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Inledning

Karolinska Universitetssjukhuset delar den nationella visionen att ge God och siker vard — dverallt och alltid
och att Ingen patient ska behova drabbas ay vardskador.

For att uppna det behdvs ett systematiskt arbete med att utvirdera risker och det som gick fel, for att
standigt ldra nytt och sdkra rutiner och arbetssitt. Det dr dven viktigt att fokusera pa framgangsfaktorer for

en siker vérd, att ldra av varandra och sprida goda exempel.
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SAMMANFATTNING

Alla patienter som kommer till Karolinska Universitetssjukhuset ska kdnna sig trygga med att den vard de
far dr siker, av god kvalitet och utformad tillsammans med sjukhusets virdpersonal. Sjukhuset har tagit
fram en lokal handlingsplan fOr patientsikerhet som baserar sig pa ”Agera for sdker vard”. Det ir ett
sjalvskattningsinstrument och en hjilp att identifiera aktiviteter och férbittringar. Under aret har
verksamheternas patientsikerhetsarbete f6ljts upp 1 patientsidkerhetsdialoger dir patientmedverkan varit ett
fokus. Tema Cancer har utvecklat ett samarbete dir patientrepresentanter triaffar ansvariga chefer i dialog
om tex tillgdnglighet och utvecklingsprojekt. Detta ska nu std som modell f6r hela sjukhuset.

Den digitalisering av patientenkiten som inleddes 2022 har fortsatt under aret. Nu har dven barn,
vardnadshavare och utomlinspatienter inkluderats i de automatiska utskicken. Totalt har sjukhuset fatt in
ca 108 000 svar via PREM-enkiter (patientrapporterad erfarenhet) och 94% upplever virden som helhet
som mycket bra eller bra. Fritextsvaren ger virdefull information i sjukhusets férbittringsarbete.
Patientrapporterade utfallsmatt (PROM) dr viktig information i patientmotet. Patienterna skattar sin
funktion, sin livskvalitet, sina symtom eller psykiskt och socialt vilbefinnande. Samtliga specialiteter inom
sjukhuset anvinder olika formuldr for att utvirdera och f6lja upp vard och behandling.

Karolinska universitetssjukhuset vardar patienter med hog risk f6r vardrelaterade infektioner (VRI).
Antalet VRI f6ljs kontinuerligt med det digitala Infektionsverktyget som mater incidensen av
antibiotikakrdvande VRI. Under dret genomférdes dven en punktprevalensmitning dir sjukhusets samtliga
inlagda patienter beddmdes. De vanligaste infektionerna var postoperativa infektioner och
kateterrelaterade infektioner. Realtidstavlan som visualiserar vilka patienter som riskbedémts har utékats
med riskbedémning f6r urinretention och utbildningar i urinvigskatetrar har genomforts.

Under 2023 arbetade Karolinska, tillsammans med regionen, fér att minska beroendet av inhyrd personal.
Att ha egen personal ger 6kad patientsikerhet och arbetsmiljon forbittras liksom forutsittningarna f6r
kompetens- och kvalitetsutveckling. Sjukhuset reducerade inhyrningen med cirka 90 % under 2023. Det
medférde under perioder minskad operationskapacitet och en viss minskning av antalet disponibla
vardplatser. Trots detta levererade sjukhuset pa helarsbasis, vard &ver det regionala uppdraget. Under
hésten 2023 minskade antalet patienter som vintade pa operation och antalet som vintade pd nybesok var
ofdrindrat jamfoér med 2022. Detta trots kraftig reducerad inhyrning. Sjukhuset har under aret utvecklat
automatisk 6verforing av data for att mojliggéra uppfoljning av SVF i realtid. Detta har implementerats
tvirs 6ver hela Tema Cancers organisation som under aret inkluderat 6ver 7000 patienter med vilgrundad
misstanke om cancersjukdom.

Under aret har sjukhuset haft stort fokus pa akutflédena. I Huddinge (vuxenakuten) ir trenden 6ver tid
(24 mién) positiv vad giller andel patienter som vintat mindre dn 4 timmar och vintetid till
likarbeddmning minskar. Belastningen pa akutmottagningen har varit jimnare. Antalet Gvernattare, dvs
patienter med inskrivningsbeslut som ér kvar pa akutmottagningen pa morgonen, var ligre 2023 dn 2022.
Andelen akutvardsplatser har 6kat och detta i kombination med tidigare dtgirder har forbittrat situationen
pa Huddingeakuten. For barn dr vistelsetiderna pd akutmottagningen generellt kortare dn f6r vuxen men
visentligen oférindrade under 2023 och starkt paverkade av infektionssdsongen bade under var och host
2023.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Karolinska Universitetssjukhuset delar den nationella visionen att ge God och siker vard — dverallt och alltid

och att Ingen patient ska bebiva drabbas av vardskador.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tyclig styming
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivier.

Overgripande mal och strategier

Pa Karolinska Universitetssjukhuset ska alla patienter fa en siker vard av bista

kvalitet. Sjukhusets inriktning dr en vardnira och datadriven styrning. Ett drshjul har

etablerats med regelbunden uppféljning av vardutfall och kvalitet samt patientsidkerhetsdialoger med
verksamheterna. Automatisering och visualisering av data dr en huvudstrategi for att underlitta
uppfoljning och styrning i linjen. Stindiga férbittringar, med utgingspunkt i lirande och data, hjilper
oss att hela tiden utmana oss sjilva och forbittra virdens kvalitet.

Organisation och ansvar

Tydliga roller och ansvar dr férutsdttningar for att ett systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete
sikerstills. Sjukhusdirektéren har, genom delegation frin sjukhusstyrelsen, det yttersta ansvaret for att
verksamheten 4r organiserad si att den tillgodoser hég patientsidkerhet och god kvalitet pa varden och
féljer dirmed lagar och myndighetskrav. Sjukhuset har konsekvent arbetat f6r att chefer i linjen har ett
tydligt mandat och ansvar fér kvalitet och patientsikerhet.

Vardgivaren

Virdgivaren ska med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera och félja upp verksamheten
for att fortldpande utveckla, férbittra och sikra virdkvaliteten.

Detta sker bland annat genom att sjukhusets ledning har kvartalsvisa uppfoljningsméten med tema-
/funktionschefer, av egenkontroll inom kvalitet, vardproduktion, ekonomi och personal. Dirtill
genomférs patientsikerhetsdialoger 1 samtliga vardverksamheter. Sjukhusets styrelse far
miénadsrapporter med exempelvis resultat pa tillginglighet, vintetider pd akutmottagningarna,
patientnéjdhet (PREM,) vardrelaterade infektioner

Verksamhetschefen
Verksamhetschefen ansvarar f6r verksamhetens kvalitet och patientsikerhet. Detta innebir att dtgirder
ska vidtas for att:
e  forebygea att patienter drabbas av vardskador
e resultatet av atgdrderna 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 utgér fran gillande lagar, férordningar och foreskrifter. Alla medarbetare ska
aktivt medverka i sjukhusets systematiska kvalitetsarbete, 1 risk- och avvikelsehantering och i arbetet
med uppféljning av mal och resultat.



Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan inom regionen.

Inom regionen finns en sirskild utsedd grupp som arbetar med patientsidkerhet, Regionala
Samverkansgruppen Patientsidkerhet, RSG PS, vars funktion 4r att strategiskt planera
patientsikerhetsarbetet i regionen. RSG PS leds av Region Stockholms cheflikare och bestar av

representanter fran olika vardgivare.

Lardomar fran avvikelser

Avvikelser som kopplas till vardens dvergangar, tex akuta 6verféringar mellan akutsjukhusen inom
omriden som PCI , akutbehandling vid hjirtinfarkt och akut ryggkirurgi eller patienter med samsjuklighet
inom psykiatri och somatik, har utgjort utgangspunkt f6r dialog mellan vardgivarna och framtagande av
gemensamma rutiner och handlingsplaner. En viktig del har varit att f6rbittra informationséverforing

mellan involverade virdgivare och tydliggéra ansvarsférdelning och kontaktvigar.

Samverkan inom sjukhuset och med kommuner

Fortsatt implementering av Lifecare SP (drendehanteringssystem som anvinds f6r informationsutbyte
mellan slutenvird och andra aktSrer inom Region och kommun vid utskrivning fran sluten hilso- och
sjukvird) efter inférandet i oktober 2022. Samtlig berérd personal har givits mdjlighet att inhdmta och
erhilla kunskap om Lag om Samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvird,
samverkansriktlinjer samt Lifecare SP. Fokus under 2023 har dérfdr varit att sprida utbildningsmaterial
gillande lagstiftning, riktlinjer samt Lifecare SP via mail, intranitet, superanvindare, teamsytor, chefer
m.fl. Utéver ovannidmnda har det genomférts et tiotal utbildningstillfillen om utskrivningsprocessen och
Lifecare SP £6r vardndra personal

Geriatriska teamet har i uppdrag att stddja verksamheterna i utskrivningsprocesser och gora geriatriska
bedémningar av skéra dldre patienter som vérdas pa avdelningar utanfor geriatriken. Enheten f6r
utskrivningsstdd uppdrag dr att stotta verksamheterna i fragor rérande komplexa och svira
utskrivningsirenden. Syftet dr att férhindra férlingda virdtider samt bidra till en trygg och patientsiker
utskrivning.

Nationell samverkan

Samarbete sker mellan regioner samt med sjukhus i andra regioner. Karolinska Universitetssjukhuset f6ljer
upp kvalitet och patientsikerhet pd 6vergripande niva samt tittar ndrmare pa utvalda omraden tillsammans
med sex regioner som vi har samverkansavtal med. En viktig faktor dr korrekt Sverrapportering vid
overflyttning av patienter mellan sjukhusen. Det finns en riktlinje f6r 6verféring av patienter till och frin
Karolinska Universitetssjukhuset som beskriver hur éverflyttningar ska ske med férankring hos
mottagande verksamhet inklusive vilka handlingar som skall med nir det inte finns ett gemensamt
journalsystem och hur 6verrapportering ska ske. En férdjupad dialog med Gotland har lett fram till att
riktlinjen har uppdaterats och att verksamheter tar i beaktande Gotlands 6-lidge vilket méste finnas med 1
bedémningen kring akuta patienter som kan behdva en hégre vardnivd och transporteras till Karolinska.

Det dr viktigt att f6lja och forsta helhetsupplevelsen for vara patienter, dven de frin andra regioner. Under
aret har en specifik PREM undersckning via 1177 till patienter frin andra regioner introducerats. Grunden
ir de frdgor som Stockholms patienterna far med tilligg av frigor som har tagits fram tillsammans med
vira avtalsregioner. Syftet dr att forstd hur service till alla vira patienter kan f6rbéttras. Exempel pa frigor
ar om patienten hade féredragit ett videobesok eller om de fatt tillrdcklig information av hemsjukhuset
kring vad som giller vid resa till och frin Karolinska.



Under aret har ett samarbete etablerats med virdlotsar 1 andra regioner och samarbetet med Karolinska
har utvecklats. Detta f6r att mojligedra for patienter fran andra regioner som aberopar virdgarantin kan fa
sin vard pa Karolinska.

Internationell samverkan

Karolinska-modellen appliceras dven pa patienter frin andra linder som vardas pa sjukhuset. Fér planerad
vard av patienter fran andra linder finns en riktlinje som omfattar hela processen, fran forfragan till
uppfoljning. Planerad vird av patienter fran andra linder administreras centralt, f6r att underlitta och
forbittra samverkan internt och externt. Under aret har ett nytt digitalt sikert system (NAIA) inférts som
skapar forutsittning att skicka patientdokumentation digitalt, i nuldget anvinds det till planerade utlindska
patienter. Under forsta kvartalet 2024 kommer 16sningen utvecklas till att dven innefatta tredjeparts aktor,
vilket medf6r enklare och snabbare kommunikation mellan remittent och vardgivare. Utlindska patienter
som ldggs in akut administreras av verksamheterna sjilva.

En identifierad patientsidkerhetsrisk giller patienter som faller under kategorin tillstindslésa, samt f6r vissa
akuta patienter fran andra linder som saknar egna medel. I en del av dessa fall brister eller saknas
samverkan med externa aktérer vid utskrivning (t ex kommun eller andra myndigheter).
Utskrivningsprocessen kan forsvaras och forsenas samt riskerar att leda till att patienterna inte far vard pa
ritt vardniva.

Karolinska Universitetssjukhuset samverkar dven med andra sjukhus och linder inom ramen f6r den
curopeiska alliansen EUHA. Syftet dr att f6rbittra vardkvaliteten f6r patienter genom att dela erfarenhet,
processer och skapa en gemensam plattform f6r att paverka beslutfattare, industri och andra aktdrer.
Karolinska deltar i samtliga nitverk inom EUHA och ir koordinator for tre.

Informationssakerhet

Ett informationssakerhetsrdd har etablerats inom Rittskansliet for att kunna stotta verksamhetschefer,
dgare av I'T-system, informationssikerhetskoordinatorsnitverket och 6vriga medarbetare. En extern NIS-
revision har genomforts.

En 6versyn av Karolinska Universitetssjukhusets ledningssystem for informationssikerhet har skett for att
systematisera informationssikerhetsarbetet ytterligare och for att f6lja Region Stockholms riktlinjer och
vigledning for informationssikerhet. Som ett led i att utveckla ett hallbart och systematiskt
informationssikerhetsarbete har nya vigledande dokument tagits fram f6r att underlitta verksamheternas
arbete med det systematiska informationssikerhetsarbetet. Vigledningen baseras pa att verksamheterna
ska mer enkelt ta fram ritta skydds- och sikerhetsdtgirder utifrin skyddsvirden samt att ritta krav pa
informationshantering stills pd upphandlingar.

Stralskydd

I syfte att underlitta kontrollerna och férbittringen av stralsikerheten bedrivs ett sjukhusévergripande
6vervaknings- och utvecklingsarbete som sedan arligen rapporteras till sjukhusledningen en
stralsikerhetsrapport. Arbetet innefattar planering och genomférande av sjukhusévergripande
torbattringsatgirder. Ldnk till strilsikerhetsrapport

En god sakerhetskultur

Med utgiangspunkt fran Socialstyrelsens handlingsplan Agera f6r sikervard, har
sjukhuset tagit fram en handlingsplan f6r patientsdkerhet. Den foljer strukturen
med de fyra grundférutsittningarna och de fem fokusomridena. Den dr uppbyged
som ett sjilvskattnings instrument. For varje grundférutsittning finns aktiviteter

grupperade i fokusomradena beskrivna. Verksamheterna skattar pa en 5-gradig
skala hur langt de kommit i sitt f6rbittringsarbete och viljer ndgra aktiviteter att


https://centuri.karolinska.se/regno/11212

fokusera pa for kommande dr. Skattningen kan utfGras pa alla nivier inom sjukhuset och vara en del av en

kontinuerlig diskussion. Overgripande uppfoljning planeras pa tema/funktionsniva samt pa sjukhusniva.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Systematisk uppféljning av Nationell patientenkat

Uppféljning sker regelbundet av inkomna synpunkter och klagomal/patientérenden
Vid risk och handelseanalyser ska verksamhetschefen ska skriva ett tydligt uppdrag
till analysledare. Diarieforing

Séakerstall att lokal Krisoch katastrofmedicinsk beredskapsplan finns uppdaterad
och synlig pa Inuti for relevanta verksamheter

Medarbetare erbjuds stéd vid negativoch/eller allvarlig handelse

Figur 1. Exempel pa utfall fran sjélvskattning och dtgdrder

Hallbart sikerhetsengagemang 2023

Den érliga medarbetarundersokningen inkluderade elva frigor som behandlar hallbart
sikerhetsengagemang. Undersokningen presenteras med ett 6vergripande resultat. For fordjupad
information och fokus pa patientsikerhet bér HSE kompletteras med HME (hallbart
medarbetarengagemang) och var tredje ar med mer omfattande mitningar av
patientsikerhetskulturen.

HSE Index
ol
o 6%
73 - HSE index 6kade med en procent efter att ha legat stilla
pa 72 under bade 2021 och 2022.

2022 ORG

72 73
39%

1 w2 304 m5

Figur 2. HSE index 2023



Patientsakerhetsdagen

Pa den internationella patientsidkerhetsdagen uppmirksammades olika férbittringsarbeten fran
verksamheter pa sjukhuset med fokus pa patienten som medskapare. Bidragen presenterads bide som
posterutstillning 1 Huddinge och Solna samt pa digitala medier.

Patientsdkerhetsdialoger (PSD)

Under aret har PSD genomf6rts pa teman, funktioner och verksamheter. Utgangspunkten f6r dialogen har
varit den nationella handlingsplanen Agera f6r Sdker Vird. Detta ar har fokus varit ’hur gick det?”, en
uppfoljning av enheternas forbittringsomraden for att stirka patientsidkerheten. Dialogen har inriktats mot
engagerad ledning och tydlig styrning, en god sikerhetskultur samt hur verksamheten arbetar med
patienten som medskapare. Alla sjukhusets medarbetare uppmanas genomga Socialstyrelsens e-utbildning
” Agera for siker vird 7.

Sammanfattningsvis har dialogformen stimulerat, strukturerat och medvetandegjort det systematiska
patientsikerhetsarbetet och arbetssittet bidrar till en férbittrad sdkerhetskultur. Infér 2024 kommer fokus
vara att f6lja upp enheternas utvirderingar och aktiviteter enligt sjukhusets handlingsplan f6r
patientsikerhet.

Adekvat kunskap och kompetens
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Utbildning i patientsédkerhet

Utbildning i patientsikerhet ingar sjukhusets allméinna introduktionsprogram.

Ett sdrskilt behov av riktad information om patientsikerhet till chefer har Adelvat
. . . . fand el
identifierats och en utbildning planeras. Alla sjukhusets medarbetare e

rekommenderas ta del av Socialstyrelsens utbildning ”Agera f6r siker vard”.
Arbetsmiljé och kompetensforsorjning

Skyddad yrkestitel for underskoéterskor

2023 infoérdes skyddad yrkestitel £6r underskoterskor. Av sjukhusets 2500 tillsvidareanstillda
underskoterskor har 485 beviljats skyddad yrkestitel av Socialstyrelsen.

Redan 2022 gick Karolinska med i Region Stockholmsprojekt “validering av formell kompetens for
underskoterskor” med syfte att alla vira tillsvidareanstillda underskéterskor ska kunna uppna formell
kompetens for skyddad yrkestitel och direfter kunna séka bevis hos Socialstyrelsen.

Kompetensstegar

For att utféra Karolinskas hogspecialiserade uppdrag med hég patientsikerhet behéver sjukhuset behélla
och utveckla medarbetare. Kompetensstegar ska bidra till att attrahera och behdlla medarbetare genom att
skapa tydliga karridrvigar och forutsittningar f6r kompetensutveckling. Idag anvinds 15

regiongemensamma kompetensstegar f6r sjukhusets medarbetare.

Januari 2023 genomférdes en uppfoljning av kompetensstegtjinsterna (svarsfrekvens 76%, 198 svaranden
av 201) 5-7 £6r sjukskoterskor, specialistsjukskoterskor, barnmorskor och underskéterskor med att syfte
att synliggora effekterna av tjdnsterna. Fyra perspektiv belystes; patient, medatrbetare, student och
forskning. Resultat visar pa att de bidragit inom alla perspektiven, framfor allt aktiviteter f6r patient och
medarbetare dir 95% av de svarande genomtort aktiviteter inom dessa omraden. Fritextsvar pavisar
exempelvis utbildningar har genomférts bade f6r patienter och kollegor som stirker patientsidkerheten.
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Patienten som medskapare

Under aret har fortsatt dialog skett med sjukhusets Strategiska patient- och nirstienderad
for att fi ett patient- och nirstdendeperspektiv pa strategiska fragor. Medlemmar fran radet
har bland annat deltagit i projekt inom Stockholms biobank for att se dver process for nir

en person avstar fran att spara sitt provmaterial i biobanken. I diskussionerna har det tydligt
framkommit att personer med olika bakgrunder och erfarenheter, kan ha olika syn pa
digitalisering och hur personuppgifter sparas i olika register. Rddet kommer under 2024 delta i ett projekt
tillsammans med mikrobiologiska laboratoriet med malsittning att 6ka patientmedverkan i utformning
och genomférande av forskningsprojekt som ror antibiotikaresistens.

En 6versyn pagir kring hur arbetet med patient- och nirstiendeinflytande ska organiseras pa sjukhuset
med utgangspunkt fran ett framgangsrikt arbetssitt inom Tema Cancer. Dir har ett patient- och
nirstaenderdd etablerats dir patientrepresentanter fran olika cancerfldden regelbundet méter
verksamhetscheferna inom temat for att tex. utvirdera styrning och organisationsutveckling, vardens
kontinuitet och tillgang till vard samt relevanta utfallsdata som ska publiceras. Exempel pa projekt som
utvecklats 1 samarbete med patienter dr PRISM, ett innovationsprojekt inom Ung cancer med syfte att ka
deltagarens resiliens* med ett digitalt behandlingsprogram via Alltid Sppet.

Arbete pagar med att rekrytera patient- och ndrstienderepresentanter som vill vara involverade i olika
besluts-forum pa sjukhuset. Rekryteringen har skett via sjukhusets hemsida samt pa sociala medier. Under
2024 genomférs en utbildning som syftar till att ge representanterna mer kunskap om sjukhusets
organisation samt verktyg i sin roll som patient- och nirstienderepresentant.

*Formégan att std emot och klara av en forandring, samt dterhdmta sig och vidareutvecklas

Patientrapporterade utfallsmatt (PROM)

PROM (Patient Reported Outcome Measures) eller patientrapporterade utfalssmatt miter patientens
upplevelse av sin sjukdom och sin hilsa. PROM kan anvindas fére, under eller efter behandling eller
annan intervention. Det kan vara formuldr £6r att skatta sin funktion, sin livskvalitet, sina symtom eller
psykiskt och socialt vilbefinnande och svaren ska hanteras av virden i samband med ett
vardbesok/kontakt.

Samtliga specialiteter inom sjukhuset anvinder olika formulir for att utvirdera och f6lja upp vird och
behandling. Erfarenheter frin arbetet med PROM ir att det kan leda till f6rbittrat behandlingsresultat,
bland annat har detta kunnat ses inom reumatologi, dir Karolinskas patienter skattar sin ”trétthet” som
35,5 1 snitt (rikssnitt 40,0) och ’smirta” som 29,5 (rikssnitt 35,9) dir ett ldgre virde betyder att patienten
upplever mindre med symtom.

Patienterna vid Tema Cancer har sedan dr 2021 erbjudits deltagande i PROM efter avslutad
cancerbehandling. Sjilvskattningsformuldret innehéller ett antal problemomriden som ér vanligt
térekommande hos cancerpatienter efter behandling och anvinds som underlag vid den
behovsbedémning som kontaktsjukskoterskan gor tillsammans med patienten.
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Figur 3. Bild fran Tableau éver hur en rapport kan se ut.

Inom tema Cancer har de utvecklat en vy i visualiseringsverktyget Tableau, dér resultatet frin PROM
enkiten kan analyseras utifran diagnoser, dlder, kon mm. I bilden ovan ér urvalet gruppen patienter med
lungcancer, och visar att deras storsta problem dr inom omridena andning, trdtthet och fysisk aktivitet.
Det finns ingen skillnad mellan kénen och mellan olika dldersgrupper.

En visualisering och méjlighet att analysera pa detta sitt, mojliggér for framtida prioriteringar av resurser
utifrin patientgruppens specifika behov.

Patientrapporterad upplevelse av given vard (PREM)

En viktig del 1 patientmedverkan 4r att patienter och ndrstiende pé ett enkelt sitt kan aterkoppla sina
erfarenheter till virden (PREM - Patient Reported Experience Measures). Under 2022 automatiserades
utskick av patientenkiten och patienterna ges nu méjlighet att aterkoppla via 1177 pa dator eller
mobiltelefon. Patientenkiter skickas ut efter vard pd avdelningen eller bes6k pa mottagning och ir ett
viktigt verktyg i verksamheternas forbittringsarbete med delaktighet och information. Andelen svar har
nistan dubblerats sedan 2022 (56 702) och svarsfrekvensen f&r vuxna patienter ligger mellan 35 — 40%.

Enkiten gir ut i fyra olika varianter, till vuxna 6ver 18 ar, till barn (under 18 4r), barnets virdnadshavare,
samt en specifik enkdt fOr patienter frin andra regioner.

Tabell nr.1. Resultat fran patientenkdt 2023. Totalt antal svar: 108 831 (dr 2022 inom parentes)

Bra & Mycket bra

Fragai enkat Mycket bra / Ja, helt och hallet Ja, helt och hallet & Ja, i stort sett
Helhetssyn 76,7% (76%) 93,6% (94%)
Information 69,5% (68%) 92,3% (92%)
Delaktighet 65,6% (64%) 86,1% (86%)

*Hur upplevde du vistelsen/besoket som helhet?
**Fick du tillricklig information om din vérd/ behandling?
**%Gjorde virdpersonalen dig delaktig i besluten betriffande din vard/behandling
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Nationell patientenkét (NPE)

Under 2023 genomférdes den nationella patientenkiten inom 6ppen- och slutenvirden. Understkningen
genomférs av Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) och frin Karolinska Universitetssjukhuset deltog
7961 patienter. Svarsfrekvensen var 44,7%. Det 6vergripande resultatet f6r Karolinska inom slutenvarden
ir nagot hogre dn for riket som helhet, och lika eller nagot ligre inom Sppenvarden. Resultatet dr relativt
oférindrat mot tidigare ar. Patienterna inom 6ppenvarden dr nigot néjdare inom de flesta dimensioner dn
de inom slutenvarden. Patienterna dr n6jdare med varden bade inom Sppen- och slutenvirden inom tema
Cancer, jamfort mot de andra temana inom Karolinska.

AGERA FOR SAKER VARD

Utlokaliserade patienter och 6verbelaggningar

Nir en patient virdas pa en annan vardenhet 4n den som har specifik kompetens och medicinskt ansvar
tor patienten definieras det som en utlokalisering (utplacering). Det dr vil belagt att detta medfér 6kade
patientrisker. Karolinska Universitetssjukhuset har en tematisk organisation. Ett tema samlar flera
medicinska enheter med likande patientgrupper. Inom varje tema finns Medicinska enheter (ME) och
Omviardnadsomraden (OO) med respektive ansvarig verksamhetschef. Omvéirdnadsomridet ansvarar £6r
temats vardenheter och vérdplatser. Sjukhuset har flera virdavdelningar som ér dedikerade till flera
specialiteter. Vid placering av patienter fran akutmottagningen prioriteras tematisk hemavdelning och
hinsyn tas till kompetens, bemanning, enkelrumsbehov, behov av isolering eller 6vervakning m.m.
Patienter kan initialt virdats pa nagon av sjukhusets akutvirdsavdelningar som har bred kompetens och
kan hantera patienter med oklar diagnos eller behov av 6kad &vervakning.

Andelen utplacerade patienter £6ljs kontinuerligt och var £f6r 2023 1,2% med variation Gver aret, vilket dr
négot ligre dn 2022 (se tabell). Det gér inte att jimféra med 2021 da covid paverkade statistiken. Under

2023 har en diskussion forts om att andra definitionen for utlokaliserade, utifrin andra kriterier.

Tabell nr.2 Utlokaliserade utanfér temat

Utlokaliserad utanfor temat 1,2% 1,3%

Oplanerad aterinskrivning i slutenvard

Andelen patienter som oplanerat behéver dterkomma f6r fortsatt vard och behandling dr en
kvalitetsindikator som anses visa pa for tidig utskrivning, bristande likemedelsbehandling eller dalig
information till patienten eller efterfdljande vardinsats. Andelen akuta aterinskrivningar f6r hela sjukhuset
var 10,7% och andelen aterinliggningar inom sju dagar f6r patienter som ér 80 ar eller dldre var 3,7%.
Resultaten bedéms rimliga med tanke pa sjukhusets uppdrag och visentligen oférindrade jamfér med
tidigare ar.

Tabell nr.3 Aterinskrivna patienter

Aterinskrivninginom 30 dagar 11% 10%

Aterinskrivninginom 7 dagar for 4% 5%
patienter 80 ar och aldre
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Oka kunskap om intriffade vardskador

Sammanfattande analys

En grund i patientsikerhetsarbetet dr att medarbetare och patienter identifierar

1

ko konskap om
intriiffode vardskodor

o9
.

Avvikelserna, bade i kvantitet och 1 allvarlighetsgrad, sitter fokus pa nagra riskomraden till exempel

risker och brister som sedan inkluderas i det systematiska forbittringsarbetet.
Regionens avvikelsehanteringssystem, HindelseVis har kinda svagheter avseende
anvindarvinlighet. Under dret har utbildning och st6d i verktyget erbjudits till
samtliga medicinska enheter.

information vid vardens 6vergangar, bade internt inom sjukhuset och mellan vardgivare.

Uppféljning av avvikelser, genomférda hindelseanalyser och dtgirdsplaner sker i lokala
patientsikerhetsgrupper, vid patientsikerhetsdialoger och M&M ( mortality & morbidity ) konferenser.
Det dr viktigt med bred férankring och delaktighet 1 patientsikerhetsarbete

Fokus pa larande i Tema Kvinnohilsa

Inom Tema Kvinnohilsa dr det stindigt pagiende lirandet i fokus f6r patientsidkerhetsarbetet.

Beslut om att initiera hindelseanalys tas vid regelbundna PAR-ronder (patientirenderond) som halls var
tredje vecka, dir chefer och patientsikerhetsteam deltar. Hindelseanalysen gérs enligt handboken med
delaktighet fran inblandad personal. Analysen och dtgirdsplanen diskuteras en ging per manad vid
gemensamma Patientsikerhetsluncher for att fa ett multiprofessionellt perspektiv och bred férankring,
Lunchen inleds med ett socialt kontrakt som innebdr att man ska uttrycka sig med 6dmjukhet och virme
om kollegors handliggning. Psykologisk trygghet ger férutsittningar for ett lirande. Hindelseanalysen
delas med all personal och uppf6ljning av atgirdsplanerna gérs av cheferna pa Patientsikerhetsrad ca 4

gor /it

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Vardrelaterade infektioner (VRI)
En virdrelaterad infektion; VRI, orsakar lidande £6r de drabbade, ofta férlingd sriem och proceser
virdtid och 6kade kostnader. For att minska risken att en VRI ska uppstd, behovs L *
ett systematiskt arbete med att undvika smittspridning, aktivt arbete f6r att korta -

tiden som patienten har riskfaktorer, tex urinkatetrar och olika infarter samt att

Tillfsrlitliga och sékra

Overvaka incidensen av infektioner. Andelen infektioner f6ljs sedan 2021 via ett nationellt IT-st6d f6r

kontinuerlig registrering av infektioner och orsaker till antibiotikaordinationer, Infektionsverktyget.

Tabell nr.4 vérdrelaterade infektioner

Utfall 2023 53% 5,6% 4,9%

Utfall 2022 5,7% 6,2% 5,6%

* Milet avser andelen vardrelaterade infektioner av samtliga vardtillfillen och ir satt av Regionfullmiktige

Datakilla: Infektionsverktyget
Jamfort med 2022 har férekomsten av VRI minskat nagot. De vanligaste vérdrelaterade infektionerna ér

det som klassas som “annan vérdrelaterad infektion” (1,3%), ytlig postoperativ infektion (0,8%),
virdrelaterad sepsis (0,7%) samt lunginflammation (0,7%). Férdelningen mellan infektionerna
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Overensstimmer mot tidigare dr. Valideringar av hur infektionerna registreras 1 TakeCare i samband med

antibiotikaordination har genomfdrts inom olika verksamheter pd sjukhuset.

ECDC

Tidigare ar har VRI pa sjukhusnivd f6ljts med punktprevalensmitningar (PPM) tvé ginger per ir och
resultaten har legat pa 9,8% (2021) och 12,2% (2020). Under viren 2023 deltog Karolinska
Universitetssjukhuset i en europeisk punktprevalensmitning, anordnad av ECDC (EU:s smittskyddsenhet)
och Folkhilsomyndigheten 1 Sverige. Undersdkningen genomférdes av ett team av infektionslidkare och
specialistsjukskoterskor, som granskade samtliga inneliggande patienter under april manad, enligt ett strikt
nationellt protokoll. Resultatet pd Karolinska fran denna PPM var 11,9% vilket ska jimf&ras med de
tidigare PPM undersékningarna. Resultatet f6r samtliga sjukhus i Sverige var 10,3%.

Resultatet kan inte jimféras med Infektionsverktyget did miatmetoderna ér olika (incidensmitning vid
Infektionsverktyget och punktprevalensmitning).

Aktiviteter under 2023

Under aret har arbetet med Infektionsverktyget fortsatt, med en malsittning att f4 en bredare férankring
och tilltro till verktyget inom verksamheterna. Parallellt har dessutom ett arbete startat med att inféra ett
nytt verktyg - VRI-Proaktiv som ger en méjlighet att i realtid hitta de patienter som har en infektion och
tolja upp deras behandling. Verktyget kan dven hjilpa virdpersonalen att identifiera patienter som loper en
6kad risk att utveckla en vardrelaterad infektion.

En atgird for att minska infektioner relaterade till urinkateter, r att 6ka kunskapen hos medarbetarna och
forbittrad handliggning. Négra utbildningsdagar har genomférts under hésten. Flera riktade aktiviteter
har genomfé&rts inom olika delar av sjukhuset, med fokus pa de problemomriden som ir aktuella. Olika
atgirdspaket har tagits fram med stdd frin Virdhygien, med evidensbaserade rekommendationer.

Som ett resultat av dessa insatser har riskbedémning av urinretention har 6kat markant fran 2021 till 2023

Riskbed6mning urinretention

2023

2022

2021

46,00% 48,00% 50,00% 52,00% 54,00% 56,00% 58,00%

Figur 4 Andel vardetillféllen dér riskbedémning utférts inom 24 h efter utskrivning

Planerade aktiviteter 2024

En fortsatt utveckling och forbittring i anvindandet av Infektionsverktyget planeras under 2024.
Som ett komplement ska en infektionsdatakilla skapas, vilken fangar likartad information som
exporteras till Infektionsverktyget, men anpassad till Karolinskas organisation. Detta, tillsammans
med VRI-proaktiv, kommer kunna bli hjilpsamma verktyg f6r analys av ev. infektioner och

riskfaktorer, samt att kunna f6lja resultat av insatta atgirder. En handlingsplan f6r vardhygien och
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vardrelaterade infektioner ska tas fram. Arbetet sker i en sjukhusovergripande arbetsgrupp

tillsammans med enheten Vardhygien.

Basala hygienrutiner och klddregler (BHK)

Foljsamhet till de basala hygienrutinerna och klidreglerna édr en av grunderna 1 allt arbete f6r att f6rhindra

smittspridning och bidrar till en minskning av vardrelaterade infektioner.

Tabell nr.5 féljisamhet till BHK

Utfall
Foljsamhet till BHK (alla atta steg ratt)
vid punktprevalensmatning (2ggr / ar)

66,7% 67,7% 65,6%

* Malet >66% ir enligt avtalet med regionen. Karolinska har ett internt mél pa >71%.

Resultaten fran punktprevalensmitningarna visar att det totalt sett har skett en liten férsimring av
féljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler fran 2022 till 2023, men det dr fortfarande nigot
hégre dn 2021. Det viktigaste forbittringsutrymmet finns inom handdesinfektion fére och efter
patientkontakt.

Aktiviteter under 2023

I maj ménad 2023 genomférdes en temamadnad ”Hygien”. Temamadnaden hade fokus p4 att sprida
information och 6ka kunskapen om handhygien samt att sprida goda exempel pa arbetssitt inom
handhygien. Under hdsten genomférde enheten Vardhygien tillsammans med representanter frin
Karolinska utbildningar for hygienombud och andra som ska genomféra observationerna. Utbildningen

lade fokus pa utmaningarna i observationerna samt hur resultatet i rapporten ska tolkas.

Anmadlningspliktiga resistenta bakterier (ARB)

For att forhindra spridning av resistenta bakterier (ARB) finns regionala handlingsprogram till exempel £6r
patienter med 6kad risk f6r multiresistenta bakterier (Meticillinresistent Staphylococcus aureus (MRSA).

Foljsamheten till handlingsprogrammet mits genom punktprevalensmitningar.

Tabell nr.6. andel korrekt handlagda patienter

Utfall
Andel korrekt handlagda patienter enligt
handlingsprogrammet (2 ggr/ar)

60,6% 64,4% 59%

* Mal niva satt av HSF, resultat avser korrekt handlagda patienter av alla som har en ¢kad risk f6r MRSA. Ska odlas inom 24 timmar efter

intagning.

Resultatet ar 2023 dr ldgre 4n resultatet 2022, och pa ungefir samma niva som 2021. Det dr ingen skillnad
mellan mitningen pa varen mot den pa hosten. Resultatet varierar mellan enheterna pa sjukhuset, dir
ndgra har 100% foljsamhet och andra ner strax 6ver 40% korrekt handlagda patienter. Under 2023 har det
varit smittspridning av MRSA pd négra enheter, vilket visar pa vikten av foljsamhet till handlingsplanen.
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Trycksar, fall och undernéring

Fall och trycksar inom slutenvirden dr vardskador som, férutom 6kat lidande £6r den drabbade patienten,
forlinger virdtiden och minskar anvindbara virdresurser for andra patienter. Undernidring under
virdtiden 6kar risken for att utveckla olika komplikationer som trycksar, fall, infektion och simre
sarlikning.

Trycksar
For att lyckas forebygga trycksir hos en patient dr det viktigt att identifiera riskfaktorer, bedéma hudstatus
och sitta in limpliga férebyggande atgirder i samband med att patienten skrivs in f6r vard pé sjukhuset.

Sedan 2021 £6ljs andelen riskbedémningar, andelen insatta atgirder och andelen patienter som utvecklar
trycksar kontinuerligt via en Tableau-rapport. Andelen patienter som riskbedéms har successivt 6kat och
sd dven andelen riskpatienter med insatta dtgirder. Det finns en viss minskning av andelen patienter som

utvecklar trycksar, se tabell nedan.

Tabell nr 7 Kontinuerlig métning av trycksdr ar 2021-2023

Antal vardhandelser 52 448 52941 53327
AndeIPa.tienter mgd riskbedémning for 80% 80,5% 85,1%
trycksar inom 24 timmar, %

Andel patienter med risk for trycksar, % 17,5% 17% 16,2%

Andel riskpatienter eller patienter med
trycksar, med dokumenterade 70% 74,5% 75,7%
aktiviteter/atgarder, %

Andel patienter med forvarvade trycksar av
kategori 2 eller hogre inklusive A (ej
klassificerbart trycksar) och B (misstankt
djup hudskada), %

0,7% 0,6% 0,6%

Tabell nr 8 Antal rapporterade trycksdr eller risk for trycksdr i avvikelsessystemet HdndelseVis

Antal rapporterade trycksar/risk for
trycksar

Ett forbattringsarbete vid Thoraxintensiven for att férbattra trycksarsvarden.

Arbetet fokuserade pa patienter med minst tre varddygn pa Thiva. Andelen patienter utan trycksar 6kade
under sju manader fran 60% till 80—84%, antal trycksar och dess allvarlighetsgrad minskade och den
dokumenterade ligesindringsfrekvensen dkade. I jimforelse med baslinjemitningen gér det att uppskatta
att 52 enskilda trycksar kan ha undvikits hittills. Framgingsfaktorer var anpassning av evidens till lokala
térhallanden och behov, kunskaps- och medvetandeSkning bland omvérdnadspersonal samt mandat att

anpassa atgirder efter behov.
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Visar andel patienter utan trycksar pa thoraxintensiven Viisar medelantal trycksdr per patient fran journalgranskning

Andel patienter utan trycksar pi Thoraxintensiven

Beriknat medelantal trycksar per patient utifran journalgranskning
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Figur 5. Minskning av antalet trycksdr under interventionen

Inom EUHA har Nursing network (sjukskéterskenidtverk) har digitala méten f6r kunskapsutbyte gillande
sarvard, bl.a. trycksarsvird genomforts.

Fall

Fall definieras som ”en hindelse da en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken, oavsett om skada
intriffar eller ¢j”. Det innebdr att det inte bara dr nir nigon snubblar eller halkar som fall féreligger, utan
dven ndr ndgon rullar ur singen eller glider ner pa golvet fran en stol. Med skada avses en fysisk
konsekvens som uppstar vid fall.

En patients risk for att falla under vardtiden behéver bedémas vid inskrivning samt i samband med
térdndringar i hilsotillstindet. Vid behov sitts férebyggande atgirder in. Foljsamheten till denna riktlinje
f6ljs via en kontinuerlig rapport. Andelen riskbeddmda har ékat de senaste 4ren, si dven andelen insatta
atgirder. En viss minskning av fall ses, se tabell nedan.

Tabell nr.9 Kontinuerlig métning av fall Gr 2021 — 2023

Antal vardhandelser 49 180 50 696 50 946

Andel patienter med riskbedémning for fall inom
24 timmar, % 79% 81% 84,7%

. e o
Andel patienter med risk for fall, % 30% 32,5% 3%

Andel riskpatienter for fall med dokumenterade
aktiviteter/atgarder, % 67,5% 73% 75,4%

. o
Andel patientersom fallit, % 1,4% 1,4% 1,2%

Andel patienter som fallit och som skadat sig vid
fallet, (av de som fallit) % 22% 23% 24,2%
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Tabell nr.10 Antal rapporterade fall /risk for fall i avvikelsessystemet HédndelseVis

Antal fall utan skada 273 236 221
Antal fall med fysisk skada 102 75 86
Oro/radsla pga. fall 9 9 5

Antal registreringar 384 320 312

Smarta singar”- Ett hjilpmedel for att férebygga fallolyckor?

Efter neurokirurgi 4r det vanligt med kognitiv paverkan, nedsatt kinsel och/eller styrka i extremiteter,
yrsel och ostadig ging. Dessa faktorer leder till en 6kad risk f6r fallolyckor, ca 45% av patienterna inom
slutenvérden har dokumenterad hég fallrisk. Den aktuella avdelningen har linge arbetat preventivt med att
térhindra fallolyckor men trots det £6ll 2,3 % (n= 41) av patienterna inom slutenvirden under 2022. Ett
pilottest genomfdrdes med tvd singar med tre olika valbara, tradlésa urstigningslarm dir larmen skickades
tradlost till specifika telefoner. Projektet pdgick under 10 veckor. Resultatet visade att under pilottestet
mottogs 102 larm. Ingen av patienterna som virdades i de smarta singarna drabbades av fallolycka under
virdtiden. Efter pilotprojektet har singarna fortsatt att anvindas men nu gar larmet ut i korridoren och

visas i takpanelen, s att flera medarbetare kan agera pa larmet. Enheten har nu sex sidngar.

1. Lage Larm vid smd &ndringar | Patienter och narstaende var positivt instillda
RvRastion v / till anvandning av sangarna och nppgav att
2. Urstigning  Larm ndr patienten { g de gav en dkad trygghet. Medarbetarna

forflyttar stor del av
kroppen mot sidan av
sdngen

upplevde att singarna ar ett bra hjalpmedel

men att de extra telefonerna skapade en

3. Ur sangen Larm ndr patienten har stress.
IGmnat sdngen L

Figur 6. Larmpanelen pd de smarta sdngarna

Ingen patient med tradlost urstigningslarm har fallit under vardtiden och den totala frekvensen av
fallolyckor pa virdenheten tenderar att ga ner. Vi vill sprida kunskap om singarnas anvindning med
férhoppning att fler enheter kan anvinda de for att férebygga fallolyckor.

Nutrition

Nira hilften av patienterna som riskbedéms har vid inskrivningen risk f6r underniring och det leder
bland annat till en hogre risk f6r komplikationer, nedsatt vilbefinnande hos patienten och férlingda
vardtider. Malet dr att s4 mdnga som mojligt ska vara riskbeddmda inom 24 timmar efter inskrivningen
och ha relevanta atgirder insatta. Aven hir ses ett forbittrat resultat avseende andelen som har
riskbedémts inom 24 timmar, samt andelen med dokumenterade atgérder.
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Tabell nr.11 Kontinuerlig métning av underndring ér 2021 — 2023

P T T

Antal vardhandelser 50 040 51433 50 946

Andel patienter med riskbedégnning for 68% 65% 72,2%

undernaring inom 24 timmar, %

éndel patienter med risk for underndring, 48% 49% 47,1%
(o]
Andel riskpatienter for underndring med 73% 74% 75,4%

dokumenterade aktiviteter/atgarder, %

Tabell nr.12 Antal rapporterade trycksdr eller risk fér nutritionsavvikelser i avvikelsessystemet HdndelseVis

Antal rapporterade nutritionsavvikelser 182 182 256

Patientmaltiden 2023

I december 2022 tridde ett nytt méltidskoncept 1 kraft pa Karolinska sjukhuset Huddinge vilket Solna
inférde redan 2018, sd nu har bdda siter samma madltidsavtal som har fokus pd den patientcentrerade
maltiden. En patientcentrerad maltid innebdr att maltiden 1 hégsta méjliga man ska anpassas efter den
enskilda patientens preferenser och 6nskemal samt niringsmissiga och fysiologiska behov samt dven tiden
f6r matintag. Maltidssvinnet har minskat och patientnéjdhetsundersékningen visade goda resultat.

Digimal 2.0
Projektet startade under 2023 innebir en implementering av digital maltidsbestillning f6r att minska tiden
f6r maltidsbestillning, erbjuda ett bittre stéd f6r vardpersonal vid maltidsbestillning, fa ett bittre

utnyttjande av vart maltidsutbud samt underlitta arbetet mot ett minskat matsvinn. Det genomférs genom

att vardpersonalen anvinder en ldsplatta s skickas bestillningen direkt till maltidsvirden

Ett uppmirksammat projekt genomférs pd Astrid Lindgrens sjukhus dédr man tagit fram ett verktyg som
bedémer de intagna patienternas risk f6r underniring. Det heter Strong Kids och beskrivs nedan.
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Figur 7. Inférande av strong kids pa Astrid Lindgrens sjukhus

Under 2023 har samtliga vardavdelningar pa Astrid Lindgrens barnsjukhus implementerat screening
verktyget Strongkids som dr ett evidensbaserat verktyg for att identifiera risk f6r underniring hos patienter
fran 1 manad upp till 18 ar.

Intérandet av Strongkids 4r ett samarbete med Sachsska barnsjukhuset och barnkliniken pa Gotland.
Beslut om inférande fattade HSF 2021 efter en rekommendation av Regionalt programomride barn och
ungas halsa (RPO).

Implementering av verktyget har varje virdavdelning ansvarat £6r med stéd fran en central arbetsgrupp
som har tillhandahallit informationsmaterial och tagit fram en webutbildning som ligger pa Lirtorget. De
lokala arbetsgrupperna bestdr ofta av sjukskoterska, underskoterska, dietist och ibland likare, det
interprofessionella teamet.

Under 2024 kommer avdelningarna att fokusera pd att vidmakthalla rutinen att screena patienterna och vid
behov tdlja upp med édtgirder Inférandet av Strongkids har bidragit till att virdavdelningarna fokuserat

mer pd omradet nutrition och bland annat uppdaterat sina rutiner och arbetssitt.

Riskbedémningar i realtid, ett stéd for verksamheten

Riskbed6émningar avseende risk fOr att utveckla trycksar, att falla eller utveckla underndring ska goras i
samband med inskrivning. Malet dr att identifiera alla patienter med 6kad risk och direfter sitta in
térebygeande atgirder. Men trots kdnda rutiner missas 1 vissa fall riskbeddmningar, med variation mellan
verksamheterna.

Som ett stod for att belysa om riskbedémning ar gjord eller inte, har ett stodverktyg inforts, kallat
Riskbedémningar realtid. Mdnga vardenheter borjade anvinda stodverktyget direkt efter att det blev
tillgingligt, medan en del andra har anslutit senare. Ett vanligt arbetssitt ir att titta pd
riskbedémningstavlan i borjan pa ett arbetspass. Om man ser att ndgon av patienterna inte ir riskbedémd,
planeras det in under passet. Avstimning sker igen 1 slutet pa arbetspasset, fOr att se att tavlan dr
uppdaterad. En av utmaningarna har varit att ge s manga som mojligt tillgdng till Tableau och ddrmed till
stodverktyget Riskbedomningar (realtid) samt att tavlan skulle visas pd en storre skirm. En annan
utmaning har ocksa varit att strukturera dokumentationen sa att beddmningarna fangas nir de genomfors.
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Inskrivna patienter per virdavdelning Uppdaterad: 2023-06-08 09:00
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Figur 8. Arbetsverktyget Riskbedémningar (realtid) for Fall, Trycksdar och Underndring

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av verksamhetsutvecklingen
kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pd patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade

variationer stiarks patientsikerheten.

Saker vard har och nu

3
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«
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Riskhantering

Under 2023 har Karolinska tagit fram en enhetlig och litthanterlig mall f6r
riskbedémning. Det gjordes genom att analysera vilka mallar som fanns, nir
riskbedémning behéver gbras och vilken information som behéver finnas med f6¢
att uppfylla olika regelverk. Ett forslag till ny mall togs fram och stimdes av med
intressenter pd sjukhuset, bland annat hallbarhet, kvalitet och patientsikerhet samt klinisk verksambhet.
Foérankring gjordes d4ven med sjukhusledningen, Sjusam och skyddskommittén.

Riskbed6émningsmallen finns nu tillgdnglig pa intranitet tillsammans med en instruktion som beskriver hur
den ska anvindas. Milet med riskbeddmningsmallen var att implementera en mall som ska vara litt att
hantera och generisk f6r hela sjukhuset. Det underlittar arbetet nir samma mall kan anvindas vid flera
olika typer av riskbedémningar. Arbetet fortsitter f6r att framéver kunna ersitta mallen i excel med ett
littillgangligt system.

Starka analys, larande och utveckling

Vardavvikelser i HindelseVis

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

tidsperioden 1 januari till 31 december 2023 1 avvikelsehanteringssystemet /\i

Av de inrapporterade avvikelserna klassificerades 29 procent som negativ hindelse, 36 procent som tillbud

Sjukhusets medarbetare rapporterade totalt 15806 virdavvikelser under

HindelseVis. Antalet rapporterade vardavvikelser per medarbetare dr i princip
ofdrindrat fran tidigare ar, 0,90 (2022: 0,906).

och 35 procent som risk. Flest férekommande avvikelser r6r vard och behandling och direfter omraden
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inom dokumentation och informationséverforing, likemedel, utredning/bedémning/diagnos samt

I'T/teknik/MT.

Rapporterade orsaker r6r f6ljsamhet till riktlinjer, kommunikation och information samt utbildning och
kompetens. Totalt inkom 583 externa vardavvikelser fran andra vardgivare med tillgang till HindelseVis.

Tabell nr. 13 Antal registrerade vardavvikelser

Antal vardavvikelser i HandelseVis 14648 13562 15806
Antal externa vardavvikelser i HindelseVis 528 609 662
Antal externa vardavvikelser (ej i HandelseVis) 99 100 129

Klagomal och synpunkter

Mellan 2021 och 2022 inférdes implementeringen av digital registrering av synpunkter och klagomal via
1177 Vardguidens e-tjanster f6r patienter och invdnare. Digitaliseringen har visat pa att tillgingligheten till
systemet har underlittat f6r medborgarna att limna synpunkter och klagomal da antalet drenden 6kade
fran 1233 ar 2022 till 3050 ar 2023. Fortfarande ror en stor del av de drenden som inkommit andra fragor
in att limna synpunkter och klagomal och kontakten med regionen fortgar kring ett fortydligande f6r
invdnaren, sa att ritt kanaler anvinds. Under 2023 har ett flertal verksamheter 6vergatt fran 1177 till Alltid
Oppet med dess alla tjidnster men den har sina begrinsningar eftersom den i dagsliget endast kan hanteras
pé en mobiltelefon.

Arenden till patientndmnden (PaN)

Medborgaren kan ockséd limna sina synpunkter och klagomal vi patientnimnden (PaN), ddr
digitaliseringsarbetet inneburit att alla drenden in till sjukhuset nu sker digitalt och under viren 2024

forvintas dven utskicket av svaren till medborgaren digitaliseras och dd skapas en helt digital process.

Arenden till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Patienter och nirstiende kan framféra kritik direkt till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO). Bdde lex
Maria och klagomalsidrenden har 6kat ndgot sedan 2022. Pa klagomalsidrendens beslut ger alltid IVO kritik
eller inte kritik, de férdelar sa de senaste tre dren, enligt tabell nedan.

Tabell nr. 14 fordelning av drenden med kritik respektive utan kritik

Avslutade klagomalsarenden fran IVO Med kritik m
drenden

Arenden fran 2023

Arenden fran 2022 18 3 15
Arenden fran 2021 61 15 46
Arenden fran 2020 11 3 8
Totalt antal beslut under 2023 91 21 70

Under 2023 skickades 69 lex Maria anmilningar in frin Karolinska och av dem har vi fitt beslut i 29

arenden.
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Tabell nr.15 Antal registrerade vdrdavvikelser och drenden till myndigheter

I NN N

Antal vardavvikelser i HindelseVis 14648 13562 14339
Antal drenden 1177 Synpunkter och klagomal 794 1233 3055
Antal arenden fran Patientnamnden (PaN) 518 582 549
Antal inkomna klagomalsédrenden fran IVO 87 147 141
Enskilt klagomal, Karolinska Universitetssjukhuset 139 7 64
Antalinskickade Lex Maria 66 54 69
Inspektioner och tillsynsarenden IVO 6 3 2*

All statistik har erhdllits fran Karolinskas diariesystem EDIT.
* fortsdttning fr 2022

Oka riskmedvetenhet och beredskap

I patientsakerhetssammanhang beskrivs det som resiliens att kunna planera f6r en

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

forhillanden med bibehallen funktionalitet. b=
a=

o=

hilso- och sjukvird som flexibelt kan anpassas till bade kort- och langsiktiga

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Det kris- och katastrofmedicinska arbetet i Region Stockholm bygger pd samverkan “
mellan vardgivarna, Hilso- och sjukvardstorvaltningen (HSF) och Regionledningskontoret (RLK). Givet
det sdkerhetspolitiska liget har totalfdrsvarsfrigorna kommit i fokus och bland annat har en
krigsorganisation etablerats pa Karolinska. Insatser inom f6rsérjningsberedskapen har genomférts lokalt

och regionalt bland annat genom den ”Kritiska Listan”.

Den 6vergripande planeringen beskrivs i den arligen uppdaterade Kris- och katastrofmedicinska
beredskapsplanen. Ytterligare planverk som sikerstiller en god beredskap ér

e Epidemiplan Karolinska Universitetssjukhuset

e Riktlinje f6r kontrollerad evakuering av Karolinska Universitetssjukhuset

e Anvisning f6r CBRN hantering pa Karolinska Universitetssjukhuset

e Katastrofplan f6r PKL (Huddinge och Solna)

e Utbildnings- och évningsplan 2024

e Interna planer i respektive verksamhet
Syftet med planerna ér att klargéra ansvar och férvintningar pa verksamheterna vid olika typer av
sirskilda hindelser. Under aret har flera aktiviteter genomforts, bland annat. larm- och uppstartsévningar

bdde i Huddinge och Solna. En stérre masskade6vning med ett hybrid- / krigs-scenario genomfordes 1
Huddinge och i Solna har samverkansévningar gjorts med Forsvarsmakten, Polisen och Sdkerhetspolisen.
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Forbittringsarbeten sker pd ett flertal omraden inom ”Robusta sjukhuset”. Ett arbete har initierats under
ledning av Locum f6r Huddinge-siten for att identifiera gap till Myndigheten f6r Samhillsskydd och
Beredskaps (MSBs) bronsnivi (tre dagars uthallighet) inom fastighets- och IT-relaterad infrastruktur och
med en malsittning att bronsnivin ska vara uppnadd 2025.

Storre storningar har uppkommit i informationssystem vid fem tillfillen under aret och rapporterats MSB.
Dessa hindelser illustrerar virdet av att ansvarsforhallandena dr klara och att kontinuitetsplaner finns
genomarbetade kopplat till respektive f6rmagebortfall.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

* Under 2024 fortsitter arbetet att stirka patientsikerhetkulturen genom transparenta resultat f6r
egenkontroller, patientsikerhetsdialoger och uppf6ljning av sjukhusets handlingsplan for patientsikerhet.

* Patientmedverkan dr prioriterat och Tema Cancers arbetssitt, med regelbundna méten med utsedda
patientrepresentanter och ansvariga chefer, ska implementeras fér hela sjukhuset. Utbildning av
patientrepresentanter ir inplanerad under varen 2024.

* VRI dr en av sjukhusets vanligaste vardskador. Malet 4r att minska andelen VRI med 30% till 2025.
Temamdnader, utbildningar och fortsatt validering av Infektionsverktyget dr viktiga delar i arbetet. Under
2024 planeras implementering av VRI Proaktiv- ett digitalt analysinstrument som i realtid identifierar VRI
och riskpatienter.

* Regionens avvikelsehanteringssystem, HindelseVis har kinda svagheter avseende anvindarvinlighet.
Sjukhuset har en utmaning med att avvikelser ej avslutas. Fortsatt utbildning och st6d till verksamheterna

planeras. Under 2024 inleds ett regionalt arbete att ersdtta nuvarande system.

* Tillginglighet ir ett fortsatt fokus 2024. Okat antal vardplatser och operationskapacitet planeras for att
minska andelen vintande patienter.

* Dagens globala situation medf6r 6kade risker och krav pa resiliens. I samverkan med regionen fortsitter
arbetet med att 6ka beredskapen att hantera avbrott i viktiga funktionaliteter.
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