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1. Inledning

Saker halso- och sjukvard innebar att vardskador férhindras genom ett aktivt
riskférebyggande arbete. Halso- och sjukvardslagen (2017:30) foreskriver att kvaliteten i
verksamheten systematiskt och fortlopande ska utvecklas och sékras. Andra viktiga lagar och
forordningar som anger kraven pa sjukhuset ar Patientsakerhetslagen (2010:659) och
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Det systematiska kvalitet- och patientsakerhetsarbetet utgar fran PDSA-cykeln
(plan-do-study-act) dar kunskap om brister och avvikelser omsatts i forbattringsarbete som
foljs upp och som i sin tur lagger kunskapsbaserade grunder for nya eller korrigerade mal och
aktiviteter.

Enligt 3 kap. 10 § Patientsiikerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren senast den 1 mars varje
ar uppratta en patientsiikerhetsberittelse. Denna ska innehalla uppgifter om:
e hur ansvaret for patientsakerhet har varit férdelat,
e hur egenkontroll har foljts upp och utvarderats,
e samverkan har majliggjorts for att forebygga att patienter drabbas av vardskada
e hur risker for vardskador, avvikelserapporter och inkomna klagomal och synpunkter
som har betydelse for patientsdkerheten har hanterats.

2. Fordelning av ansvar for patientsakerhet: Ledningssystem for
vardkvalitet

| ett ledningssystem ar sarskilt tva delar barande: Styrning av processer och uppféljning av
verksamhetens arbete genom egenkontroll. Sjukhusets ledningssystem for patientsakerhet och
vardkvalitet ska visa hur de kliniska verksamheterna systematiskt planerar, leder, utvéarderar
och forbattrar patientprocesserna.

Som stdd for verksamheterna finns en mall for att underlatta visualisering av ledningssystem
for patientsakerhet och vardkvalitet. Mallen finns pa intranatet Inuti, med forvald
rubriksattning. Mallen har inte uppdaterats under 2019 beroende pa pagaende, omfattande
organisationsforandringar. Under 2019 genomfdrdes en omorganisation i tva steg av
sjukhusovergripande staber. Den 9 augusti infogades Stab Kvalitet och Patientsékerhet i Stab
Varduppdrag och Patientsakerhet (Vardstaben). | samband med detta avskaffades den tidigare
rollen som Kvalitets- och patientsakerhetsdirektor. Den 2 december uppgick Vardstaben i
Stab Vardstod och service som leds av sjukhusets operativa direktor. Cheflakarna ar
representerade i de tva ledningsgrupperna pa sjukhuset (KLR och VR).
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Ansvarsfordelning

Karolinska Universitetssjukhusets styrelse sorterar organisatoriskt under
landstingsstyrelsen med stéllning som kommunal ndmnd och vardgivare enligt halso-
och sjukvardslagen (HSL). Styrelsens uppdrag ar att tillsammans med sjukhusets
ledning, ansvara for att verksamheten bedrivs sa att krav pa och mal fér medicinsk
kvalitet och patientsakerhet uppnas, samt att maluppfyllelsen f6ljs upp och
rapporteras.

Sjukhusdirektoren har genom delegation fran styrelsen det yttersta ansvaret for att
verksamheten ar organiserad sa att den tillgodoser hog patientsakerhet och god
kvalitet pa varden.

Verksamhetschefens ansvar for verksamhetens kvalitet och patientsékerhet faststélls i
uppdraget for sjukhusets verksamhetschefer.

Medarbetarnas ansvar utgar fran géllande lagar, férordningar och foreskrifter. Alla
medarbetare ska aktivt medverka i sjukhusets systematiska kvalitetsarbete, i risk- och
avvikelsehantering och i arbetet med uppfoljning av mal och resultat.

Cheflékare och chefsjukskoterskor rapporterar till sjukhusdirektéren och deltog 2019 i
det regionala arbetet i grupperna "Regional samverkansgrupp for patientsékerhet”, och
natverk for kvalitet.

Karolinska Universitetssjukhusets Strategiska patient- och narstaenderad,
patientrepresentanter i patientflodesledningsgrupper, fokusgrupper och méten med
patientforeningar ar olika satt pa vilka patienters och narstaendes synpunkter
inh&mtas.
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Organisationsstruktur for Stab Vardstod och service, 2 december 2019.
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Karolinskas vardhandbok == En forutsattning for saker vard och en central
del i ledningssystemet, &r kanda och

@ uppdaterade rutiner som foljs.

. _ En process for framtagande av riktlinjer finns,
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\ara och behandiing infektion cch hyglen Verksamhetschefen ansvarar for att riktlinjer
Lakeme-dalahantering Madicinzik taknlk . se T
ar kanda och foljs inom verksamheten.

Adminletration cch Juridik Wwandplatshantering

Flzgomal, synpunkier ach aputa aitpationar och HLR
wirdavvikalasr

Foraioning Barn - Astrid Lindgrens
Barnajuknus

Viktiga handelser

e Ett arbete med att uppdatera Karolinska Universitetssjukhusets vardhandbok har
inletts under ledning av chefssjukskdterska.

e Dokumentet Verksamhetschef pa Karolinska Universitetssjukhuset” har tagits fram
och faststallts.

e En gapanalys har genomforts och identifierat behov av uppdatering och anpassning av
mallen for ledningssystem till den justerade vardmodellen, utbildningsbehov for
chefer och behov av integrering av relevanta ledningssystem

e En sjuhusovergripande gruppering for &gare av relevanta ledningssystem
(vardkvalitet, stralsakerhet, miljo, medicinsk teknik och arbetsmiljo) har tagit fram ett
uppdragsforslag for projekt ”Integrerade ledningssystem”

e Under 2019 har bedrivits ett omfattande arbete med justering av Karolinska
Universitetssjukhusets vardmodell under ledning av en styrgrupp. Inom ramen for
arbetet en ny masterdatastruktur tagits fram.

3. Uppfoljning och utvardering genom egenkontroll av kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet

Sjukhusets ledning har under aret haft kvartalsvisa uppfoljningsmoten (KUM) med tema- och
funktionschefer samt andra representanter fran respektive verksamhet. Fran hosten 2019
aterinfordes rubriken kvalitet som en staende del av KUM.
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Sjukhusets ledning har under aret haft kvartalsvisa uppfoljningsmoten (KUM) med tema- och
funktionschefer samt andra representanter fran respektive verksamhet. Fran hosten 2019
aterinfordes rubriken kvalitet som en staende del av KUM.

Metoder for att skapa underlag for uppfoljning av egenkontroll

e Awvvikelser och risker rapporteras i IT-verktyget HandelseVis, handldggs och
sammanstalls.

e Markdrbaserad journalgranskning

e Klagomal och synpunkter

e Allvarliga vardskador och lex Maria

e Myndighetsédrenden, inspektioner, tillsyn, beslut, foreldgganden, revisionsrapporter

¢ Risk- och hdndelseanalys

e Punktprevalensmatningar, observationsstudier

e HSE-fragor (Hallbart Sakerhetsengagemang)

Verksamheternas och sjukhusets resultat jamfors med resultat fran tidigare ar, andra
verksamheter, kvalitetsregisterdata, ”Varden i siffror” och 6vriga tillgdngliga nationella data.

Verksamheternas och sjukhusets resultat jamfors med resultat fran tidigare ar, andra
verksamheter, kvalitetsregisterdata, ”Varden i siffror” och 6vriga tillgédngliga nationella data.

3.1 Handlaggning och rapportering av risker och avvikelser

Rapportering i Handelsevis

Avvikelser och risker rapporteras av medarbetarna i HandelseVis, ett regionsgemensamt
elektroniskt verktyg for rapportering, handlaggning och sammanstélining av avvikelser och
risker.

Antalet risker och avvikelser som rapporterats i HandelseVis fortsatte att dka, vilket ses som
positivt.

16 433* 15 339 13 698 13 848 15 310 15 444

*= 0.9 rapporter per medarbetare
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6123 (37%) 5469 (33%) 5469 (33%) 81 dagar 72 dagar 43 dagar

Kategorier for avvikelser
Behandling/omvardnad, lakemedel, 1T/Teknik/MT och patientolycksfall har 6kat medan
avvikelser inom Dokumentation/informationsoverforing och tillganglighet har minskat.

m2018 m2019

Behandling/omvardnad

Dokumentation/informationsoyeriornng I e 10 %%

Lakemede! I —m, |3,

31%

ITheknik/MT e — 11%
Utredning/beddmning/diagnos m———— 90
Tillgénglighet e — G06
Patientolycksfall . 49
Vardhygien = 205

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Beddmda orsaker
Procedurer, rutiner eller riktlinjer, har beddémts vara vanligaste orsaker till avvikelser.

m2018 m2019

g

Procedurer, rutiner eller riktlinjer

Kommunikation/information _—23%/%%

Utbildning och kompetens — 9%

Teknik, utrustning och apparatur inkl. IT-system %0 b
omgivning e 5%

Extern avvikelse mm 390

Brist p& vardplatser mm 390

Barriarer och skydd @ 393

0% 10% 20% 30% 40% 50%
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Utbildningar
Ett flertal utbildningar har givits av SLL IT, i verksamheterna, i lokala méten, i
anvindarforum samt varje vecka ”Oppen verkstad”. Regionala méten har ocksa hallits.

Viktiga handelser:

e Rollen som objektégare har varit vakant under senare delen av 2019.

¢ Organisationsforandringarna ny verksamhetsmodell (NVM) och justerad
verksamhetsmodell (JVM) har foranlett justeringar i Handelsevis som fortgatt under
2019. Projektet har kravt avslut av avvikelser dar ansvaret for avvikelsen har funnits i
den gamla organisationen. Overgangen har kravt bade extra resurser och omstallningar
i det tekniska verktyget, vilket berédknas vara klart under forsta delen av 2020

e Under november intraffade flera tillfallen av driftstopp av tekniska skal i samband
med Gvergangarna, vilket gjorde att anvandarna inte kunde lagga in avvikelser under
stérningarna. En Personuppgiftsincident intraffade och hanteras inom regional
forvaltning

Externa avvikelser
550 stycken vardavvikelser mottogs under 2019 fran externa vardgivare. De vanligaste
kategorierna till avvikelserna ses i nedanstaende graf.

Utredning/beddmning/diagnos | 103
Dokumentation/informationsOverfor. . s 88
Behandling/omvardnad s 39
Lékemedel s 29

Tillganglighet R 23
ITiteknikMT B 6
Bemétande © 5
Externa avvikelser, har ej..# 4
Regelverk/juridik I 2

0 20 40 60 80 100 120

29 9

De vanligaste hidndelserna var "Hénvisning”, "Forsenade/felaktiga provsvar”, ”Samverkan i
vardens overgangar” och ”Likemedelsordinationer/lakemedelsbehandling” medan
utredningar av dessa visade att vanligaste orsaker var ’Kommunikation/information” och
”Procedurer, rutiner eller riktlinjer”. Flera drenden handlade om férseningar i provsvar, ett 10-
tal berorde “’tolk™.
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Awvikelser fran priméarvard och avancerad sjukvard i hemmet (ASIH)

163/550 externa avvikelser kom fran primarvarden* och ASIH.

125 93 112

*=Primarvard: endast vardcentraler och narakuter ar inkluderade

Antalet avvikelser som rapporterades fran primarvarden* var 112 stycken och fran ASIH 51
stycken vilket ar en 6kning fran 2018 men nagot lagre an under 2017.

Inom priméarvard var det Dokumentation/Informationséverféring och
Utredning/bedémning/diagnos var vanligaste kategorierna inom avvikelser fran primarvarden
medan inom ASIH var Lakemedel och Dokumentation/Informationséverforing vanligast.
Inom samtliga externa avvikelser anges Kommunikation/information och
Procedurer/rutiner/riktlinjer som vanligaste bakomliggande orsaker.

sett Iagt.

3.2 Samverkan for att forebygga vardskador

En god samverkan &r en forutsattning for att bedriva en effektiv och patientsaker vard samt
for att forebygga vardskador. Samverkan sker mellan vardenheterna internt pa sjukhuset och
externt med andra aktorer s som halso- och sjukvardsforvaltningen (HSF), kommunerna och
primarvard inom Stockholms Regionen och andra vardgivare.

Karolinska Universitetssjukhuset har under 2019 haft sarskilt fokus pa 6kad samverkan och
tydliga rutiner for en trygg, saker och effektiv utskrivningsprocess med patienten i fokus.
Den nya lagen (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard
(LUS) medfor nya rutiner, arbetssétt och en ny utskrivningsplaneringsprocess. Under 2019
har arbetet med implementering varit intensivt. Ett prioriterat omrade har varit att utdka
kompetensen hos personalen att identifiera och dverféra information om patientens
funktionsstatus, omsorgsbehov och omvardnadsbehov till nasta vardgivare.

Viktiga héandelser och aktiviteter
e Manga forelasningar om utskrivningsprocessen, LUS och WebCare har hallits
e Ett internt metodstod for LUS och WebCare har utarbetats och finns tillgangligt pa
INUTIL.
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e Deltagit i projekt tillsammans med HSF och andra vardgivare med att ta fram rutiner,
arbetsmaterial och tydligare information om Lag om Samverkan vid utskrivning fran
sluten halso- och sjukvard for att skapa mer enhetliga arbetssatt. Allt
utbildningsmaterial etc. finns tillgangligt pa vardgivarguiden.

e Linjeorganisationen har kompletterats med Enheten for utskrivningsstod som ger
expert- respektive processtod nar den ordinarie utskrivningsprocessen ar oklar.

e En ny vardavdelning specifikt inriktad pa aldre, multisjuka har 6ppnats och foregicks
av ett antal bade interna och externa samverkansmaten i syfte att 6ka samverkan.

3.3 Markdrbaserad journalgranskning

Metoden Markdrbaserad journalgranskning (MJG) &r en utveckling av metoden Global
Trigger Tool (GTT). Syftet ar att kartlagga forekomsten av skador och vardskador vid vard pa
akutsjukhus. Metoden innebar att journaler fran patienter som &r 18 ar och uppat granskas pa
ett systematiskt satt for att kvantifiera och kategorisera skador som drabbat patienterna. Da
skador patraffas gors en beddmning av allvarlighetsgrad samt om skadan hade kunnat
undvikas.

Resultat juli 2018 - juni 2019 vanligast forekommande vardskadorna

Kirurgiska Svi 240 patientjournaler varav 125 kvinnor (52%).
sKador vitala . - .
Likemdelsrel8% funktioner 60 skador identifierades varav 14 undvikbara

terade skador

s 2% vardrelate  (—\arqskador). 25 hade varit utlokaliserade och

rade
inf%kéi;ner 133 hade genomfort ett kirurgiskt eller invasivt
’ ingrepp. Andel vardskador var 14% for

kvinnor, 15% for man.

Fallskador,
2%

Annat

2506 Trycksar

6%
Blasoverfy

linad
13%

Uppfodljning och atgéarder av riskomraden

Fordjupad journalgranskning avseende utlokaliserade patienter

En patient som vardas pa plats dar det inte finns specifik kompetens och medicinskt ansvar
for patientens tillstand betecknas som utlokaliserad. Pa Karolinska Universitetssjukhuset har
ca 10% av patienterna rapporterats som utlokaliserade utifran att systemet inte har foljt
definitionen utan dven bland annat registrerat si kallat "utplacerade” patienter som
utlokaliserade vilket ar felaktigt.
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En fordjupad journalgranskning genomférdes pa 40 journaler fran tre olika patientomraden
(PO). PO Béckencancer och PO Neurovaskuldra sjukdomar som tagit emot storst antal
utlokaliserade patienter under perioden jan-maj 2019, samt PO Trauma, Akut och
Rekonstruktiv kirurgi som utlokaliserat flest patienter. Granskningen bekraftade en falskt for
hog rapportering av utlokaliserade da ca 30% av patienterna inte var utlokaliserade enligt
definitionen.

Vardskador fanns hos ca 50% av de patienter som motsvarade definitionen pa utlokaliserad
patient. Tva allvarliga vardskador intraffade under 2017, vilka anmaldes enligt lex Maria.
Beslut fran VO om att Karolinska Universitetssjukhuset har utrett och vidtagit rimliga och
adekvata atgarder, arendena avslutas. Tva lex-Maria-arenden fran 2018-2019 pagar vid
rapportens skrivande. Nationell tillsyn fran IVO genomférdes med utredning och tva
dialogméten, beslut med kritik kom i februari 2020, skall besvaras juni 2020.

Ett forbattringsarbete inleddes 2019, bland annat med att anpassa registreringen till
definitionen och den styrande riktlinjen for 6verbeldaggningar och utlokaliseringar &r under
revision inklusive framtagande av checklista for att i mojligaste man undvika utlokalisering,
och att i de fall det &nda bedoms nodvandigt, sakerstalla medicinskt ansvar och
lakemedelshantering.

3.4 Klagomal och synpunkter

Patienters och narstaendes klagomal och synpunkter pa varden utgér en viktig grund for
forbattringsarbete i sjukvarden. Dessa ska i forsta hand fangas upp, utredas, atgéardas och
besvaras av berdrd verksamhet.

Klagomal fran patienter eller narstaende inkommer bade direkt till verksamheterna och via
Patientnamnden (PaN) och/eller Inspektionen for vard och omsorg (1VO) till
Patientsakerhetshandlaggarna (PSH) pa Stab Vardstod och service.

Ett utvecklingsarbete utifran ny foreskrift januari 2018, fardigstalldes och omfattande
informationsinsatser och stod till verksamheterna har gjorts av patientsakerhetshandlaggarna.

Viktiga handelser

o Ny riktlinje for klagomalshantering och digital handbok togs fram och
kommunicerades

o Kontaktuppgifter till verksamheter utlagt pa extern hemsida i syfte att 6ka mojlighet
for patienter att vénda sig direkt till verksamhet enligt foreskrift. Ett utvecklingsarbete
pagar
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e Riktlinjerna for ”... lex Maria”, “Risk- och vardavvikelsehantering” och ”Stéd for
verksamhetschefer till omhandertagande av personal som &r inblandad i en negativ
héndelse och/eller blivit anmaéld i sin yrkesutovning” har reviderats under aret.

e Samverkan med Strategiska patient- och narstaenderadet inledd

e Startat och utvecklat Regionalt natverk for patientsakerhet och klagomalshantering
(RNPK) Forumet skall arbeta for att starka och utveckla kvaliteten inom omradet.

e Fyra utbildningar i Risk- och Handelseanalys samt verktyget Nitha har genomforts

3.5 Allvarliga vardskador och Lex Maria

Det interna arbetet med dokumenthantering har forbéttrats i syfte att 6ka kvalitet i utredningar
och korta handlaggningstider. Arbetet forsvaras av att systemstod sedan 2017 saknas for
dokument- och drendehantering. | brist pa detta anvands diariet Edit, vilket har konsekvenser
for effektivitet, sparbarhet och kvalitet.

Samverkan med patienter och narstaende sker i vissa drenden till exempel i samband med
utredning, handelseanalys eller genom synpunkter vid lex Maria-anmélningar.

Antalet drenden 2019 redovisas nedan. Statistik per verksamhetsomrade forsvaras pa grund av
omorganisation. Arenden fran LOF gar direkt till verksamheten och sjukhusévergripande
redovisning saknas.

Patientndmnden (PaN)

Enskilt klagomal, IVO 77 91 341
Enskilt klagomal, Karolinska 246 221 -*
Universitetssjukhuset

Lex Maria 56 44 110
Inspektion VO och 23 9 -*

myndighetstillsyn
* Siffror for 2017 saknas

Antalet lex Maria har ater okat. En fordjupad analys av lex Maria-anmalningarna visar att det
i manga fall handlar om avvikelser fran befintliga rutiner eller att rutiner saknats. Nagra
arenden galler utlokaliserade patienter, se sarskild rubrik. | flertalet fall har
handlaggningstiden varit dver tva manader. Paminnelser och begaran om kompletteringar av
utredningar ar mycket vanligt. Ett utbildningsbehov hos chefer och handelseanalysansvariga,
beddms inte tdckas av nuvarande utbildningskapacitet och -program.
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3.6 Myndighetsarenden och tillsyn

Inspektioner och tillsyn fran 1IVO har férekommit atta ganger och lett till beslut med kritik i
fyra fall. 1 tva fall har inte beslut kommit vid bokslutets skrivande. Omfattande forbéattrings-
och utvecklingsarbeten har foljt pa samtliga inspektioner och drenden. Utvecklingsarbetet
med sterilcentralen och utlokaliseringar beskrivs under respektive rubriker.

| mars manad gjorde Lakemedelsverket inspektion av lakemedelsforsorjningen pa NKS.
Lakemedelsverket fann inga kritiska eller storre avvikelser.

Nar det galler forbattringsarbete pa akutmottagningarna, baserat pa flertalet inspektioner
sedan 2017, ar detta ett omfattande material som sérredovisas.

3.7. Risk- och handelseanalys

Handelseanalys av vardavvikelser och riskanalys ur ett patientsékerhetsperspektiv genomfors
av granskningsteam pa uppdrag av respektive verksamhetschef. Identifierade risker och
handelser som lett till, eller riskerar att leda till, en allvarlig vardskada, blir foremal for
handelseanalys for forstaelse av handelseforloppet och stallningstagande till anmélan enligt
lex Maria. Handelseanalys gors ocksa vid behov vid andra typer av avvikelser.

Uppdragsgivande verksamhetschef ansvarar for beslut om analysgruppens atgardsforslag, for
att atgarderna genomfors och rapporteras till berérda medarbetare och till patient/ narstaende
samt for att resultatet utvérderas.

Under aret omarbetades utbildningen i Handelseanalys och Nitha och 4 utbildningar (ca 25
deltagare) genomfordes. Vid Stab Vardstdd och service finns en deltidsanstalld lakare med
specialistkompetens att under ledning av cheflakare stodja sjukhusévergripande utredningar/
handelseanalyser infor stallningstagande till lex Maria anmalningar. Under 2019 har ingen
sjukskaterskeresurs funnits for detta arbete. Under aret har det getts stod vid 12
sjukhusovergripande handelseanalyser: Tema Neuro (3), Funktion Bild och Funktion (1),
Funktion Perioperativ Medicin och Intensivvard (2), Tema Barn och Kvinnosjukvard (1),
Tema Infektion och Inflammation (4), Tema Hjarta och Karl (1).
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Risk- och handelseanalyser per Tema/Funktion

Tema Barn och 10 10
Kvinnosjukvard

Tema Hjérta och Karl 3 18
Funktion Akut 12 20
Funktion Perioperativ 1 10
Medicin och Intensivvard

Tema Infektion och 10 10
Inflammation

Tema Trauma och 1 14

Reparativ medicin

Tema Neuro 1 12
Tema Cancer 6 8
Tema Aldrande 0 2

3.8 Punktprevalensméatningar och observationsstudier

Vardrelaterade infektioner

Infektionsverktyget

Infektionsverktyget breddinfordes pa hela sjukhuset under 2019, bade inom 6ppenvard och
slutenvard (undantaget de verksamheter som anvander Clinisoft eller Obstetrix). Varje tema
har utsett kontaktpersoner som getts mojlighet att hamta ut statistik. Pa sikt forvéantas
Infektionsverktyget ersatta punktprevalensméatningar av VRI. Detta forutsatter dock att indata
till IV blir korrekt samt att utdata blir tillgangligt och kvalitetssakrat. En annan forutsattning
ar enhetlig registrering av in-och utfarter i patientjournalen

Infektionsverktyget kréver registrering av dessa med korrekta termer for att kunna kopplas till
intraffade vardrelaterade infektioner (VRI).

Viktiga handelser
Under 2019 har alla sjukhusets slutenvardsenheter, operationsavdelningar och postoperativa
avdelningar infort ett for Region Stockholm gemensamt satt att dokumentera alla in- och
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utfarter och tillhérande aktiviteter i systemgemensamma mallar for Matvarden, Oversikter
och Aktivitetsplaner. Pa intensivvardsenheter dar Clinisoft anvands, har rutinen inforts att i
samband med att patienten lamnar intensivvarden och 6verfors till annan vardenhet, skrivs
befintliga in- och utfarter in i TakeCare.

Tjugo standardiserade aktivitetsplaner i TakeCare har tagits fram som stéd for handhavande
och dokumenterande av olika in- och utfarter. Efterlevnaden &r inte 100% och ett
kontinuerligt paminnelsearbete pagar.

Vardrelaterade infektioner och vardhygien

Karolinska Universitetssjukhuset deltar punktprevalensmétningar avseende Basala
hygienrutiner och kladregler (BHK), anmalningspliktiga resistenta bakterier” (ARB), MRSA-
personal och Vardrelaterade infektioner (VRI), matningar ingar i malrelaterad ersattning i
vardavtalet.

Basala hygien- och kladregler

Grundlaggande for att forebygga valdsrelaterade infektioner ar att all personal tillampar
basala hygien- och kladregler. Mé&tning gors genom observation av den personal som &r i
tjanst en viss dag. | observationen ingar att undersoka om samtliga atta delmoment ar korrekta
enligt radande riktlinje:

a) desinfektion fore och efter vardmoment utfors

b) handskar och skyddsklader anvands korrekt

c) att arbetsdréakt, ring, naglar och har &ar korrekt

Resultat

Sammantaget for ar 2019 var foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler (alla atta
steg ratt avseende bade hygienrutiner och kladregler) 61 % vilket &r i linje med de senaste fem
arens matningar (60—66 %). Vid 66 % av observationerna utfordes desinfektion av hander
samt korrekt anvandning av handskar och skyddsklader. Féljsamheten till riktlinjerna
avseende arbetsdrakt, ringar, naglar och har var 90 %. Sammanfattningsvis &r foljsamheten
till basala hygienrutiner fortsatt for lag, framfor allt vad galler handdesinficering fore
vardmoment.

Atgarder och aktiviteter
Under aret har resultat i BHK tagits upp pA KUM med samtliga funktioner och teman. Ett
kursprogram for forsta linjens chefer i vardhygien, togs fram tillsammans med Vardhygien.

Ett framgangsrikt forbattringsprojekt gjordes pa Funktion Akut
Mars 2018 visade en foljsamhet till BHK med 31% inom Funktion Akut i Huddinge. Genom
ett systematiskt forbattringsarbete med olika interventioner, kontinuerlig aterkoppling och ett
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strukturerat satt att mata, ar féljsamheten idag 78%. (Malvérde var >70%)

Aterkopplat data visuellt manadsvis kontinuerligt

Resultat - 78% foljsamhet

Anmalningspliktiga resistenta bakterier (ARB)

For att forhindra spridning av anméalningspliktiga resistenta bakterier (ARB) &r det av stor
vikt att riktlinjerna fran handlingsprogrammet foljs for patienter med okad risk. Patienter med
Okad risk for multiresistenta bakterier ska odlas komplett vid intagning enligt gallande
handlingsprogram. Punktprevalensmatningar gors 2 ganger per ar. Resultaten har forsamrats
och nar inte malet (>90%).

63 % 72% 73%
(VT 59%, HT 67%)

Foljsamheten till MRSA, VRE och ESBL-screeningodlingar av patienter som varit i kontakt
med sjukvard utomlands utanfor Norden visar att resultatet vid varens matning var 100% for
bade VRE och ESBL-screeningodlingar, men vid héstens méatning hade foljsamheten sjunkit
for till 73%. I de fall patienten har riskfaktorer ska dven dessa odlas for ESBLcarba.
Resultaten visar att i varens méatning gjordes detta till 50% och i hostens matning till 100%
efter fortydligande av instruktion.

Atgérder
Resultaten har kommunicerats till verksamheterna.

Vardrelaterade infektioner (VRI)

Vardrelaterade infektioner (VRI) ar den vanligaste forekommande vardskadan saval pa
Karolinska Universitetssjukhuset som nationellt och internationellt. Under 2019 var det totala
antalet vardrelaterade infektioner 11,7% varav andelen forvarvade infektioner var 10,5%,
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vilket motsvarar 90% dar infektionen uppstatt till foljd av vard och behandling som givits av
Karolinska Universitetssjukhuset. Tva punktprevalensméatningar genomfordes. Totalt ingick 1
833 patienter i punktprevalensmatningarna, av dessa patienter hade 60% en eller flera
riskfaktorer.

3,1% 11,7% 22,3%

De vanligaste riskfaktorerna var centralvends infart 25 % (CVI), immunsuppresiv terapi 25%,
mekanisk ventilation 20%, KAD 18% och aktuellt kirurgiskt ingrepp 17%
(antibiotikabehandling ar exkluderad som riskfaktor).

Totalt andel vardrelaterade infektioner under 2010-2019
Resultat ppm VVRI Karolinska Universitetssjukhuset

16%
14% 12,79%*

12%  10,4%* 9.9% 10.2% 10,1%* 10,5%"*

10%
8%
6%
4%
2%
0%

VT 2017 HT 2017 VT 2018 HT 2018 VT 2019 HT 2019

*=Andelen VRI redovisade for Karolinska Universitetssjukhuset totalt (inklusive Tema
Aldrande)

Varens resultat ar i linje med tidigare, daremot hostens métning gav en hégre andel &n
tidigare. | genomsnitt blev arets resultat hela Karolinska Universitetssjukhuset 11,7% vilket ar
hogre &n tidigare. Tema Aldrande och Karolinska Universitetssjukhuset sarredovisas till HSF
och regionkontoret i uppféljningar av mal for att bli enhetligt med andra vardgivare déar inte
geriatriken ingar. Analys ar inledd sarskilt for de verksamheter som hade dkade andel VRI i
hdstens PPM.

Atgarder
Resultaten forsdmrades for 2019 och en satsning bedéms nddvandig.
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e Uthildningar i vardhygien for forsta linjens chefer har tagits fram och en serie paborjas
tillsammans med Vardhygien Stockholm

e Informationsméten genomfors infor varje punktprevalensmétning (Vardhygien
Stockholm tillsammans med Stab Vardstod och service).

e Tema- och Funktionschefer har erhallit redovisningar av PPM-resultaten pa flera olika
nivaer (tema/funktion-, patient- respektive funktionsomrade samt pa vardenhetsniva)
for att mojliggora framtagande av atgardsplan.

e Ett centralt matt som bor foljas kontinuerligt &r postoperativa infektioner, detta &r inte
mojligt i nuvarande form. Syftet for Infektionsverktyget som inforts, vid samtliga
slutenvardsenheter &r att kontinuerligt folja forekomsten av vardrelaterade infektioner
och antibiotikaforskrivning.

Uppfdljning av aktiviteter och handlingsplaner kommer ske under 2020.

WHO:s Rena hander (Handhygienens dag) 5 maj uppmarksammades av Karolinska
Universitetssjukhuset. | regi av Tema Barn och Kvinnosjukvard och Cheflakare ordnades en
temadag med forelasningar som fokuserade pa forebyggande atgarder for att minska
vardrelaterade infektioner samt aktiviteter i samverkan med Vardhygien.

Lakemedelsforsorjning och medicinsk teknik

Bristsituation pa viktiga lakemedel &r fortsatt en patientsakerhetsrisk. For att underlatta
snabbare tillgang pa ersattningslakemedel har sjukhusovergripande licensansokan borjat
anvandas i storre utstrackning. Under 2019 uppstod ett antal bristtillfallen dven pa cytostatika
som anvands i beredning pa ApoEx. Medarbetare inom Stab Vardstod och service bidrog till
uppstart av en regional veckovis bevakning av dessa lakemedel.

Ett stort arbete kring transporter av vatskevagnar i nya sjukhusbyggnaden i Solna har gjorts
tillsammans med Coor och ApoEx. Arbetet resulterade i minskat antal forseningar och ett
sakrare kvittensforfarande. Interimslosning for pafylining av vatskor, framtagen infor inflytt
till nya sjukhusbyggnaden i Solna 2016, avvecklades och ersattes med utbytesvagnar vilket
innebér battre kontroll 6ver korrekt pafyllning av vatskor.

Infor verksamhetsflytt till Gavlegatan 55, planerades lakemedelsférsérjning for alla relevanta
lakemedelsfloden vad galler lakemedelsautomater, lakemedelsrum och logistik for vatskor
och steril extempore inklusive cytostatika och flytten genomfordes utan leveransstorningar
eller allvarliga avvikelser.

Lakemedel sjukhusspecifik kvalitetsindikator 2019
Korrekt signering
Mattet visar ordinationer for patienter med 6ver 2 dygns vardtid. Méatningen sker 24 timmar
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efter ankomst. Indikatorn har journalsystemet TakeCare som datakalla. 2019 ars resultat pa
88,7 % visar att 6kningen fran 82 % till 88% under 2018 halls stabil aven 2019.

88% > 88,5%

Lakemedelsavvikelser
Totalt registrerades 1644 lakemedelsrelaterade avvikelser 2019. Av dessa géllde 692 risk, 662
géllde tillbud och 290 var rapporter om negativa héndelser. De tre vanligaste kategorier
avseende negativa handelser var:

e Administrering och iordningsstéllande: 165

e Ordination: 118

o Lakemedelsforsorjning: 24

Korrekt iordningstallande och administrering

Metoden for denna uppfoljning ar observation av sjukskoterska/farmaceut som iordningstéller
samt av sjukskoterska som administrerar lakemedel. Under aret har tva
punktprevalensmatningar genomforts, totalt omfattande 1092 observationer. Storst
forbattringspotential finns for korrekt markning av iordningstalld injektion och infusion.

lordningstallande utifran signerad originalhandling 98%
lordningstalld injektion &r korrekt markt 79%
lordningstalld infusionspase/flaska ar korrekt markt 80%
Patientidentitet kontrolleras med IDband 86%
Patient/foralder Informeras 96%
Signering i originalhandling efter administrering 97%
Andel observationer med alla delmoment korrekta 68%
Sterilteknik

Med bdorjan under 2018 uppdagades ett antal avvikelser i hanteringen av sterilt material, med
stor paverkan pa patientsékerheten bade nar det galler forsamring av tillganglighet och risk for
vardskador. Utredning visade att volymen och kapaciteten pa Sterilteknik NKS hade
Overskattats infor den slutgiltiga flytten av operation till NKS hosten 2018 och verksamheten
var underbemannad. Situationen forsvarades av att det radde en brist pa Steriltekniker pa den
regionala arbetsmarknaden och &ven begransningar i mojligheten att tillfalligt hyra in
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100 g 90 89 gg 91 personal med ratt kompetens. Vidare
90 84 underskattades svarigheten i den forandring som
38 en centraliserad sterilprocess innebar for vissa
60 verksamheter. Utmaningarna ledde till signifikant
%28 41 langre ledtider &r beraknat vilket paverkat
30 operationsplaneringen samt daven under forsta
20 halvan av aret en signifikant 6kad frekvens av
18 avvikelserapporter.
S N> 0 A QD DD
Y ‘191@’06\\%00,(\&,@&,@"’@ Ett tvarfunktionellt forbattringsprojekt med stod i
P P P sjukhusledningen initierades i slutet av 2018 och

satte fokus pa kvalitet, bemanning, forbattrade
processer i hela kedjan och avlastning. Detta arbete har under aret givit goda resultat men har
drivit extraordinéra kostnader. Genom en gemensam insats mellan Sterilteknik, Funktion
PMI, FO Barn PMI och de opererande verksamheterna erhdlls en successiv forbattring. Under
andra halvan av 2019 var avvikelserapporteringen nere pa en mer *normal’ niva och under det
fjarde kvartalet 2019 var paverkan pa operation begransad.

Viktiga handelser
Sterilteknik har 2020 flyttats organisatoriskt till Funktion Perioperativ Medicin och
Intensivvard.

Punktprevalensmatning Fall

Mal

Under 2019 har en punktprevalensmatning genomforts avseende andelen dokumenterade
riskbedémningar for fall inom 24 timmar fran inskrivning pa avdelning, insatta preventiva
atgarder och andel patienter som fallit under vardtiden.

Resultat

Andel dokumenterade riskbedémningar for fall enligt Downton Fall Risk Index inom 24
timmar fran inskrivning pa avdelning (exklusive obstetrik och intensivvard) var 91% vilket ar
langt Gver malet att > 80 % av vuxna patienter (exklusive obstetrik och intensivvard) ska
genomga en riskbedémning avseende fall inom 24 timmar efter inskrivning i den slutna
varden. Riskbedémningarna visar att 38 % hade en 6kad fallrisk vid ankomsten till sjukhuset.
Majoriteten (83 %) av patienterna med fallrisk var 6ver 65 ar eller aldre.

Av patienter med en 6kad fallrisk hade 76 % (64 % ar 2017 och 68 % 2017) en aktivitetsplan
Risk for fall” upprattad i Take Care och hos ytterligare 6 % (5 % ar 2018 och 8 % 2017)
hade fallpreventiva atgarder ordinerats och dokumenterats pa annat sétt i journalen.
Sammantaget fanns dokumenterade atgarder hos 82 % av patienterna med 6kad fallrisk, vilket
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ar ett battre resultat i jamforelse med 2018 da motsvarande siffra var 69 %.

Diagram. Andel patienter med fallrisk som har atgarder ordinerade i aktivitetsplan samt andel
patienter som fallit under vardtiden (exklusive obstetrik och intensivvard).
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Fyra procent av samtliga patienter (33 av 741 patienter) har enligt punktprevalensmatningen
fallit en eller flera ganger under sjukhusvistelsen. Av de 33 patienter som fallit under
sjukhusvistelsen pa sjukhuset adrog sig 6 patienter en fysisk skada. Resultatet ar pa liknande
niva som tidigare ar. Resultatet fran uppfoljningen visar att nara en tredjedel av patienterna
(27 %) som fallit under vardtiden hade fallit mer &n en gang.

Punktprevalensmatningar visar situationen under en dag. ’Fall med fysisk skada”
registrerades som avvikelse 100 ganger under 2019 vilket bedéms var en underregistrering
jamfort med de 6 fall med fysisk skada som pavisades i PPM.

Tabell: Antal registrerade fallavvikelser i Handelsevis

Ao 2019 2018 2017 2016 2015
Fallutanskada 329 300 335 394 533
Fall med fysisk skada 100 96 111 156 196
OmfEsEpaRENS : 5 5 4 1
Antal registreringar 439 413 451 554 741

Atgéarder och utveckling

Att minska fallforekomsten pa sjukhuset ar ett mycket angelaget mal. Foljsamheten till
riskbedomning for fall &r god liksom dokumenterade fallpreventiva atgarder i aktivitetsplanen
i TakeCare och utfallsmattet ”Fall under aktuell vardtid” i sjukskoterskans
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omvardnadsepikris.

Preliminara resultat fran den kontinuerliga matningen med visualisering av data i Tableau,
visar bland annat att andel riskbedémda patienter for fall var 80 % vilket ar avsevart lagre an
resultat i PPM, andel riskpatienter var 34 % vilket ar i linje med PPM. Fortsatt validering
pagar. Fokus bor ligga pa fallpreventiva atgarder.

Punktprevalensméatning trycksar

Mal

Redovisa andelen riskbedémda patienter for trycksar fran nationell punktprevalensmétning.
Riskbeddmning ska goras enligt Modifierad Nortonskala inom 24 timmar efter inskrivning i
slutenvard (exklusive obstetrik). Redovisa andel patienter som forvarvat trycksar kategori 2—4
under aktuellt vardtillfalle samt andel riskpatienter dar minst en atgard satts in. Ett ytterligare
mal har varit att utveckla och redovisa resultat fran kontinuerlig méatning av trycksar dar data
hamtas fran patientens journal.

Resultat
Resultatet fran 2019 ars nationella punktprevalensmétning visar att andelen riskbedémningar
for trycksar vid inskrivning pa sjukhuset ligger pa en fortsatt hog niva 92 % (n=535).

Diagram. Andel patienter med-trycksar enligt Modifierad Nortonskala inom 24 timmar fran
inskrivning pa avdelning (from 2014 exklusive obstetrik).

14,3% (11,1%) 8% (6,2%)

sk 12.9% 67%

16 procent av patienterna (104 av 639 patienter) bedémdes vid inskrivningen ha en 6kad risk
for trycksar enligt modifierad Nortonskala dvs hade Nortonpoang < 20. Av samtliga
riskpatienter hade 66 % atgarder ordinerade i en aktivitetsplan eller dokumenterade pa annat
stalle i journalsystemet TakeCare vilket ar en vastenlig forbattring jamfort med 2018 da
motsvarande siffra var 47 %.
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Diagram. Andel "riskpatienter" och/eller patienter med trycksar som har dokumenterade
atgarder ordinerade i aktivitetsplan eller pa annat satt i journalen och andel forvérvade
trycksar kategori 2—4 under vardtiden.
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Vidare analys av resultatet visar att det &r stora skillnader mellan olika tema/funktioner och
vardavdelningar bade vad géller andel riskbedomningar, antal patienter som forvarvat trycksar
under sjukhusvistelsen och ocksa andel patienter som har férebyggande journalférda atgarder.
De patienter som enligt matningen har flest férvarvade trycksar ar aldre och patienter som
vardas inom intensivvard. Tema Aldrande uppvisar ett mycket gott resultat med 98 %
riskbedémningar for trycksar och 96 % av riskpatienterna hade dokumenterade atgarder.

Tabell: Antal registrerade trycksarsavvikelser i Handelsevis.

107 110 86 101 137 135 95

Atgérder och utveckling

Karolinska Universitetssjukhuset har under aret deltagit i ett regionsamarbetsforum
InformationsKvalitetsArbetsgrupp (INKA), vars syfte &r att ta fram en gemensam struktur och
termer for dokumentation av riskbedomningar avseende trycksar, undernaring och fall. Detta
arbete har varit ett forberedande arbete for utveckling av framtidens vardinformationsmiljo
(FVM).
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Under aret har de tva nya kategorierna (A och B) for svarbedomda trycksar, dar sardjupet inte
kan tas stéallning till implementerats i sjukskoterskans journalmallar. Information och
undervisning om dessa nya kategorier har genomforts

Pa den internationella trycksarsdagen i november arrangerades ett seminarium for all personal
pa sjukhuset med olika forelasningar med syfte att 6ka kunskapen om trycksar och
medvetenheten hos sjukskoterskor och underskéterskor om hur man kan arbeta for att
forhindra att trycksar uppstar.

Punktprevalensmétning nutrition
Metod

Andelen dokumenterade kompletta riskbedomningar for undernaring inom 24 timmar fran
inskrivning pa vardavdelning och insatta atgarder har foljts upp via tva
punktprevalensméatningar. Variabler som ingar i en komplett nutritionsbedémningen ar BMI
(Body Mass Index), viktforandring/ingen viktforandring och atsvarigheter/inga dtsvarigheter.

Resultat

1116 patienter ingick i métningen. 46 % beddmdes ha risk for underndring vid inskrivningen
pa sjukhuset. Andelen dokumenterade kompletta riskbedomningar for undernaring inom 24
timmar fran inskrivning pa avdelning (exklusive obstetrik och intensivvard) var fran de tva
punktprevalensmétningarna 80 % (n=1166) vilket klarar. 2019 &rs mal att > 80 % (miniminiva
60 %) av vuxna patienter ska genomga en riskbedémning avseende undernaring inom 24
timmar efter inskrivning i slutenvard (exklusive obstetrik och intensivvard). Motsvarande
resultat 2018 var 75 % och 2017 74 %.

Den vanligaste riskfaktorn som identifieras hos patienter var atsvarigheter foljt av ofrivillig
viktforlust eller ett lagt BMI varde.

Andelen patienter med risk for undernaring som hade atgarder ordinerade i en aktivitetsplan
var 52 % och hos ytterligare 12 % hade atgarder ordinerats pa andra séatt i journalen. Totalt
hade dédrmed 64 % av patienterna som bedémdes ha risk for undernaring dokumenterade
atgarder. Resultatet ar en forbattring da andel riskpatienter som hade en aktivitetsplan 2018
var 49 % och 2017 var 50 %. Under 2019 registrerades 234 nutritionsavvikelser i
Héndelsevis (255 2018).

100 Diagram. Andel patienter med risk for
80 45 48 52 49 51 54 45 47 52 langrnéring_som har_ dok_urnenterade
% 28 35 33 atgarder ordinerade i aktivitetsplan
20 (exklusive obstetrik och from 2018
0 exklusive intensivvard).
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Vid jamférelse mellan olika tema och funktioner kan ses en stor variation dér tema Aldrande
har ett utmarkt resultat med 96 % riskbeddmningar fér underndring och 88 % av
riskpatienterna hade dokumenterade atgarder. ’

Atgéarder och utveckling

Malnivan med 80 % nutritionsbeddmningar har uppnatts men foljsamheten till riskbedémning
for undernaring kan forbattras ytterligare. Fler patienter behdver vagas och matas och hos fler
patienter behover samtliga ingaende variabler i riskbeddmningen tas stallning till och
dokumenteras.

3.9 Patientsékerhetskultur, hallbart sakerhetsengagemang (HSE) i Medarbetarenkéten

En avgdrande forutsattning for ett en patientséker vard, ar en 6ppen kultur dar medarbetarna
vagar ta upp misstag, problem och risker i verksamheten sa att det riskforebyggande arbetet
kan fungera. Tio fragor inom omradet tidigare kallat ’Patientsdkerhetskultur”, ingar sedan
2018 i sjukhusets medarbetarenk&t. Under 2019 kommunicerades resultatet tillsammans med
hela enkétens resultat, till teman och funktioner. Resultaten &r generellt lagre &n fér 2018 men
utformningen av enkaten ar inte helt identisk varfor jamforelse mellan aren inte helt séker. Se
diagram pa nastfoljande sida. Plan for uppfoljning ar under framtagande.

Hallbart Sdkerhetsengagemang

Karolinska Universitetssjukhuset

Medarbetaruppfaljning 2018

2019 2018
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Min chafs chal ger fGnutsatmingar f&r att bedriva en
sdikes vand 98% &8s k13 39
Pa mim arbatsplats I&r vi oss av det som fungerar bra 99% 8168 a8 4.0
P4 rman arbetaplats. agerar vi alitid utifrdn de rsker v
st 08% B85 a7 4.0
Pa mmin arbataplate genomiars allbd MMrbditringar
efter negaliva handelser 99% 8188 3.5 38
Jag patalar ndr jag ror nagol &r pd wig abl gb fel 100 B1BE 4.4 4.5
Jag végar prata om mina misstag o99% B1BE 4.4 4.5
Jag biir alitid bra bemdtt pa min arbetsplats nar jag
behiver hisk 99% 8188 4.1 4.3
P4 mim arbatsplats. har vi att vil fungerande
samarbele med andra verksambater B B18a a7 a8
P4 rrin arbetsplats anpassar vi arbetet 4 atl

hat A 29% B1B& 36 3a

n bevaras nar fémisdttninga 5
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