KAROLINSKA

Patientsakerhetsberattelse
for Karolinska Universitetssjukhuset
2021

Agera

for saker vard

Diarienummer : K2022-1570



Innehall

INLEDINING . ... cttteitieeeiee ettt ettt st e st e sttt e et e e e sate e sttt e sbeeesabaeesabaeesabaeesasaeesaseeesaseeennsaeenaseesnsseens 3
SAMMANFATTNING ittt ettt sttt ettt e st e e sate e s sbeeebbeesbbeesbteessbteesasaeesabeessaseesnsses 3
GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD ......oovviiiicieieeeieeeeeteeeeeeeeeeene e 4
Engagerad ledning och tydlig STYrNING ....cccueeeeeiieieee e 4
Overgripande Mal 0Ch Strat@IET .....cueueveveeiieeeeieree ettt enens 4
Organisation OCN ANSVAI........uuiiiiii it e e e s e e e s e s e s arrr e e e e e e e e sesnnsannnes 4

EN 0d SAKEIrNETSKUITUT ... eiiiieiiiie e e e e e e e e s saees 7
Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS ...ccooeeeeeeieeeeee e e 9
Patienten sOmM MedSKapare ... s 11
AGERA FOR SAKER VARD.......ocuiieiiiiiieicisie ettt sttt 11
Oka kunskap om intraffade VArdskador..........ccooeeveiieiieeeeiceeeeeeeseeeee e 20
Har VArden Varit SAKET .......uii ettt e ee e s aee e s ae e e s ae e e s aaeeeeaneeeenneeenns 20
Tillforlitliga och sdkra System OCh PrOCESSEN ..cvvviiiiiecciiieeeee e 21
Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser 0Ch System .........occviieiiiiiiee i 21
NY: 1 Tz [e I o - T e Yo o I o 1U DO SR 21
N RV [ L= A TT: | (= AL I 1= SO 21

T T TN =T T = PRI 22
Starka analys, l[arande och UtVECKIING .......oeeveiiieieec e e 22

| vilken man forbattras system och arbetssatt utifran tillganglig information ................ 22

Oka riskmedvetenhet 0Ch Beredskap .........cceeeiiieiiieicieieeeeeeee e saesee e 26
Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden ..., 27
MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR ..o 27



INLEDNING

De senaste tvd dren har sjukvirden haft utmaningar av sillan skéddat slag. Karolinska Universitetssjukhuset
var det sjukhus i Sverige som virdade flest patienter med covid-19 under 2020. Ny kunskap om
sjukdomen tillsammans med vaccinering minskade trycket under 2021, men dven detta ar har covid-19,
och en svir RS-virussidsong, haft stor paverkan pé sjukhusets virdkapacitet. Det har krivts extraordinira
insatser att klara av bade covid-19-vard och sjukhusets ordinarie vird som i méanga fall inte kunnat ansta,
tex cancervard. Vi har haft hog prioritet pa tillginglighet f6r patienter som inte kan fi vird nagon
annanstans inklusive patienter fran andra regioner. Patientsidkerheten har varit i fokus och medarbetarnas

engagemang och samarbete har varit en avgérande for att sjukhuset klarat av detta.

Erfarenheterna frin pandemin har gjort oss starkare. Den har tydliggjort virdet av att tillsammans hitta

16sningar f6r patientens bista.

Ylva Pernow, tf. Kvalitet- och Patientsikerhetsdirektor

SAMMANFATTNING

Pa Karolinska Universitetssjukhuset ska alla patienter fa en siker vard av bista kvalitet. Stindiga
forbittringar, med utgangspunkt i lirande och data, hjilper oss att hela tiden utmana oss sjilva och

forbittra vardens kvalitet.

Pandemin har utmanat vart sjukvérdsystem med féljdverkningar i form av framskjuten véird och
medarbetare under press. Det har stillt krav pa 6kat samarbete och 6kad flexibilitet. Karolinska
Universitetssjukhusets kvalitetsarbete bedrivs i linjen, ndra vara patienter. For att férenkla, samordna och
stodja detta arbete har en kvalitets- och patientsikerhetsstab ersatt tidigare organisation, som innebar en
uppdelning mellan kvalitets- och patientsikerhetsarbete. Det strategiska patient- och nirstdenderddet och

patientrepresentanter har haft en fortsatt viktig roll £6r att sidkra patientinvolvering.

De patientsikerhetsdialoger pa temanivé som initierades under varen 2020 har fortsatt under éret, vilket dr
ett viktigt verktyg f6r att identifiera och dtgirda patientsikerhetsrisker. Sjukhuset har tydliggjort
ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet pad olika nivier inom organisationen och teman och

funktioner har strukturerade processer f6r uppféljning av avvikelser.

En vidareutveckling av hur sjukhuset arbetar med kvalitet och patientsidkerhet har skett under 2021 med

fokus pa 6kad transparens kring sjukhusets resultat och automatiserad rapportering.

Arbetet med att stirka informationsférsérjningen avseende kvalitetsindikatorer har bla. resulterat i
realtidstavlor dér avdelningarna kan f6lja indikatorer 16pande, t.ex. riskbedémningar £6r fall, nutrition och
trycksdr. Anvindning av digitala 16sningar via 1177 har utvecklats f6r patienters och nirstiendes klagomal
och synpunkter samt for patientenkiter (PREM).

Tillgingligheten, bide avseende vintetider till t.ex. operation och ledtider pa sjukhusets akutmottagningar,
har 1 hég grad paverkats av pandemin. Operationskderna har med hjilp av sirskilda satsningar kunnat
héllas nere. Andelen patienter som hanteras firdigt inom 4 timmar pé sjukhusets akutmottagningar har
varit £6r 1lag. Pandemin har paverkat férutsittningarna £6r akutflédena, dels med fordréjningar till £6ljd av
provtagning pd akuten men fram for allt har den 6kade belastningen f6rdréjt planerade dtgirder och
fordndringar i arbetssitt. Sjukhuset startade 2019 en geriatrisk akutvardsavdelning 1 Huddinge, f6r att
underlitta snabbare inliggning av de dldsta patienterna. Under 2022, efter fokus pé covid-19-vird 2020
under och 2021, planeras vidare utveckling av arbetssittet.



Forekomsten av vardrelaterade infektioner uppvisar en minskande trend. Karolinska Universitetssjukhuset
virdar patienter med 6kad kinslighet for att fa infektioner, tex multisjuka och patienter med nedsatt
immunforsvar, vilket 6kar risken for vardrelaterade infektioner. Okat fokus pa riskfaktorer for infektion

inom tex cancervirden har bidragit till en positiv trend.

Utlokalisering av patienter 4r en kdnd patientsikerhetsrisk, och Karolinska Universitetssjukhuset arbetar
darfor aktivt med att minska férekomsten av detta. Utlokalisering utanfér tema uppvisar en neditgaende
trend och kan kopplas till att sjukhuset 6kat antalet disponibla vardplatser 2020-2021 jimfér med tidigare
ar.

Antalet lex Maria anmilningar var visentligen oférindrat jimf6rt med 2020. Uppféljning av

handlingsplaner och dtgirder i patientsikerhetsdialoger med verksamheterna dr ett fokus fér 2022,

Under pandemin har den interna samverkan mellan verksamheterna 6kat och det har dven stirkt

patientsikerhetsarbetet.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Overgripande mal och strategier

Pa Karolinska Universitetssjukhuset ska alla patienter fa en siker vard av bista kvalitet. Stindiga
forbittringar, med utgangspunkt i lirande och data, hjilper oss att hela tiden utmana oss sjilva och
torbittra vardens kvalitet. Den strategiska inriktning som sjukhuset foljt sedan slutet av 2019 innebir att
mandat och ansvar flyttas frin centrala funktioner till dem som bedriver vird, forskning och utbildning,.
Staberna ska vara st6djande, i utbildning, analys och utvecklingsarbete. Under 2021 har sjukhuset haft ett
6kat fokus pa kvalitet och virdutfall med kvartalsvisa uppfoljningar. Ett drshjul dér alla teman och
funktioner genomfor patientsikerhetsdialoger med sjukhusdirektér och cheflikare har etablerats.
Automatisering och visualisering av data dr en huvudstrategi f6r att underlitta uppf6ljning och styrning i

linjen.
Organisation och ansvar

Tydliga roller och ansvar ir forutsdttningar for att ett systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete
sikerstills. Sjukhusdirektéren har, genom delegation frin sjukhusstyrelsen, det yttersta ansvaret for att
verksamheten 4r organiserad s att den tillgodoser hoég patientsidkerhet och god kvalitet pa varden och
foljer dirmed lagar och myndighetskrav. Sjukhusets rittskansli har under 2021 fungerat som stédjande
enhet f6r det centrala arbetet med kvalitet och patientsikerhet i samarbete med chefldkare och
chefsjukskéterskor. Rittskansliet har forvaltat det centrala ledningssystemet £6r kvalitet och
patientsikerhet. For att kommunicera sjukhusets 6vergripande ledningssystem f6r kvalitet och
patientsikerhet har sjukhusets intranit uppdaterats med aktuell information tillginglig f6r alla

medarbetare.

Under 2021 tillsattes en ny tjanst som Kwvalitet- och Patientsikerhetsdirektor for att stirka sjukhusets
arbete med dessa frigor. Fran 1 januari 2022 inrittas en ny stab for kvalitet och patientsdkerhet.

Roller och ansvar pa Karolinska Universitetssjukhuset

Vardgivaren
Virdgivaren ska med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera och f6lja upp verksamheten f6r
att fortldpande utveckla, férbittra och sikra vardkvaliteten.



Detta sker bland annat genom att sjukhusets ledning har kvartalsvisa uppfoljningsmoten med tema-
/funktionschefer, av egenkontroll inom kvalitet, virdproduktion, ekonomi och petrsonal. Dittill
genomfors patientsikerhetsdialoger 1 samtliga vardverksamheter. Sjukhusets styrelse har under 2021 {6ljt
upp virdverksamheterna med avseende pa basala hygien- och klidregler, patientnéjdhet med bemdtande,

medelvardtid, utlokaliseringar samt dterinligening inom 30 dagar.
Verksamhetschefen

Verksamhetschefen ansvarar for verksamhetens kvalitet och patientsikerhet. Detta innebir att dtgirder

ska vidtas for att:

e  fOrebygea att patienter drabbas av vardskador

e resultatet av dtgirderna f6ljs upp

e faststilla rutiner och processer, sikerstilla att dessa dr kinda samt gar att f6lja

e definiera roller, ansvar och befogenheter inom verksamheten sa att det frimjar kvalitets- och

patientsikerhetsarbetet.

Medarbetaren
Medarbetarnas ansvar utgir fran gillande lagar, férordningar och féreskrifter. Alla medarbetare ska aktivt
medverka i sjukhusets systematiska kvalitetsarbete, i risk- och avvikelsehantering och i arbetet med

uppfoljning av mal och resultat.

Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan inom sjukhuset och med kommuner

Sedan 1 januari 2020 giller en lingsiktig regional éverenskommelse, mellan Region Stockholm och linets
kommuner, om utveckling av samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard.

Overenskommelsen handlar om att siikerstilla en siker och effektiv utskrivningsprocess med patienten i
fokus samt att tillse att patientens dverging fran sluten hilso- och sjukvard till primarvard, kommun och

andra aktdrer, ska bli sd trygg och siker som mojligt.
Intern samverkan

Sjukhuset har genomfdrt informationsinsatser till vardnira personal om Lag (2017:612) om samverkan vid
utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard, utskrivningsprocessen och vikten av informationséverforing
till kommun och primirvard. Det har dven genomforts stickprov i drendehanteringssystemet WebCare

samt uppfoljning av drenden som inte hanterats enligt rutin.

Ett férberedelsearbete har inletts infér byte av drendehanteringssystem. Superanvindare har utsetts pa
varje avdelning med férdjupad kunskap om gillande lagstiftning samt kommande drendehanteringssystem

LifeCareSP. De ska utbilda och stétta kollegorna i utskrivningsprocessen.

Under aret har den dagliga styrningen av vardplatsarbetet utvecklats pd basen av erfarenheterna fran
pandemin. Verksamhetscheferna samarbetar for att tillcodose vardplatser £6r bade akuta och elektiva
fléden. Detta gir hand i hand med sjukhusets mission, att siga ja och hitta 16sningar ”. 2021 startades ett
geriatriskt team inom Tema Inflammation och Aldrande for att ge stod i utskrivningsprocesser och géra
geriatriska bedémningar av skora édldre som vardas utanfor geriatriken. Teamet medverkar till att
bedémningen och utskrivningsplaneringen kommer med sa tidigt 1 processen som méjligt f6r att f6rhindra

forlingda vardtider och bidra till en tryggare utskrivning f6r patienterna.



Extern samwverkan

Tillsammans med Region Stockholm, Hilso- och sjukvirdsférvaltningen (HSF), Stockholms Stad och
andra vdrdgivare har utbildningsmaterial sammanstillts f6r sluten hilso- och sjukvard, kommun och
primirvard gillande Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning frn sluten hilso- och sjukvird. Aven
matetial om det kommande drendehanteringssystem fOr utskrivning, LifeCareSP, har tagits fram. Som en
del i arbetet med inférandet av LifeCareSP har en sammanstillning av samtliga relevanta aktorer f6r en

tryge och patientsiker utskrivning genomforts.
Samverkan med andra regioner och linder
Rarolinskamodellen

Karolinskamodellen finns sedan 2010 som en grund i Karolinska Universitetssjukhusets samarbete med
andra regioner och sjukhus savil nationellt som internationellt. Utgingspunkten 4r att varda patienten

tillsammans och att hemsjukhuset tar ansvar £6r sa mycket som moijligt.

Karolinskamodellen ir ett sjukhusgemensamt arbetssitt som omfattar: partnerskap, kommunikation,

kostnadskontroll, patientsikerhet och FoUUI-samarbete.
Kunskapsutveckling

Karolinska Universitetssjukhuset samarbetar med avtalssjukhus i vardkedjor dir konsensusbeslut i
multidisciplindra konferenser utvecklar patientsikerheten. Detta skapar en grund f6r systematiskt

utvecklingsarbete och sikrar kunskapsutvecklingen f&r alla parter.

Ett exempel pa samarbete inom omradet patientsikerhet dr att Karolinska Universitetssjukhuset ger
avtalsregionerna tillgang till sjukhusets verksamhet Centrum f6r avancerad medicinsk simulering
(CAMST). CAMST méter kraven pa systematisk och evidensbaserad trining inom hégteknologisk vérd

med speciellt fokus pd midnniska — maskininteraktion. CAMST ir ett av tva ackrediterade centra i Sverige.
Nationell samverkan

Samarbete sker mellan regioner samt med sjukhus i andra regioner. Tillsammansmed Region Sérmland
och Region Vistmanland har vi under aret utvecklat samarbetet inom kvalitet och patientsidkerhet pd en
Overgripande niva. S6rmland 4r den region som képer mest vard frin Karolinska Universitetssjukhuset.
En viktig faktor 4r en korrekt &verrapportering vid Gverflyttning av patienter mellan sjukhusen. Det finns
en riktlinje f&r OverfSring av patienter till och fran Karolinska Universitetssjukhuset som beskriver hur
6verflyttningar ska ske med férankring hos mottagande verksamhet inklusive vilka handlingar som skall

med nir det inte finns ett gemensamt journalsystem och hur éverrapportering ska ske.

Ett arbete har dven skett med regionen som utmynnat i den regiongemensamma riktlinjen i Diretiv 46
Overfiiring av stockholmspatienter som virdats i andra regioner som har klargjort for andra regioner vilket sjukhus

som patienten ska &verféras till i Stockholm vilket har underlittat £f6r Gverflyttningar.
Internationell samverkan

Karolinskamodellen appliceras dven pa patienter fran andra linder som virdas pa sjukhuset. For planerad
vird av patienter fran andra linder finns en riktlinje som omfattar hela processen, fran férfragan till
uppfoljning. Dir tydliggbrs ansvarshavande for varje del 1 processen, samt vilka moment som ingér i dessa
delar. Samverkan sker med patienter, férsikringsbolag och andra vardgivare fOr att sidkerstilla
informationsflédet till och fran alla parter fére, under och efter besok eller behandling. Avtal tecknas f6r

varje vardtillfille mellan Karolinska Universitetssjukhuset och patient eller annan finansidr. Planerad vard



av patienter frin andra linder administreras centralt, f6r att underldtta och férbittra samverkan internt och

externt. Utlindska patienter som ldggs in akut administreras av verksamheterna sjilva.

En identifierad patientsdkerhetsrisk giller patienter som faller under kategorin tillstindslosa, samt for vissa
akuta patienter frdn andra linder som saknar egna medel. I en del av dessa fall brister eller saknas
samverkan med externa aktorer vid utskrivning (t ex kommun eller andra myndigheter).
Utskrivningsprocessen kan forsviras och forsenas samt riskerar att leda till att patienterna inte far vard pa

ratt vardniva.

Informationssakerhet

Karolinska Universitetssjukhuset har ett lokalt ledningssystem f&r informationssikerhet och arbetar inom
ramen for detta med att utveckla informationssikerhetsorganisationen och fortsitta att implementera
relevanta sikerhetsitgirder enligt regionens ledningssystem for informationssikerhet och utveckla ett

héllbart och systematiskt informationssikerhetsarbete.

Karolinska Universitetssjukhuset har utfért egenkontroll av de mest skyddsvirda IT-systemen under dret
och ett antal avvikelser har identifierat och dtgirds aktiviteter pagir. Férutom detta har ocksa Extern
revision av behérighetskontroll utférts pa TakeCare under december, rapporten kommer att analyseras

och eventuell dtgirdsplan upprittas under Q1.

Stralskydd

Stralsdkerhetsstatus i sjukhusets verksamhet med joniserande strilning samt resultat av sjukhusets
forbittringsarbete inom strilsikerhetsomradet sammanfattas arsvis i en strlsdkerhetsrapport som
redovisas for sjukhusledningen samt publiceras i mars mdnad varje ar. Stralsikerhetsrapporten redovisas

separat, klicka hir for atkomst till aktuell rapport.

En god sdkerhetskultur

Under 2021 har fem patientsikerhetsdialoger (PSD) genomfdrts pa tema- och funktionsniva.
Sjukhusdirektéren med chefldkare har varit sammankallande och ledningsrepresentanter frin

tema/funktion och medarbetare fran Rattskansliet har deltagit.

Syftet med PSD ir att i forsta hand grunda f6r en god patientsikerhetskultur pa tema-/funktionsniva med
en riskmedveten organisation ddr man kan lyfta risker och hindelser for att forebygea att patienter skadas.
Infér PSD ombads tema-/funktionschefen att genomféra en GAP-analys avseende status pd
verksamhetens ledningssystem f6r kvalitet- och patientsikerhet. Flera verksamheter har patientsikerhetrad
som gar igenom aktuella hindelser, avvikelser, risker och forbittringsdtgirder. Bland annat inom Tema
Inflammation och Aldrande dir man har eller planerar att initiera patientsikerhetsrad pa medicinsk
enhets-niva. Ett annat gott exempel kommer fran Tema Kvinnohilsa och Hilsoprofessioner dir man
anordnar regelbundna patientsikerhetsluncher f&r alla medarbetare fér diskussion om hindelser som lett
till hindelseanalys/internutredning. Fokus it inte resultaten av analyserna, utan forslag pd dtgirder och
torbittringar. Detta bidrar till att ge kunskap om hur patientsikerhetsarbetet pa temat gar till, varfor

forbittringar/ processforindringar genomfors.
Patientsikerhetsdagen

Viirldshilsoorganisationen, WHO, har utsett den 17 september som en aterkommande internationell
patientsikerhetsdag. Karolinska Universitetssjukhuset uppmarksammade en del av sjukhusets

patientsikerhetsarbete i anslutning till denna dag. Eftersom det forelag métesrestriktioner spelade tva
filmer in ddr medarbetare i berdttande form foreldste om patientsidkerhetens historia samt exempel pa

patientsikerhetsaktiviteter som pagér pa sjukhuset. Dessa filmer samt texter om WHO:s


http://centurifys/ViewItem.aspx?regno=11212

patientsidkerhetsdag publicerades pé intranitet (sidan Kompetensstdd patientsidkerhetsberittelse) samt pa
sjukhusets sociala medier.

Hallbart sdkerhetsengagemang, HSE-index

Mitningen av héllbart sdkerhetsengagemang (HSE) ingar i den arliga medarbetarunderstkningen och
svaren visar pa hur stark patientsikerhetskulturen 4r pa arbetsplatsen. Mitningen bestar av 11
fragestillningar och innehaéller centrala faktorer, till exempel st6d fran chefer och medarbetares
arbetsbelastning, som i slutdndan paverkar patientsidkerheten. Resultaten frin HSE-mitningarna kommer

att foljas upp i samband med patientsikerhetdialoger under éret.
Tema/funktioner

Omorganisationer har gjorts mellan 2020 och 2021 och jimférelsesiffror f6r Tema Kvinnohilsa och
Hilsoprofessioner (KHP), Funktion Medicinsk Diagnostik Karolinska (MDK), Tema Inflammation och
Aldrande (IoA), Tema Barn/Astrid Lindgrens Barnsjukhus (ALB), Tema Hjirta, Kirl och Neuro (HKN)
och Tema Akut och Reparativ Medicin (ARM) har tagits fram f6r 2020 som motsvarar 2021 drs

organisation. Diremot saknas jamforelsesiffror for 2019 f6r dessa tema/funktionet.

Jamfort med foregiende dr har HSE-index sjunkit for alla teman/funktioner utom Funktion Perioperativ
Medicin och Intensivvird (PMI). Det b6r noteras att antal svarande 2020 var ligre 4n normalt och att

siffrorna didrmed inte dr helt jimférbara.
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Figur 1. HSE- index 2019-2021 fér tema/funktion

Staber

Inom staberna har en ldgre andel direkt eller indirekt patientkontakt. F6r Stab Kommunikation och Stab

Ekonomi och Ink6p har inga HSE-index tagits fram pga. for fa svarande av HSE-friagorna.

Jamfort med féregiende ar har HSE-index sjunkit for alla staber utom Rittskansliet som 6kat med 19
punkter och som nu har hégst HSE-index av staberna. Storst férdindring ser vi hos Stab Forskning,
Utbildning, Utveckling, Innovation (FOUUI) som minskat med 11 punkter och nu ligger ligst bland
staberna. Det dr frimst inom verksamhet FoU Utbildning som minskning har skett.



Jamférelse med Gvriga sjukhus inom regionen och SLSO

HSE-index har sjunkit 2021 jimfért med 2020, trenden dr densamma 6ver hela regionen. Karolinska
Universitetssjukhuset har en mindre férsdmring dn dvriga akutsjukhus i regionen. Under 2021 var
sjukhuset fortsatt paverkat av pandemin i olika vagor, parallellt med ett behov att ta igen uppskjuten vérd.
Tillgangen till extra bemanning minskade under 2021 vilket medférde en 6kad belastning pa en redan

anstringd personal. Trots en forbéttrad samverkan inom sjukhuset kan detta ha paverkat HSE-index.
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Figur 2. HSE-jdmférelse mellan Karolinska Universitetssjukhuset, Sodersjukhuset, Danderyds sjukhus, Sédertdlje sjukhus och
SLSO for 2020-2021

Adekvat kunskap och kompetens

Under patientsikerhetsdialoger patalade méinga verksamheter att en stor patientsidkerhetsrisk dr brist pd
erfarna medarbetarefrimst sjukskoterskor. Flertalet dtgiarder har vidtagits £6r att f4 medarbetarna att
stanna kvar samt att attrahera och rekrytera, bland annat genom stdd till chefer f6r att f6rbittra
arbetsmiljon. Inom Stab HR pagir ett sjukhusovergripande strategiskt arbete fOr att dnnu bittre stddja
verksamheternas arbete med kompetensférsérining. Anstillda som kvarstannat pa Karolinska
Universitetssjukhuset efter 24 méanaders anstillning som har 6kat till 79,1% (december, 2021) frin 77,8%
(december 2020), den hogsta siffran sedan mitningarna inleddes 2017.

For att sdkerstilla bemanning med ritt kompetens behover verksamhetens behov kartligeas pa strategisk
niva genom att definiera resurser, kompetenser, behov av rekrytering och andra kiinda framtida
tordndringar. Under den taktiska planeringen planeras verksamhetens mojlighet att méta uppdraget kontra
bemanningsmil, arbetsférdelning och ledigheter inf6r kommande schemaperiod. Direfter sker den
operativa planeringen dir den faktiska schemaldggningen och uppgiftsplaneringen sker som ska resultera i

en arbetsdag. Utfallet av féregiende processer utvirderas och hjilper verksamheten till f6rbittring.



Strategisk planering

Karolinska Universitetssjukhusets strategiska kompetensplanering ir en del av
kompetensférsorjningsprocessen. Ett arshjul f6r kompetensplanering anvinds, som botjar med
identifiering av verksamhetens behov och f6ljs direfter av kartliggning av befintliga kompetenser, analys
av kompetensbehov samt skapande av kompetensplan f6r gruppen och utvecklingsplaner f6r
medarbetaren. Arshjulet avslutas med uppfoljning och utvirdering, for att sedan bétja om igen infor nista

verksamhetsir.

T arbetet med kompetensplanering anvinds tva modeller: kompetensplaneringsmodellen — KOLL

och karridrmodellen kompetensstegar. Modellerna har olika syften, KOLL syftar till att sdkerstilla att
medarbetarna har ritt kompetens for att kunna genomfora sina arbetsuppgifter medan karridrmodellen
syftar till att attrahera och behdlla medarbetare genom att skapa tydliga karridrvigar och forutsittning fér
kompetensutveckling samt att integrera vardutveckling och forskning 1 det kliniska arbetet.

Med st6d av KOLL tas roller fram bestiende av reella och formella kompetenser utifrin verksamhetens
uppdrag och mal. Pa Karolinska Universitetssjukhuset har 58% av medarbetarna skattat sig i roller och
700 roller anvinds, varav ca 200 4r unika f6r Karolinska Universitetssjukhuset. Av medarbetarna har 34%
dokumenterade utvecklingsplaner i Heroma kompetens. Malet ér att alla ska skatta sig i roller samt ha sina

utvecklingsplaner dokumenterade i Heroma kompetens.

Den andra modellen — regiongemensamma kompetensstegar anvinds sedan 2018 pa Karolinska
Universitetssjukhuset och i dagsliget finns det 14 kompetensstegar som ir beslutade;
sjukskoterska/barnmorska, specialistutbildad sjukskoterska, underskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut,
réntgensjukskoterska, medicinsk sekreterare, biomedicinsk analytiker (inom klinisk fysiologi), audionom,
psykolog, dietist, kurator, logoped, samt biomedicinsk analytiker (laboratoriemedicin). Karolinska
Universitetssjukhuset har dven tva egna kompetensstegar; laboratorieingenjdrer och

forskningssjukskoterskor.

Kompetensstegarna visar pa tydlig progression i kompetensutveckling och ansvar och antal steg styrs

utifrin det. Majoriteten av stegarna har specialisttjinster med kliniskt ansvarsomrade pd de Gvre stegen.

Chefen bedémer medarbetarens kompetens utifrin de reella och formella kompetenserna i
kompetensstegen, dir man ser eventuella kompetensgap pa individ- och gruppniva. 2021
implementerades en drsrapport for specialisttjinsterna med syfte att f6lja upp patientnytta, forskning och
utbildning. Genom att skapa forutsdttningar £6r klinisk karridrvig f6r medarbetare behills kompetensen

och erfarenheten hos patienten, vilket kan 6ka virdens kvalitet.

Operativ resursplanering
Att sikerstilla verksamhetens behov av kompetens och bemanning dr ett chefsansvar. Med en vilplanerad

verksamhet minskar vertidsuttag samt sjukfranvaro och foérbittrar bade arbetsmilj6 och patientsikerhet.

Genom att tydliggbra bemanningsplaneringens olika delar, frin vilka frigestillningar som behévs till
vilken tidshorisont planeringen giller, blir arbetet strukturerat och tydligt.

Samtliga chefer fir stéd inom bemanningsplanering och schemahantering. Stéd ges efter forfrigan och
sker utifran individuella behov och utbildningsinsatser. Fér nya chefer inom dygnet runt-verksamheter
finns utbildningen ”Héllbar och hilsofrimjande schemaldggning - forutsittningar f6r planering” pa
Lirtorget. Dir finns dven utbildningen ”Grunder i Kollektivavtalet”, dd férliggning av arbetstider grundar
sig pa lag och avtal. Pa Karolinska Universitetssjukhusets intranit finns riktlinjer f6r schemaldggning och
underlag f6r berdkning av bemanning med tillhérande instruktionsfilm. Det finns dven underlag f6r

utvirdering av bemanningsplaneringen.
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Patienten som medskapare

Patienters delaktighet i den egna varden dr centralt for ett effektivt patientsikerhetsarbete. P4 Karolinska
Universitetssjukhuset arbetar vardverksamheterna aktivt med att utveckla arbetssitt och metoder for att
bidra till patienters delaktighet. Sjukhuset foljer ocksa patienters uppfattningar om delaktighet och
utvirderar 16pande om patienterna anser sig ha blivit delaktiga 1 beslut om vird och behandling i den grad
de 6nskat. Under 2021 gjordes en interntrevision for patientinflytandearbetet centralt pa sjukhuset.
Revisionens resultat visade pa forbittringspotential och rekommenderade tydligare styrning och
uppfoljning. Ett sjukhusévergripande arbete har dirfor inletts fOr att ytterligare stirka patientinflytandet
vid sjukhuset.

Sjukhuset hat sedan flera dr ett Strategiskt patient- och nirstienderdd, som bidrar med ett
patientperspektiv pa sjukhusovergripande fragor. Rddet har varit delaktiga i att patala patientsikerhetsrisk
ur ett patient- och nirstdendeperspektiv, bla. konsekvenser for patient- och nirstiende om vardpersonal
inte foljer gillande hygienrutiner. Inom en del verksamheter 4r patienter- och nirstiende representerade i

ledningsgrupper, dir de Iyfter patientsikerhetsrisker f6r den aktuella patientgruppen.

Tema Cancer har bildat ett patient- och nirstienderad som ska samverka med temats ledningsgrupp i
bland annat patientsikerhetsfridgor. Det sker ett nira samarbete med patientféreningar och organisationer.
Inom temat finns planer pa att dven involvera patient- och nirstaienderepresentanter i temat kvalitets- och

patientsidkerhetsrad.

Inom Tema Hjirta, Kiérl och Neuro dr malet 4r att i alla relevanta hindelseanalyser tillfraga patienter eller
nirstdende om att delta i analysen. Ansvaret for att detta sker dr verksamhetschefens och det har dirfér
inkluderats som en punkt 1 den skriftliga uppdragsbeskrivningen f6r hindelseanalyser. I vilken
utstrickning och p4 vilket sitt patient eller nirstdende deltar varierar med hindelsens karaktir och nir i
tiden det intriffar. Patient eller nirstaende bidrar ofta med andra tankar och fragestillningar 4n personalen
bidrar med, vilket skapar ett bredare perspektiv pa analysen. Deras medverkan underlittar ocksd kontakten

i samband med dterkopplingen av analysen.

Flera slutenvirdverksamheter anvinder sig av bedsiderapportering f6r patienter och omvéardnadspersonal.
I samband med rapporterna gérs en avstimning av aktuella risker, behov av atgirder samt om patienten
noterat patientsikerhets de vill pitala. Rapporteringen dr ett sitt att géra patienter mer delaktiga i sin vard
och behandling.

Liksom 2020 har 2021 priglats av en 6kad andel digitala besok for patienterna, vilket skulle kunna paverka
delaktigheten, men det 4r inget som har undersékts dnnu. Det pagir utvirdering av patientupplevelse efter

digitala besok, ddr delaktighet ingér som dimension.

AGERA FOR SAKER VARD

Egenkontroll innebir en systematisk uppfdljning och utvirdering av den egna verksamheten, samt att
utfallet analyseras och ger underlag f6r fortsatt forbittringsarbete. Egenkontrollen gérs med den frekvens

och i den omfattning som krivs for att virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Egenkontroller vid Karolinska Universitetssjukhuset omfattar till exempel patienternas upplevelse av
virden, kvalitetsindikatorer, jimforelser med uppgifter i nationella kvalitetsregister, jimforelser med egna

tidigare resultat, journalgranskningar samt granskning och analys av patientirenden.

For att vardverksamheterna enklare ska kunna f6lja och f6rbittra sina resultat avseende riskbedémningar
for trycksir, fall och underniring har en realtidstavla f6r varje slutenvirdsenhet tagits fram. Realtidstavlan

visas i datavisualiseringsprogrammet Tableau. Dir kan medarbetarna se vilka patienter som har
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riskbedémts samt huruvida risk foreligger eller ej. Under 2022 kommer utvirdering ske om detta

arbetsredskap har bidragit till att f6rebygga trycksar, fall och underniring.

Ett initiativ for att férbittra féljsamheten till basala hygien- och kladregler (BHK) aterfinns hos Funktion
PMI (Perioperativ medicin och intensivvard) som genomfért projektet “Patientnira zon (PNZ)”. PNZ
utgir frain WHO:s fem tillfillen f6r handhygien: fére patientkontakt, efter patientkontakt, fére rent och
efter smutsigt arbete, samt efter kontakt med patientens nirmilj6. PNZ innebir att man tinker sig en zon
runt patienten ddr, innan man trider in i zonen desinficeras hinderna och skyddsutrustning tas pd. Niar
man limnar zonen tar man av sig skyddsutrustningen och desinficerar hinderna innan man utfér andra
arbetsuppgifter. Inom zonen finns allt som behdvs f6r den patientnira varden. Inom zonen arbetar med
enligt aseptisk teknik, dvs man byter handskar och desinficerar hinderna mellan olika virdmoment for att
forebygea risken f6r endogena infektioner. Hygienombuden pé respektive operationsenhet har ansvarat
tér och drivit implementering av PNZ. PNZ underlittar f6ljsamheten till evidensbaserade arbetssitt for
att minska risken f6r smitta och smittspridning. Féljsamhetsmitningar visade initialt pa goda resultat,
ndgot som under hésten har minskat ndgot d4ven om féljsamhetsnivan ligger hégre 4n innan projektstart.
Utmaningarna dr att det tar tid att implementera nya arbetssitt och dven att finga upp nyanstilld personal
som samtliga ska genomga en obligatorisk hygienintroduktion i samband med sin inskolning. For att

bibehilla en god féljsamhet till BHK mdste den kvalitetsparametern stindigt hallas i fokus.

Vardrelaterade infektioner (VRI)

Mal punktprevalensmitning (PPM): For Region Stockholm =<7,5 % 2021.
Mil Infektionsverktyget: F6r Region Stockholm =5,0 % 2021. Karolinska Universitetssjukhuset har

som mal att férekomsten av VRI érligen ska minska.

Resultat PPM: Vid virens mitning (992 patienter) hade 10,5 % av inneliggande patienter en
virdrelaterad infektion varav 9,0 % till f6ljd av vard och behandling pd Karolinska Universitetssjukhuset.
Vid héstens mitning (890 patienter) var det 9,0 % varav 7,5 % av patienterna som hade en VRI till £5ljd
av vard och behandling pd Karolinska Universitetssjukhuset.

Tabell 1. Andel VRI uppdelat mellan kvinnor och mdén fér 2021, PPM

VT 2021 HT 2021

Kvinnor Min Kvinnor Min

(n=512) | (n=480) | (n=455) | (n=435)
Patienter med vardrelaterad infektion 8,4% 12,7% 8,8% 9,2%
VRI till £6]jd av vard och behandling pa Karolinska 6,8% 11,3% 7,0% 8,0%
Universitetssjukhuset

Av de patienter som ingétt i virens matning hade 69,7 % av patienterna en eller flera riskfaktorer och f6r

hosten var det 71,2 %. Risken for att fi en vardrelaterad infektion Okar med antalet riskfaktorer.

Sammantaget f6r 2021 var det 114 patienter med tre eller fler riskfaktorer som hade en vardrelaterad

infektion medan endast tre patienter utan riskfaktorer hade en VRI.

Hos de patienter som hade en VRI och en eller flera riskfaktorer var den vanligaste férekommande

riskfaktorn vid varens matning mekanisk ventilation (30 %). Vid hdstens mitning utgjorde mekanisk

ventilation 12 % av riskfaktorerna. For 6vriga riskfaktorer; antibiotikabehandling, centralvends infart

(CVI), KAD, immunsuppressiv terapi och aktuellt kirurgiskt ingrepp hade samtliga den hogsta

forekomsten vid hosten 2020 ars métning for att succesivt minska under 2021.
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Figur 3. Férekomst av riskfaktorer (andel) vid VRI respektive PPM 2021

Vid varens mitning var ingreppsrelaterade infektioner (33,6%) vanligast och f6r hdsten var det
postoperativa infektioner (42,2%).
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Figur 4. Andel (%) VRI férdelat utifrdn de olika orsakstyperna av VRI uppdelat pa var och hést 2021 (PPM)

Resultat Infektionsverktyget: Totalt antal vardtillfillen f6r 2021 var 83 011 och kénsuppdelat hade
kvinnor 43 609 vardtillfillen och min 39 155. Andel vardtillfallen med férekomst av VRI var totalt 4,84 %
(kvinnor 4,42% och min 5,24%). Vid jaimforelse mellan 2020 och 2021 var férekomsten av vardtillfillen
med VRI ldgre under 2021.

Av riskfaktorer var urinavledande kateter mest férekommande och direfter central venkateter och minst
férekommande var endotrakealtub. Den vanligaste typen av infektion var annan vardrelaterad infektion
och direfter lunginflammation, vardrelaterad sepsis med okint fokus, urinvigsinfektion utan feber,
clostridieinfektion, urinvigsinfektion med feber, ytlig postoperativ infektion samt djup postoperativ

infektion.

Fran infektionsverktyget f6ljs dven i vilken utstrickning som antibiotikaordinationer av
Fenoximetylpenicillin (pcV) eller Bensylpenicillin (pcG) gbrs som forsta ordination vid samhillstérvirvad
pneumoni. Fér 2021 var den totala andelen 10 % (2020 10%). En anledning till detta kan vara att
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patienterna som virdas pa Karolinska Universitetssjukhuset i stérre utstrickning 4r immunsupprimerade

eller har en samsjuklighet.

Tabell 2. Andel ordinationer av pcV eller pcG vid samhdllsférvdrvad pneumoni 2021 (Infektionsverktyget)

Oppen- och slutenvard

Kvinna
A. Totala antalet forstaordinationer, AT'C-kod J01, vid 3 182* 1415 1759
samhillsférvirvad pneumoni

B. Antal ordinationer vid samhillsférvirvad pneumoni déir 319%k 147 170
pcV eller pcG ordinerats som forsta ordination

C. Andel ordinationer pcV eller pcG (som forsta ordination 10% 10,3% 9,7%
i Infektionsverktyget) av alla forsta antibiotikaordinationer,
ATC-kod J01, vid samhillsforvirvad pneumoni. C=B/A

*okint kon 8 st., ** okdnt kon 2 st.

Analys av resultat fran PPM respektive Infektionsverktyget: Det finns en variation i férekomsten av
VRI relaterat till vilken specialitet patienten virdats inom, vilket dr kopplat till patientens sjukdom och
sjukdomstillstind. Sjukdomens allvarlighetsgrad paverkar i vilken grad patienten haft riskfaktorer, ju fler
riskfaktorer desto mer Skar risken for att f4 en VRI. Det férekom en hégre andel VRI inom onkologi-,

kirurgi- och infektionssjukvard liksom for patienter som vardats inom intensivvard.

Foérekomsten av VRI har minskat under 2021 och frin var till hést. En méjlig anledning kan bero pd att
covid-19-patienterna varit firre 4n under 2020 och att den 6kade kunskapen om hur denna typ av
infektion ska behandlas har medfért att den gruppen patienter generellt inte blivit lika svart sjuka och till
foljd av det lett till att det uppkommit firre andra infektioner. Att de ytliga postoperativa infektionerna
6kat i antal under hosten kan bero pa att den planerade virden har utdkats och med det har fler patienter
kunnat opererats. Totalt var det fler kvinnor 4n mén som ingick i métningarna men det var fler mén dn
kvinnor med férekomst av VRI. En orsak till denna férdelning kan bero pi att patienter inom fotlossning-

och eftervard ingér i resultaten.

Atgird PPM och Infektionsverktyget: En del av kvalitets- och patientsikerhetsarbetet har blivit

eftersatt pga. covid-19-pandemin och den belastning som det medfért £6r sjukvarden.

Infektionsverktyget dr infort sedan december 2019 vid samtliga virdenheter, utom
intensivvirdsavdelningarna, som ett led att kontinuerligt f6lja férekomsten av vardrelaterade infektioner
och antibiotikaférskrivning. Under 2021 har samtliga verksamheter arbetat med att kvalitetssikra

redovisade resultat.

Under 2022 kommer incidensen av VRI f6ljas upp regelbundet samt tas upp pa patientsikerhetsdialogerna
med verksamheterna. Punktprevalensmitningen kommer antingen anvindas som jimforelse av andel VRI

eller utga.
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Basala hygien och klddregler (BHK)

Mal PPM: =263 % tdljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.
Mail manadsmitning: =71 % foljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler.

Resultat PPM: Foljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler (alla atta steg rétt avseende bade
hygienrutiner och kliddregler) var sammantaget £6r dret 65,6 % (var 65,8 % och host 66,9

Vid 70 % av observationerna utférdes desinfektion av hinder samt korrekt anvindning av handskar och
skyddsklider. Féljsamheten till riktlinjerna avseende arbetsdrikt, ringar, naglar och har var 92 % vilket ér i
princip samma nivd som under 2020 (91%). Sammanfattningsvis dr foljsamheten till basala hygienrutiner

och klidregler i samma niva som ar 2020.

Vid jimforelse mellan varje moment samt vér och host sa har resultaten forbittrats nagot nir det géller
desinfektion fére och efter patientkontakt, men féljsamheten till avsaknad av ring och att naglar ir

korrekta har minskat ndgot.

Tva tredjedelar av teman och funktioner har forbittrat sina resultat nir det giller basala hygienrutiner

medan en tredjedel forbittrade sina resultat avseende klddrutiner vid jimférelse mellan var och hést.

Tabell 3. Foljsamhet till BHK per tema/funktion, vdr respektive hést 2021 (PPM)

VT 2021 HT 2021

Hygien- | Klid- | Totalt Antal Hygien- | Klidd- | Totalt Antal

rutiner | rutiner | BHK | obsetvationer | rutiner | rutiner | BHK | observationer
KHP 93,3% | 95,0% | 88,3% 240 91,0% | 93,2% | 85,3% 177
Barn ALB 82,4% | 922% | 76,5% 204 87,3% | 90,4% | 78,3% 157
I&A 794% | 96,1% | 77,2% 311 81,9% | 92,9% | 77,7% 309
Cancer 68,4% | 92,1% | 64,9% 367 74,8% | 91,2% | 68,6% 159
ARM 62,6% | 88,3% | 582% 366 67,2% | 88,0% | 62,9% 299
MDK 61,3% | 81,6% | 53,4% 163 68,2% | 84,5% | 62,7% 110
PMI 38,3% | 90,6% | 36,7% 128 54,5% | 94,6% | 53,1% 147
HKN 67,9% | 93,2% | 63,6% 162 55,1% | 88,6% | 50,9% 167
Barn PMI 371% | 88,7% | 33,9% 62 30,6% | 93,5% | 29,0% 62
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Resultat manadsmitning: Totalt genomférdes 2 355 observationer Sver aret. Antalet verksamheter som
genomfdrde manadsmitningarna varierade Sver dret liksom resultaten dir det hdgsta uppmiitta resultatet
var 75,6 %.
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Figur 5. Resultat av sjukhusévergripande méanadsmdtning av BHK, 2021

Analys av resultat: Den stdrsta forbittringsutrymmet finns inom hygienrutinerna, dér det finns en
variation av resultaten mellan olika teman och funktioner. Aven inom klidregler finns det

forbittringsutrymme.

Atgird: Styrelsen har under 2021 valt att f6lja BHK som en kvalitetsindikator. Verksamheter med liga

resultat har genomfért manadsmitningar f6r att f6lja upp foljsamheten till gillande regler.

Uppf6ljning av atgird: Resultaten f6ljs upp av styrelsen varje kvartal och mdnadsmatningarna kommer

att fortsitta under 2022.

Anmadlningspliktiga resistenta bakterier (ARB)
Mal: 90 % (miniminiva 80%) av alla patienter som har en 6kad risk f6r Meticillinresistenta Staphylococcus

aureus (MRSA) ska odlas i samband med inskrivning,.
Resultat: ARB miits regiondvergripande genom punktprevalensmitning tva ganger per ar. Under 2021

odlades 59 % av patienterna med 6kad risk f6r MRSA, (60% av kvinnorna och 59% av minnen).
Uppdelat pd var och hést var resultaten 60,5 % respektive 58,1 %.

16



68,0% 67,0%

66,0%
64,0%
0,
62,0% 60,5%
60,0% 59,0%
58,1%
58,0% 57,0%
56,0%
52,0%
HT 2021 VT 2021 HT 2020 HT 2019 VT 2019

Figur 6. Féljsamhet till riktlinjerna avseende odling for MRSA hos patienter med riskfaktorer

Foljsamheten till MRSA, VRE och ESBL-screeningodlingar av patienter som varit 1 kontakt med sjukvard
utomlands utanfér Norden var 66,7 % (vér) respektive 75 % (host). Patienter som vdrdats utomlands samt
har riskfaktorer ska dven odlas f6r ESBLcarba. Vid varens mitning var det endast en patient med

riskfaktorer som odlades och f6r hésten var det tvd av totalt tre patienter dir odling genomférdes.

For patienter med kind MRSA var det for varen 14 av 16 patienter och f6r hésten samtliga 10 patienter
som handlades korrekt enligt gillande vardprogram.

Analys av resultat: Malet att uppnd miniminivan ar inte uppfyllt och resultaten visar 6ver tid pd en
neditgdende foljsamhet till gillande handlingsprogram. En del av verksamheterna har uppnatt mélnivin

och f6r andra verksamheter har féljsamheten 6kat vid jdimférelse av vdrens respektive hostens resultat.

Atgird: En del av kvalitets- och patientsikerhetsarbetet blivit eftersatt pga. covid-19-pandemin och den

6kade belastning som det medfort f6r sjukvarden.

Uppfoljning av atgdrd: Under 2022 kommer utbildningsinsatser goras for sjukskéterskor. Vidare

kommer méjligheten till att visualisera verksamheternas féljsamhet i realtidstavlan undersokas.

Trycksar

Mal: Riskbedémning ska goras enligt Modifierad Nortonskala inom 24 timmar efter inskrivning pd férsta
avdelning pa sjukhuset (exklusive obstetrik). Andel patienter som under aktuellt vardtillfille férvirvat

trycksar av kategori 2—4 ska redovisas liksom andel riskpatienter dir f6rebyggande dtgirder satts in.

Resultat: Under 2021 har trycksar mitts kontinuerligt i den slutna virden. Dessutom genomférdes en
punktprevalensmitning under hdsten. Trycksarsresultat visas digitalt f6r alla verksamheter i
visualiseringsverktyget Tableau pa Karolinska Universitetssjukhusets intranit. Automatiserade datauttag
himtas direkt fran journalsystemet TakeCare i den kontinuerliga mitningen, bl. a himtas journalférda
riskbedémningar, andel patienter med risk f6r trycksér, dokumenterade atgirder f6r riskpatienter samt
forvirvade trycksdr under sjukhusvistelsen. En stor mingd data (mer 4n 50 000 virdhdndelser) ingér i det
sjuhusévergripande resultatet. Andel riskbedémningar for trycksar vid inskrivning pé sjukhuset var 80 %
(n=>52 332). Cirka var femte patient (18 %) bedémdes ha en 6kad risk f6r trycksar vid inskrivningen dvs
hade Nortonpoing < 20. Av samtliga riskpatienter hade 70 % minst en férebyggande dtgird/aktivitet
dokumenterad i TakeCare. De vanligaste dtgirderna var regelbunden ligesidndring i sing och avlastning av
tryckutsatta omriaden. Samtliga patienter pa Karolinska Universitetssjukhuset har en tryckreducerande
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madrass eller en behandlande madrass. Andel patienter med foérvirvade trycksér av kategori 2 eller hogre

under sjukhusvistelsen var 0,1 %.

Resultat frin punktprevalensmitningen visar att andelen patienter med trycksar av kategori 1-4 (inklusive
¢j klassificerbart trycksar och misstinkt djup hudskada) var 14,1 % (n=432) pa observationsdagen.
Motsvarande resultat pd sjukhuset var 11,9 % 2020 och 14,3 % 2019. Andelen patienter med trycksar av
kategori 2—4 (inklusive ej klassificerbart trycksir och misstinkt djup hudskada) var 8,6 % pa
observationsdagen (6,8 % 2020 respektive 8,0 % 2019). I det nationella resultatet 2021 fran Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR) hade 14 % av patienterna trycksar av kategori 1—4 (inklusive ¢j
klassificerbart trycksar och misstinkt djup hudskada) respektive 11 % av patienterna hade trycksdr av
kategori 2—4 (inklusive ¢j klassificerbart trycksir och misstinkt djup hudskada) pd observationsdagen.

Antal rapporterade trycksar eller risk for trycksar 1 avvikelsessystemet HéindelseVis ligger pé liknande nivé

som tidigare ar.

Tabell 4. Antal registrerade trycksdrsavvikelser i avvikelsesystemet HédndelseVis.

Antal rapporterade 96 104 107
trycksiar/risk {6t trycksar

Analys av resultat: Resultatet visar att det dr skillnader mellan olika teman och vardavdelningar vad giller
andel riskbedémningar f6r trycksar och andel riskpatienter som har dokumenterade dtgirder. Exempelvis
har Tema Inflammation och Aldrande ett resultat dir 91 % av patienterna har riskbedémts vid inskrivning
och 87 % av riskpatienterna hade dokumenterade atgirder. Andel férvirvade trycksar av kategori 2 och
hogre ligger pa sjukhusovergripande niva pa en betydligt ligre niva (0,1 % forvirvade trycksar) i den
kontinuerliga mitningen jamfért med tidigare punktprevalensmitningar dér resultat visat mellan 3—-6 %
sjukhusfoérvirvade trycksar. Punktprevalensmitningarna har dock haft ett betydligt firre antal patienter (ca
500 patienter). I den kontinuerliga mitningen av férvirvade trycksér kan det foreligga felkillor i form av
underrapportering dd mattet jimfér dokumentation under termen férekomst av trycksér vid inskrivning
med férekomst av trycksar vid utskrivning. Trots att termerna dr obligatoriska i journalmallarna kan viss

underrapportering inte uteslutas.

Atgird: Dialoger om trycksarsresultat har férts med olika verksamheter. En “realtidstavla” som ger en
6verblick av vilka patienter som har riskbedémts vid inskrivningen och om patienten bedéms ha risk f6r
trycksar har under dret utvecklats och implementerats i verksamheterna. Under dret har d4ven data 1 den

kontinuerliga métningen kvalitetssikrats och validerats.

Karolinska Universitetssjukhuset initierade och sammankallade till m&te med 6vriga akutsjukhus i
Stockholm f6r att 4 till stind en enhetlig journalfdring av trycksér pd samtliga sjukhus. Delvis omarbetade

sjukhusgemenamma journalmallar har utvecklats och implementerats.

Den internationella trycksarsdagen 18 november uppmirksammades genom information om
trycksarsforebyggande dtgirder pa sjukhusets intranit. Pa grund av Covid-19 har inga fysiska féreldsningar

eller seminarier hallits under aret inom trycksarsomradet.

Uppf6ljning av atgérd: Trycksér inklusive férebyggande insatta dtgirder f6ljs kontinuerligt pa sjukhusets
intranit via visualiseringsverktyget Tableau.
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Underniring/nutrition

Mal: Riskbedémning f6r underniring ska goras inom 24 timmar efter inskrivning pa avdelning pa

sjukhuset (exklusive obstetrik och intensivvard).

Region Stockholms mal var att = 80 % (miniminiva 60 %) av alla vuxna patienter ska genomga en
komplett riskbedémning avseende underniring. I en komplett nutritionsbedémning ingdr variablerna
BMI (Body Mass Index), uppgift om patienten har viktforindring/ingen viktforindring samt uppgift om
atsvarigheter/inga atsvarigheter. Andelen riskpatienter for underniring som har dokumenterade dtgirder

toljs dven upp.

Resultat: Under 2021 har underniring matts kontinuerligt i slutenvarden. Resultatet visas digitalt f6r alla
verksamheter i Tableau pd sjukhusets intranit. Automatiserade datauttag himtas direkt frin TakeCare i
den kontinuerliga mitningen, bl.a. himtas journalférda riskbedémningar, andel patienter med risk f6r
underniring och dokumenterade atgirder for riskpatienter. Andel riskbedémningar f6r underniring vid
inskrivning pa sjukhuset inom 24 timmar var 68 % (n=>50 040) varfér milnivin pa 80 % kompletta
riskbedémningar inte har uppnatts. Resultatet visar att det dr vanligt att patienter har problem med att 4ta
och dricka tillrickligt da 48 % av patienterna bedémdes ha risk f6r underndring vid inskrivningen pé
sjukhuset. Liknande resultat har dven erhallits tidigare ar. Den vanligaste riskfaktorn som identifierats hos

patienterna var dtsvérigheter f6ljt av ofrivillig viktférlust eller ett lagt BMI-virde.

Av samtliga riskpatienter hade 73 % minst en atgird/aktivitet dokumenterad i TakeCare som tex energi-

och proteinrik kost, extra mellanmadl, niringsdrycker eller stéd i samband med maltiden.

Antal rapporterade nutritionsavvikelser eller risk f6r nutritionsavvikelse 1 avvikelsessystemet Hindelvis

ligger pa liknande niva som tidigare ar.

Tabell 5. Antal registrerade nutritionsavvikelser i avvikelsesystemet HdndelseVis

2020

Antal rapporterade nutritionsavvikelser/ 182 189 234

risk for nutritionsavvikelser

Analys av resultat: Resultatet visar att det 4ven inom nutritionsomrédet finns skillnader mellan olika
teman och virdavdelningar vad giller andel riskbedémningar f6r underniring och andel riskpatienter som

har dokumenterade atgirder.

Atgird: Dialoger om resultaten har forts med olika verksamheter. En realtidstavla” som ger en
6verblick av vilka patienter som har riskbedémts vid inskrivningen och om patienten bedéms ha risk f6r
underniring har under dret utvecklats och implementerats i verksamheterna. Under dret har dven data i
den kontinuerliga mitningen kvalitetssikrats och validerats. En utredning av och uppdatering av vilka
aktiviteter som bor inga i aktivitetsplanen ’risk f6r underniring” och dirmed ingir i resultatet 1
Tableaurapporten har genomfdrts. P4 grund av covid-19 har t4 moten hillits fysiskt under dret inom

nutritionsomradet.

Uppf6ljning av atgérd: Riskbedémning f6r underniring inklusive insatta atgirder £6ljs kontinuerligt pa

sjukhusets intranit via visualiseringsverktyget Tableau.
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Fall

Mal: Riskbedémning f&r fall enligt Downton Fall Risk Index ska gbras inom 24 timmar efter inskrivning
pé avdelning pa sjukhuset (exklusive obstetrik och intensivvard). Ett sjukhusspecifikt mal har 2021 varit
att 6ka andelen riskpatienter som har insatta fallférebyggande dtgirder och dirmed minska andelen

patienter som faller pd sjukhuset.

Resultat: Under 2021 har fall mitts kontinuerligt 1 den slutna vdrden. Resultatet visas digitalt for alla
verksamheter i Tableau pd intrandtet. Automatiserade datauttag himtas direkt frin TakeCate i den
kontinuerliga mitningen, bl.a. himtas uppgift om journalférda riskbedémningar, andel patienter med risk
for fall, dokumenterade férebyggande atgirder fOr riskpatienter samt antal patienter som fallit under
vardtiden med eller utan skada. Andel riskbedémningar f6r fall vid inskrivning pa sjukhuset inom 24
timmar var 79 % (n=50 040). Resultatet visar vidare att cirka 30 % av patienterna som skrivs in pé
Karolinska Universitetssjukhuset bedéms ha fallrisk. Majoriteten av patienterna med fallrisk var 65 ar eller
dldre. Av samtliga riskpatienter hade 68 % minst en 4tgird/aktivitet dokumenterad i TakeCate som

exempelvis personstdd vid forflyttning eller kontinuerlig tillsyn.

Antal rapporterade fallavvikelser eller risk for fall som registrerats 1 avvikelsessystemet HindelseVis har

minskat nagot i jimférelse med tidigare ar.

Tabell 6. Antal registrerade fallavvikelser i avvikelsesystemet HédndelseVis.

Ar 2021 2020 2019
Fall utan skada 273 320 329
Fall med fysisk skada 102 106 100
Oro/ridsla pga. fall 9 5 3

Antal registreringar 394 431 439

Analys av resultat: Resultatet visar att det dr skillnader mellan olika teman och vardavdelningar vad giller
andel riskbedémningar £6r fall och andel riskpatienter som har dokumenterade atgirder. Fall under
virdtiden 4r en obligatorisk term och utfallsmatt i utskrivningsanteckningen. Under 2021 har totalt 1,7 %
av patienterna, drygt 800 patienter, dokumentation om att de fallit under sjukhusvistelsen. Drygt en
femtedel (22 %) ddrog sig en skada. Antal fallregistreringar i HindelseVis har ddrmed underrapporterats.

Atgird: Dialoger om resultat fran falluppféljningarna har férts med olika verksamheter. En “realtidstavla”
som ger en Gverblick av vilka patienter som har riskbedémts vid inskrivningen och om patienten bedéms
ha risk f6r fall, har under dret utvecklats och implementerats i verksamheterna. Under aret har dven data 1

den kontinuerliga mitningen kvalitetssikrats och validerats.
Uppf6ljning av atgird: Fall inklusive forebyggande insatta atgirder f6ljs kontinuerligt pa sjukhusets

intranat via Tableau.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Har varden varit sidker

Hindelseanalyser av vardavvikelser och riskanalyser ur ett patientsikerhetsperspektiv genomfoérs av ett
granskningsteam pa uppdrag av respektive verksamhetschef. Identifierade hindelser och risker, som har
lett till eller riskerar att leda till en vardskada blir sedan underlag for att ta fram atgirder for att f6rebygga

upprepningar och anvinds i lirandesyfte.
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I flera fall av de hindelser som utretts for virdskada/allvarlig vardskada eller risk for allvarlig virdskada
har patientens vig i virden gatt genom olika teman/funktioner. Detta har forsvirat en helhetssyn i
orsaksutredningen, ett Overgripande ansvarstagande pa systemniva och det organisatoriska lirandet. 1
dessa fall har cheflikare bidragit till att det tagits fram ett gemensamt uppdrag fr de involverade
verksamheterna. Centralt stdd vid mer komplexa hindelser och infr ett stillningstagande om anmadlan

enligt lex Maria finns att tillga.

Under det gangna dret har stdd getts vid fyra utvidgade hindelseanalyser. Ett exempel dr inom
verksamheten Bild och funktion som till f6ljd av en utvidgad hindelseanalys gjort justeringar av sina

rutiner och utbildning gillande uppdatering av mjukvara f6r datortomogtrafi.

I samband med uppgradering av Nitha (nationellt IT-stéd f6r hindelseanalyser) holls ett flertal digitala
utbildningstillfillen. Tre utbildningstillfillen med fokus pa patientsikerhet, risk- och hindelseanalys har
anordnats under aret. Utbildningens lirandemal var att hoja kvaliteten pa utredning av negativa hindelser i
systemperspektiv. Utbildningen holls under en heldag och vinde sig i forsta hand till analysledare som

anvinder I'T-stddet Nitha. Intresset och efterfrigan pa utbildningarna har varit stor.

Vid frin patientsikerhetsdialoger med Tema ARM och Tema Cancer framkom att det saknas
hindelseanalysledare inom temana. Det finns 1 flera verksamheter ett behov av utbildning av

hindelseanalysledare. Fér 2022 kommer centralt stdd ges i detta for att sikerstilla att kompetens finns.
Markérbaserad journalgranskning (MJG)

Under 2021 har arbetet varit fokuserat pa att analysera, sammanstilla och skriva klart rapporten,
”Journalgranskning av covid-19-patienter vid Karolinska Universitetssjukhuset 2020”. Férutom arbetet
med sammanstillning av covid-19-granskning och rapportskrivande har journalgranskning av covid-19-
patienter som vardats inom slutenvard under hésten 2020 och den férsenade rutinmissiga granskningen
av 240 patienter f6r 2020 genomférts. Detta innebir att granskning f6r 2021 4r férsenad och inte kan

redovisas 1 nuliget.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Hur tillférlitliga ar arbetsprocesser och system

Flera verksamheter har patalat risker med att olika journalsystem anvinds dir informationsutbytet
systemen emellan saknas eller brister. Ett exempel dr Obstetrix som anvinds vid graviditets- och
térlossningsvard men som inte kommunicerar med ordinarie journalsystem TakeCare. Dir beh6vs tydliga

rutiner for kommunikation mellan olika virdenheter for att sikerstilla att information inte missas.

Vid patientsidkerhetdialoger patalades att vid organisationsférindringar dréjer det innan
organisationstridet i HindelseVis uppdateras. Detta leder till att avvikelser faller mellan stolarna och inte
handliggs korrekt.

Saker vard har och nu

Ar varden siker idag

Under aret har sjukhuset sett olika utmaningar som krivt anpassningar och férindringar i verksamheterna.
Under tidig host 2021 drabbades Stockholm av ett RS-virusutbrott som paverkat barnsjukvarden i hoég
grad. Tack vare nyvunna erfarenheter frin covid-19-pandemin kunde man snabbt tillgingliggdra fler

vardplatser genom att medarbetare frin olika virdverksamheter samarbetade och kompetens kunde flyttas
dit den bést behdvdes.
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Pa grund av covid-19-pandemin skéts en del av den planerade varden upp och 6kade vardkéer och
vintetider. Sjukhuset genomférde under aret en sirskild operationssatsning dir medarbetare arbetade
kvills- och helgtid f6r att kunna erbjuda planerade operationer for de patienter som fitt vinta pd vard.
Totalt genomfoérdes 1497 extra operationer mellan augusti och december 2021, féretridelsevis
genomfordes canceroperationer. En generell utmaning fér Karolinska Universitetssjukhuset, liksom andra
sjukhus, handlar om tillgang pa vardplatser, vilket 4r kopplat till utmaningar med bemanning. Antalet
vardplatser har dock 6kat sedan 2019 (genomsnittligt antal vardplatser 2019 var 976 jaimfért med 1086 for
2021). Detta har lett till en ldgre andel 6verbeliggningar, farre utlokaliserade patienter, firre sent instillda

operationer samt firre patienter som far overnatta pa akutmottagningarna.

Riskhantering

Under aret har sjukhusledningen genomfért sedvanlig intern kontroll av sjukhusévergripande risker och
atgirder. Risker som identifierades rérde blanda annat att sikra kompetensforsorjning pa kort och ling
sikt, otillricklig medvetenhet kring gillande regler, otydliga mandat- och ansvarsomraden samt inférande

av nya likemedel. Atgirdsplanen f6ljs upp l6pande.

Ett forbittringsomrade f6r sjukhuset ér att ta fram rekommenderade metoder och arbetsredskap for att
gora riskbedémningar f6r patientsikerheten i olika situationer £6r virdverksamheterna. Det kan till

exempel handla om riskbedémning vid 6verbeldggningar eller infor flyttar och omorganisationer.

Flera virdverksamheter anvinder sig av Grona korset £6r riskbedémning i realtid som stéd f6r det

l6pande forbittringsarbetet vilket dr ett exempel pa patientnira riskhantering.

Den arliga risk- och sarbarhetsanalysen av extraordinira hindelser i fredstid har genomférts och
uppdaterats med ett 40-tal aktiviteter. Sakerhetsskyddsanalysarbetet har initierats och kontinuitetsarbetet
har gradvis systematiserats. Initiala planer och plan B f6r ett antal sdrskilda hindelser 4r dokumenterade.

Gradvis skapas forbittrad robusthet och resiliens.

Starka analys, larande och utveckling

I vilken man férbattras system och arbetssatt utifran tillganglig information

Ett utvecklingsomride f6r det centrala patientsikerhetsarbetet pé sjukhuset kan vara att pd ett strukturerat
satt fanga upp och driva dtgirder som stricker sig utanfor temats/funktionens grinser och behover
hanteras sjukhusévergripande. Redan idag finns vissa verksamhetsovergripande fora fér erfarenhetsutbyte
rérande kvalitet och patientsikerhet. Till exempel Strategiskt omvardnadsforum vilket 4r ett forum for
verksamhetschefer inom omvardnadsomraden att driva gemensamma kvalitetsfragor samt fragor kring
kompetensférsorjning. Stab Kvalitet och patientsikerhet dr sammankallande till nitverk £6r
kontaktpersoner i samtliga verksamheter. Dir informeras om aktuella kvalitets- och

patientsikerhetsfragor. Vid verksamhetschefsméten delas erfarenheter fran tillbud och negativa hindelser.

Avvikelser

Under aret har 14 648 virdavvikelser rapporterats in, vilket dr en 6kning med 7 % 1 jimfoérelse med 2020,
samtidigt har ledtiden (medel) f6r avslutade avvikelserapporter fortsatt minska till 43 dagar (2020: 70,
2019: 81, 2018: 72, 2017: 43).

Under 2020 berorde 1 040 virdavvikelser covid-19 f6r att under 2021 endast omfatta 140 avvikelser.
Inom arbetsmilj6 fanns det 583 covid-19-relaterade avvikelser 2020 respektive 216 under 2021.
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Antalet rapporterade avvikelser per medarbetare var 1,05 vilket dr en 6kning med 0,2 % 1 jimférelse med
2020. Antal hindelser som av rapportéren bedémdes som risk var 4 842 (33%), f6r tillbud 5 625 (38%)
och for negativ hindelse 4 181 (29%).

Behandling/omvardnad
Dokumentation/informationséverforing
Lakemedel
Utredning/bedémning/diagnos
IT/teknik/MT

Tillganglighet

Patientolycksfall

Vardhygien

Externa avvikelser, har ej Han...
Bemdtande

Regelverk/juridik

Stralning/stralsdkerhet

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

w2021 m2020

Figur 7. Totalt antal inrapporterade vardavvikelser klassificering 1, 2020-2021

De vanligaste bedémda orsakerna till hindelserna férekom inom omradena procedurer, rutiner eller
riktlinjer, kommunikation/ information foljt av utbildning och kompetens och direfter omgivning och
teknik, utrustning och apparatur, externa avvikelser, brist pa vardplatser och minst antal var inom barriirer
och skydd.

Under dret omhindertogs och avslutades 11 989 avvikelser vilket dven inkluderar avvikelser frain 2020 och
bakit i tid. Av de avslutade avvikelser som bedémts som en negativ hindelse bedémdes 435 hindelser ha
medfort en virdskada f6r patienten. I 53 fall fanns uppgift om att hindelseanalys hade genomférts. I tta
fall bedémdes att hindelsen skulle f6ljas upp av Inspektionen f6r vird och omsorg alternativt annan

myndighet.
Externa avvikelser

Totalt har 521externa avvikelser inkommit fran andra véirdgivare via avvikelsehanteringssystemet. De
vanligaste forekommande hindelserna berérde dokumentation/informationséverforing,

utredning/bedémning/diagnos, behandling/omvardnad, likemedel och tillginglighet.
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Figur 8. Totalt antal rapporterade externa vardavvikelser, klassificering 1, 2020-2021

De vanligaste angivna orsakerna till hindelserna var inom procedurer, rutiner eller riktlinjer,

kommunikation/information, teknik, utrustning och apparatur samt inom utbildning/kompetens.
Awvikelser fran primdrvird och avancerad sjukvird i hemmet (ASIH)

Totalt inkom 219 externa avvikelser frin primarvarden (vrdcentral/nirakut/BVC/BMM/-
tolkcentral/habilitering och hjilpmedel) och ASIH. Antalet avvikelser frin primirvarden var 180
respektive 39 fran ASIH.

De vanligaste hindelserna inom primirvirden berérde omridena; dokumentation/-
informationsoverforing, utredning/bedémning/diagnos, behandling/omvardnad och likemedel. Inom
ASIH var det dokumentation/informationséverforing och behandling/omvardnad som de vanligaste
avvikelserna handlade om. De vanligaste rapporterade orsakerna f6r bide primirvird och ASIH rérde

kommunikation/information samt procedurer, rutiner eller riktlinjer.

Analys av resultat: Antalet avvikelser har 6kat i jimférelse med 2020 vilket med storsta sannolikhet beror
pé att antalet patienter som vardats for covid-19 minskat. Bedémningar av orsaker till hindelserna pavisar
att det finns forbittringsutrymmen f6r att rutiner och riktlinjer ska f6ljas samt att det beh6vs utbildning-

och kompetenshdjande insatser.

Aven de externa avvikelserna fran andra virdgivare har 6kat och de tva stérsta omradena av inkomna
avvikelser berérde dokumentation/informationséverforing och behandling/utredning och diagnos.
Bedomningen av orsaker gillde framforallt brister inom procedurer/rutiner och riktlinjer och
kommunikation/information vilket gor att det ocksa finns forbattringar att gora for att patienter ska kinna

sig trygga 1 vardens vergangar.

Atgird: Hindelser tas upp i olika motesforum inom verksamheterna fér diskussion och dtgirder och det
finns ocksa verksamheter som har fasta analys- eller likemedelsgrupper med regelbundna méten for att
diskutera och analysera uppkomna hindelser. Det ir olika hur verksamheterna har haft méjlighet att
hantera sina resultat da en del av kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet blivit eftersatt pga. covid-19-

pandemin och den belastning som det medfort £6r sjukvarden.
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Sjukhusovergripande aktiviteter under dret

Det har inte genomférts ndgra allmidnna verkstider”, vilket dr en praktisk utbildning f6r handldggare,
avvikelsesamordnare och anvindarstédjare, pd grund av covid-19-pandemin, diremot har riktade

utbildningar genomforts vid efterfrigan fran verksamheter.

I samband med omorganisationen har ett stort antal (gamla oavslutade avvikelser inom de olika
processomradena identifierats och da framf&rallt inom enheter som inte lingre haft nigon ansvarig chef

relaterat till att verksamheten har gitt Gver till den nya organisationsmodellen.

Tabell 7. Avwvikelsehantering. Totalt antal oavslutade avvikelser 2015-2019.

Arbetsmiljo

Antal avvikelser ej

avslutade-/forfallna

Antal avvikelser ej
avslutade-/forfallna

Antal avvikelser ej
avslutade-/forfallna

Antal avvikelser ej
avslutade-/forfallna

465

2793

4

79

Den storsta andelen av avvikelser har hanterats. Vid arsskiftet fanns endast ett mindre antal avvikelser

kvar att hantera.

Klagomal och synpunkter

Klagomil fran patienter eller nirstiende inkommer till sjukhuset direkt till verksamheterna, via
patientsidkerhetshandliggarna, via Patientndmnden (PaN) eller via Inspektionen f6r vard och omsorg
IVO).

Liamna synpunkter och klagomal till din vardgivare via 1177
Karolinska Universitetssjukhuset har under 2021 pabdérjat inférandet av 1177 Vardguidens e-tjidnst £6r
synpunkter och klagomal. I slutet av mars 2022 beriknas alla sjukhusets verksamheter ha infért och kan

erbjuda e-tjinsten.

En digital vig fOr patienter att kunna limna sina synpunkter och klagomadl har tydliga vinster. Frimst ger
det en 6kad tillginglighet och férenklar f6r patienter att limna synpunkter och klagomal. Det ger d4ven
stod for verksamheterna att leva upp till tidskravet pa dterkoppling samt att det ger underlag fOr att

utveckla och stirka kvalitet och patientsidkerhet i den egna verksamheten.

Alla drenden som inkommer via e-tjdnsten 4r inte synpunkter och klagomal. Oklarheter 1 hur e-tjinsten
ska nyttjas kan leda till att patienter inte kan fa hjilp med sina drenden till virdenheten. Det behdvs
tydligare information pa 1177 Vardguiden om vilka fragor som ska riktas till e-tjinsten Aven
verksamheterna behéver se 6ver sin tillginglighet da patienter uttrycker svérigheter att komma i kontakt

med sin viardenhet.

Den digitala rapporteringen 6kar méjligheterna for patienter att paverka verksamheternas
patientsikerhetsarbete och bidrar till delaktighet och patientinflytande.

Patientirenden och lex Maria

Under 2021 anmildes 65 hindelser till IVO enligt lex Maria. Antalet lex Maria-anmalningar dr pa ungefir
samma nivd som foregiende dr. Besluten frain IVO har i manga fall varit, efter kompletteringar, att drendet

avslutas med att Karolinska Universitetssjukhuset fullgjort utredningsskyldighet och étgirder.
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De vanligaste allvarliga hindelserna var kopplade till likemedel, teknik, utebliven f6ljsamhet till rutiner
inklusive hygienrutiner (covid-19), samt f6rdr6jd diagnos och behandling.

Tabell 8. Antal drenden som inkommit 2019-2021

2021 2020 2019
Patientndmnden 518 454 429
Enskilt klagomal, IVO 87 100 77
Enskilt klagomal, Karolinska Universitetssjukhuset 139 107 246
Lex Maria 65 70 56
Inspektioner och tillsynsirenden IVO 6 5 23
1177 Synpunkter och klagomal 306 - -

Inspektioner och tillsynsirenden

Nya inspektioner och/eller tllsynsirenden fran IVO har forekommit sex ginger under 2021. Av dessa har
beslut utan kritik inkommit i ett drende. Fyra tillsyns- och inspektionsdrenden ér pdgiende och beslut har
inte inkommit vid patientsikerhetsberittelsen skrivande. Dirtill har ett drende fran 2017 med

uppfoljningen av akutmottagningarnas vistelsetid genomforts.
Enskilda klagomailsutredningar fran IVO

Under 2021 inkom 87 enskilda klagomal fran IVO. Antal inkomna beslut frin IVO i klagomalsutredningar
under 2021 var 64 varav 24 f6ljdes med kritik. Kritik som framférdes var bland annat bristféllig

dokumentation och utebliven utredning.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Det kris- och katastrofmedicinska arbetet i Region Stockholm bygger pd samverkan mellan sjukhusen och
regionen. 2021 var fortsatt ett speciellt ar som priglades av pandemin och dess paverkan pi sjukvarden.
Det har lett till att vissa aktiviteter inte har kunnat genomféras. Under aret har f6ljande dokument tagits

fram eller reviderats:

e Plan f6r kontrollerad evakuering

e Epidemiberedskapsplan

e Riktlinje f6r o6nskade folksamlingar i huvudentré och allminna ytor pd Karolinska
Universitetssjukhuset

e Uppdaterad plan f6r Lokal sirskild sjukvirdsledning (LSSL) och till det kopplade atgirdskort

Syftet med samtliga dokument ér att klargbra ansvar och férvintningar pa verksamheter vid olika typer av
sirskilda hindelser. Eftersom pandemin fortfarande pagar och nya erfarenheter forvirvas varje vecka

sd kommer det behévas nya revisioner av epidemiberedskapsplanen framéver.

Pa Karolinska Huddinge, frimst inom akutverksamheten, har man under dret gjort en Gversyn av

sina katastrofmedicinska beredskapsplaner, vilket ledde till en larm- och uppstartsévning under oktober
manad. Resultatet 4r en h6jd medvetenhet och ett fortsatt arbete som ger en hogre férmaga inom den
katastrofmedicinska férmdgan pd Karolinska Huddinge. Vidare si genomférdes utbildning f6r
medlemmarna i LSSL vid tva tillféllen. F6r 2022 finns flera 6vningar och utbildningar planerade.

26



Representanter frin Karolinska Universitetssjukhuset kommer att delta i MRMI (Mass Response to Mass
casualty Incidents) som ir en katastrofmedicinsk simuleringskurs En uppféljande larm- och

uppstartsdvning planeras pa Karolinska Huddinge.

Under 2022 beho6vs vissa aktiviteter genomféras med anledning av planering och uppbyggnad av

den civila delen av totalférsvaret. tex framtagandet av en sikerhetsskyddsanalys.

Mycket av det regionala planarbetet har pausats under pandemin, men under 2022 finns

det indikationer pa att ett nytt ramverk for regionens férvaltningar och bolag kommer tas fram. Det
innebir att Karolinska Universitetssjukhuset kommer behéver revidera en del styrande dokument under
innevarande 4r. Aven om de regionala ramverken inte faststills sa finns det ett behov av att se &ver och

konstruera om sjukhusets kris- och katastrofmedicinska beredskapsplan.

Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden

Verksamheterna inom Karolinska Universitetssjukhuset arbetar aktivt med att f6lja upp och identifiera
torbittringsatgirder inom omradet patientsidkerhet. Aktiviteter och aktuella risker kan variera utifran
vilken typ av verksamhet som bedrivs, samt var i patientsikerhetstrappan som verksamheten befinner sig.
Infor patientssikerhetsdialoger som genomforts 2020—2021 ombads teman/funktionerna att genomféra

en gap-analys for att pd sitt fa fram status pa patientsikerhetsarbetet i temat/funktionen.

Tema Kvinnohilsa och Hilsoprofessioner arbetar aktivt med att trina kommunikation i
trygghetsskapande och akuta ldgen, ett arbetssitt de kallar ”frin virmeljus till bldljus”. Det 4r en typ av
tematrining som innefattar simulerade akuta obstetriska situationer som filmas och aterkopplas. Planen 4r

implementera l6pande teamtrining som ska nd all personal som arbetar med f&rlossning och eftervard.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Sjukhuset har ett fortsatt fokus pd att visualisera resultat sa att verksamheterna enklare kan f6lja upp sina
resultat och effekter av dtgirder. Utdkning av anvindning av realtidsdata méijliggdr daglig styrning £6r
vissa parametrar. Automatiserad 6verféring till kvalitetsregister och andra uppfoljningar frigdr resurser
och kompetens till patientmétet. Karolinska Universitetssjukhuset kommer att genomféra en stor satsning
inom schema- och bemanningsplanering for att kunna ut6ka den hégspecialiserade varden och sikra att
ritt kompetens finns pd plats vid varje tillfille. En utmaning ér att koppla ihop kvalitet- och
patientsikerhetsbehov med ekonomi och produktionsplanering. En god och siker vérd dr
kostnadsbesparande och en tydligare visualisering av resultat i olika dimensioner kar motivationen.

Tillgang till kompetens 4r, och kommer att vara en begrinsande faktor kommande ar.

Sjukhuset fortsitter med patientsikerhetsdialoger pé verksamhetsnivd och uppféljning av handlingsplaner
som bidrar till en 6ppen kultur och identifierar behov av sjukhusévergripande aktiviteter tex utbildningar.
Utbildning inom hindelseanalys och riskanalys ir efterfrigade och kommer édterupptas efter pandemiéren.
Framgangsrika arbetssitt for att na resultat delas dven genom kvalitetnitverk, kvartalsvis uppfoljningar

och sjukhusets intranit.

Ett tydligt mal 4r en 6kad patientmedverkan, bide mdjligheten f6r individen att paverka sin egen vard och
patientinflytande pd strategisk niva.
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