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Inledning

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

Enligt 3 kap. 10 § Patientsakerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren senast den 1 mars varje
ar uppratta en patientsiéikerhetsberittelse. Denna ska innehalla uppgifter om:

hur ansvaret for patientsékerhet har varit fordelat,

hur egenkontroll har foljts upp och utvarderats,

samverkan har majliggjorts for att forebygga att patienter drabbas av vardskada

hur risker for vardskador, avvikelserapporter och inkomna klagomal och synpunkter
som har betydelse for patientsdkerheten har hanterats.

Fordelning av ansvar for patientsakerhet: Ledningssystem for
vardkvalitet

Ansvarsfordelning

Karolinska Universitetssjukhusets styrelse sorterar organisatoriskt under
landstingsstyrelsen med stallning som kommunal namnd och vardgivare enligt halso-
och sjukvardslagen (2017:30). Styrelsens uppdrag ar att tillsammans med sjukhusets
ledning, ansvara for att verksamheten bedrivs sa att krav pa och mal for medicinsk
kvalitet och patientsakerhet uppnas, samt att maluppfyllelsen f6ljs upp och
rapporteras.

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

Verksamhetschefens ansvar for verksamhetens kvalitet och patientsakerhet faststalls i
uppdraget for sjukhusets verksamhetschefer.

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

Cheflakare och chefsjukskoterskor rapporterar till sjukhusdirektéren och deltar i det
regionala arbetet i grupperna “Regional samverkansgrupp for patientsékerhet”, och
natverk for kvalitet.

Karolinska Universitetssjukhusets Strategiska patient- och narstaenderad,
patientrepresentanter i patientflédesledningsgrupper, fokusgrupper och méten med
patientforeningar ar olika satt pa vilka patienters och narstaendes synpunkter inhamtas
I syfte att inflytande och medskapande successivt ska 6ka.



4 (20)

Organisationsforandringar

Under 2020 har forandringar skett i sjukhusets organisation av centrala staber.
Sjukhusdirektorens stab har gatt in i det nyinrattade Rattskansliet. Stab Vardstod och service
har gatt samman med Stab Karolinska IT samt Medicinsk teknik fran tidigare Stab Innovation
och Utveckling. Delar av Stab Vardstdd och service gick in i Rattskansliet.

Stab Vardstéd och Teknik

K
Figur 1. Organisationsstruktur for Stab Vardstod och Teknik, 2 november 2020.
- = Sjukhus och Civilrétt och Regis h Kvalitetsledning och
m_\mlf_;lig hl.-lemju ridik al:,":alstst(i}d i nfor':g;g:::}‘\;mring kﬁaa’l‘u?;iib:ega ing

Figur 2. Organisationsstruktur for Rattskansliet, 21 september 2020.
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Viktiga handelser

Projekt Ledningssystem Vardkvalitet och patientsékerhet

Under andra halvaret av 2020 har, pa uppdrag av sjukhusdirektoren, ett arbete genomforts for
att forbattra, fortydliga samt tillgangligg6ra ramar och struktur for att stddja Karolinska
Universitetssjukhusets verksamheter att folja SOSFS 2011:9 ”Ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete”. Projektet avrapporteras i december 2020, och fortsatt arbete
pagar under 2021.

Vardriktlinjer

Ett arbete med att uppdatera Karolinska Universitetssjukhusets Vardhandbok inleddes 2019.
Vid borjan av 2020 fanns ett forslag till en ny struktur for styrande vardriktlinjer och
stddjande dokument som ar anpassad till Nationell kunskapsstyrning samt till ledningssystem
for kvalitet och patientsédkerhet. Bendmningen har under éret dndrats fran ”Karolinskas
Vardhandbok™ till ”Karolinskas Vardriktlinjer”. Genomgang och uppdatering av befintliga
riktlinjer fortgar. Malet &r att sjukhusets vardriktlinjer ska vara ett stod for verksamheten att
utforma arbetssatt utifran lagar, forfattningar och basta kunskapslage. En ny riktlinje med
titeln Framtagande och faststillande av sjukhusgemensamma kliniska riktlinjer”
publicerades i september 2020.

Fran februari 2021 kommer sjukhusets samtliga styrande dokument att félja samma struktur,
som en del i sjukhusets systematiska sjukhusdvergripande kvalitetsarbete.

Fran mars 2020 engagerades majoriteten av sjukhusets verksamheter av pandemin och det
uppstod ett dkat behov av riktlinjer gallande behandling, smittvagar och skyddsutrustning
inom vard av patienter med covid-19. Ett team under ledning av chefldkare hade uppdrag att
sammanstélla, anpassa och kommunicera vardriktlinjer med fokus pa covid-19 inom
stabsfunktionen S3. Forandringar av riktlinjer och rekommendationer kommunicerades via
dagliga ”pulsmejl” samt till chefer via Teams-grupp. En funktionsbrevlada
(riktlinjer.karolinska@sll.se) 6ppnades, fragorna berorde oftast personlig skyddsutrustning
och risken att bli smittad och gruppen besokte ett antal verksamheter for stod. Detta var
sarskilt viktigt da Vardhygien inte fanns tillganglig i samma omfattning som normalt.

3. Uppfoljning och egenkontroll av kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet

Metoder for att skapa underlag for uppféljning av egenkontroll
e HSE-fragor (Hallbart Sakerhetsengagemang)
e Avvikelser och risker fran HandelseVis, handlaggs och sammanstalls.
e Markdrbaserad journalgranskning
e Klagomal och synpunkter
e Allvarliga vardskador och lex Maria
e Myndighetsarenden, inspektioner, tillsyn, beslut, féreldagganden, revisionsrapporter
e Risk- och handelseanalys
e Punktprevalensmatningar, observationsstudier
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Verksamheternas och sjukhusets resultat jamfors med resultat fran tidigare ar, andra
verksamheter, kvalitetsregisterdata, ”Varden i siffror” och 6vriga tillgédngliga nationella data.

Pa sjukhusniva har kvalitetsindikatorerna fran regionfullmaktige och namndens indikatorer
samt de med halso- och sjukvardsforvaltningen avtalade indikatorerna féljts upp vid
sjukhusdirektorens kvartalsuppfoljningsméten (KUM). Tva av dessa KUM moten stélldes
dock in eller omdisponerades pa grund av covid-19-pandemin.

3.1 Patientsakerhetskultur, hallbart sékerhetsengagemang (HSE) i
medarbetarundersékningen

En forutsattning for en saker vard ar en god och 6ppen kultur. Medarbetarundersokningen
2020 var efter beslut i Region Stockholm i ett nytt format, bestaende enbart av fragor
avseende hallbart medarbetar- och sakerhetsengagemang, s k HME/HSE-index. Resultatet
visade en visade en svag hojning av bade HME/HSE index, vilket gallde samtliga individuella
HME-index; motivation, ledarskap och styrning samt totalindex, jamfort med tidigare ar.
Svarsfrekvensen for arets enkat hade dock sjunkit till 58 %, jamfort med 2019 ars
undersokning som besvarades av 75 %. Den lagre svarsfrekvensen ar sannolikt relaterad till
covid-19-pandemin.

De sjukhusovergripande seminarier som har genomforts tidigare ar for att redovisa resultat,
stalldes in pa grund av pandemin, och resultaten presenterades istallet via Teams av Origo
Group. En podcast spelades in av ett samtal mellan representanter for arbetsmiljo,
patientsakerhet och ledarskap for att ge inspiration till fortsatt arbete. Samtalet handlade bland
annat om de likheter som arbetsmiljc- och patientsakerhetsarbete har i krav pa systematik,
riskbedémning och rutiner. Som stdd i det fortsatta arbetet publicerades &ven information och
material pa Inuti. Podcasten formedlades till cheferna i samband med utskicket av arets
resultat av HME/HSE-enkaten, men aven som inspel till reflektion kring ledarskapets roll for
arbetsmiljo inom ramen for ledarskapsprogrammet WeManage.

HSE-resultaten f6ljs upp i samband med patientsakerhetsdialoger pa verksamhetschefsniva.

Hallbart Sdkerhetsengagemang
Karolinska Universitetssjukhuset
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Hallbart Sdkerhetsengagemang
Karolinska Universitetssjukhuset

Patientsdkerhetsdialoger

Som en del i ett riktat patientsakerhetsarbete med fokus pa covid-19 utfordes
Patientsakerhetsdialoger i verksamheter som paverkades av omfallsplanen. Dessa redovisas
separat i ”Rapport intensifierat systematiskt patientsakerhetsarbete under covid-19”.

Under hosten har arbetet med patientsakerhetsdialogerna fortsatt och ingar nu i det ordinarie
systematiska patientsakerhetsarbetet, initialt pa tema- och funktionsniva, darefter
verksamhetschefsniva.

Metod

Hur arbetar ni systematiskt med forbattringar och larande?

Hur sékerstélls att rutiner och processer ar kdnda samt att medarbetarna foljer dessa?
Hur arbetar ni med egenkontroll?

Pa vilket satt arbetar ni strategiskt med BHK?

Hur ser ert systematiska forbattringsarbete efter covid-19 ut?

Hur ser larandet ut efter utredningar vid risker och vardskador?

Finns kompetens i verksamheten att hantera javssituationer, exempelvis om
verksamhetschef ar inblandad?

Hur ar foljsamheten till foreskrifter om avvikelsehantering och lex Maria?
Hur arbetar ni med en 6ppen kultur?

Hur involveras patienter och narstaende?

Figur 3. Fragor vid Patientsakerhetsdialog Tema/Funktion/Verksamhet
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o Deltagare ar sjukhusdirektor, cheflakare, chefsjukskoterska/sjukskoterska med sérskild
kompetens, tema-/funktionschef, ledningsgrupp och representant fran Vardhygien.

e Infor motet skickades mall ut till tema-/funktionschef for att fylla i organisationsskiss
temat/funktionen som visar roller och ansvar for patientsakerhetsarbetet.

e Genomgang av IVO- drenden med kritik, fokus pa vardgivaransvar med systemsyn,
handlingsplaner och larande.

Under hosten hann fyra patientsakerhetsdialoger genomféras innan den 6kade
smittspridningen av covid-19 ledde till en omprioritering av resurser.

Parallellt med att genomfdra patientsakerhetsdialogerna pa tema-/funktionsniva inleddes ett
arbete med att genomfoéra dem pa verksamhetschefsniva men dven detta pausades i samband
med “andra vagen” av covid-19.

3.2 Handlaggning och rapportering av risker och avvikelser

Avvikelsehantering 2020

Awvikelser och risker rapporteras av medarbetarna i HandelseVis, ett regiongemensamt
elektroniskt verktyg for rapportering, handlaggning och sammanstéllning av avvikelser och
risker. Identifierade risker och avvikelser rapporteras till linjechef, som ansvarar for att risker
och avvikelser analyseras, bakomliggande orsaker atgardas och resultatet av analysen och
genomforda atgarder utvarderas och aterfors till medarbetare och till patienter/néarstaende.

Viktiga handelser, verksamheten i HandelseVis forvaltning

Rollen som objektagare har varit vakant, men cheflékare har deltagit i styrgruppsmaoten
regionalt. I samband med omorganisation av vissa teman/funktioner och vissa staber
identifierades oavslutade avvikelser i enheter som inte langre hade nagon ansvarig chef. Dessa
hanteras.

Ett arbete med att géra om Arbetsmiljoprocessen har pagatt under hela aret, Karolinska
Universitetssjukhuset har haft tva representanter med i processen. Under aret anordnades sju
Anvandarforum HandelseVis. Vid dessa moten deltar cheflakare, forvaltningsledare, lokal
systemforvaltare och respektive processansvarig. Verksamhetsnara utbildningar/verkstader
har genomforts vid 18 tillfallen och generell utbildning i Handelsevis vid tva tillfallen.

Avvikelserapportering

Antalet risker och avvikelser som rapporterats i HandelseVis under 2020 var totalt 13 562
vilket ar en minskning med 17 procent fran 2019 (16 433). Vid patientsakerhetsdialoger
angavs att personalen inte hann registrera avvikelser pa grund av hog arbetsbelastning,
sannolikt relaterat till covid-19-pandemin.

Antalet rapporterade avvikelser per medarbetare &r 0,8. Antal handelser som beddmdes som
Risk var 4 832 (36%), som Tillbud 4 648 (34%) och som Negativ handelse 4 082 (30%).
Ledtiden for avslutade avvikelserapporter har sjunkit till 70 dagar (2019: 81, 2018: 72, 2017:
43, 2016: 39).
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3.3 Samverkan for att forebygga vardskador

En permanent 6verenskommelse, mellan Region Stockholm och Storstocholm, om samverkan
vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard, tradde i kraft den 1 januari 2020.
Overenskommelsen handlar om att vergangen fran den slutna varden pa sjukhus till fortsatt
vard i patientens egna hem, eller pa sarskilt boende, ska bli s trygg, séker och effektiv som
mojligt.
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Karolinska Universitetssjukhuset har under 2020 haft foljande externa och interna samarbeten
som ett led i att forebygga vardskador:

Extern samverkan
e Tillsammans med Region Stockholm, regionens kommuner och andra vardgivare
reviderat nuvarande rutiner, riktlinjer etc. infor inférandet av ett nytt 1T-system for
utskrivning fran sluten halso- och sjukvard.
« Tema Aldrande startade tidigt upp en samverkan med kommun(er)i
upptagningsomradet for att forbattra utskrivning processen under covid-19
« Handelseanalyser i samverkan med DS, prehospital vard, SLSO

Intern samverkan

e Gemensamma riktade informationsinsatser till olika malgrupper, chefer, vardpersonal
och halsoprofessionerna om Lag om samverkan vid utskrivning (LUS),
utskrivningsprocessen och informationsoverforing till kommun och priméarvard.

e Forelasningar om utskrivningsprocessen (n=20), LUS och WebCare for personal pa
slutenvardsavdelningar.

o Ett flertal verksamheter har tagit fram riktlinjer, informations- och utbildningsmaterial
gallande vard av patienter med covid-19, utifran sin specifika kompetens och
formedlat detta inom och utanfor sjukhuset.

e Under aret har ett arbete skett med att fortydliga definitionen av tillgangliga
vardplatser och utlokaliserade patienter med revidering av riktlinjen ” Véardtillfillen,
vardplatser, utlokaliseringar och dverbeldggningar”.

e Uppdraget som vardplatsansvarig pa Karolinska Universitetssjukhuset har dvergatt
fran temachefer till verksamhetschefer med ansvar for vardavdelningar.

e Stora delar av aret var sjukhuset i forstarkningslage och manga helt nya former for
samverkan uppstod, nagot som beskrivs i Karolinska Universitetssjukhusets
verksamhetsberéttelse

3.4 Markdrbaserad journalgranskning (MJG)

| ett nationellt arbete styrt av Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) rapporterar
Karolinska Universitetssjukhuset sedan flera ar sjukhusoévergripande journalgranskning enligt
MJG av 240 journaler; 20 journaler slumpas per manad fran samtliga avslutade
slutenvardstillfallen inom Karolinska Universitetssjukhuset. Under pandemin gjordes en
riktad MJG covid-19 (n=100) och den rutinmassiga granskningen prioriterades ned, se
”Rapport intensifierat systematiskt patientsdkerhetsarbete under covid-19”. Den ordinarie
granskningen planeras vara klar senast till rapporttillfallet till SKR 15 juni 2021.

3.5 Klagomal och synpunkter

Patienters och narstaendes klagomal och synpunkter pa varden utgor en viktig grund for
forbattringsarbete i sjukvarden. Klagomal fran patienter eller narstaende inkommer till
sjukhuset direkt till verksamheterna eller till Patientsékerhetshandldggarna, Réattskansliet, via
Patientnamnden (PaN) och Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Aven enskilda klagomal
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och vissa externa avvikelser inkommer till Patientsdkerhetshandlaggarna.

Viktiga handelser

Under aret har regionen tagit fram majlighet att registrera enskilda klagomal via e-tjanster pa
1177 Vardguiden via ett formular och aterkoppling ges till patientens inkorg i e-tjansterna.

En projektledare och arbetsgrupp under hasten 2020 tillsattes for inforande pa Karolinska
Universitetssjukhuset, arbetsgruppen har haft regelbundna moten for att genomfora riskanalys
etc. Tema Kvinnohalsa &r planerad som pilot for inforandet och tva utbildningstillfallen har
genomforts. En e-kurs har tagits fram i samarbete med Hélso- och sjukvardsforvaltningen och
Léartorget.

3.6 Patientarenden och lex Maria

Sjukhusets chefldkare ar anmalningsansvariga till VO enligt lex Maria och beslut fattas som
regel efter diskussion i patientsakerhetsteam, baserat pa utredning/héndelseanalys gjord av
berdrda verksamheter.

Patientnamnden

Enskilt klagomal, IVO 100 77 91
Enskilt klagomal, Karolinska 107 246 221
Universitetssjukhuset

Lex Maria 70 56 44
Inspektioner och tillsynsérenden VO 5 23 9

Figur 9. Antal &renden 2020

Antalet lex Maria-anmalningar har ater okat, under 2020 anméldes 70 handelser till IVO

I majoriteten av fallen har svaret varit att IVO avslutar drendet med att Karolinska
Universitetssjukhuset fullgjort utredningsskyldighet och atgarder. Vanligaste handelse var
kopplat till fel i diagnos och behandling (férseningar eller felaktig diagnos). Bade kirurgi och
handelser kopplade till Kirurgi var representerat samt olika misstag i samband med ldkemedel.
Organisation, risker och handelser i samband med lakemedel och lakemedelsforsorjning
beskrivs i kvalitetsbokslut. Identifierade sarskilda risker for patientséakerhet och lakemedel
avseende risker relaterade till Iakemedelsforsorjningen under covid-19-pandemin var
bristsituationen avseende anestesilakemedel sasom Propofol och andningsvardsmedel sasom
sterilt vatten, samt desinfektionsmedel. Detta hanterades genom regional och nationell
samverkan.
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Sex anmalda fallskador fanns bland dessa anmélningar. En iakttagelse ar det laga antalet lex
Maria-anmalningar kopplat till medicinsk-teknisk utrustning och material, samt omvardnad.
Eventuellt kan det finnas underrapportering inom dessa omraden.

Lex Maria 2020
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Figur 10. Orsaksomraden i lex Maria

3.7 Myndighetsarenden och tillsyn

Inspektioner och tillsyn fran 1IVO har forekommit fem ganger under 2020. Av dessa har beslut
inkommit i tva arenden, varav ett med kritik. | dvriga tre drenden har beslut inte inkommit vid
bokslutets skrivande. Under 2020 har det inkommit totalt 52 beslut ifran IVO varav 29 med
kritik.

3.8 Risk- och handelseanalys

Handelseanalyser av vardavvikelser och riskanalyser ur ett patientsakerhetsperspektiv
genomfors av ett granskningsteam pa uppdrag av respektive verksamhetschef. De
identifierade handelser och risker, som har lett till eller riskerar att leda till en vardskada, blir
foremal for en handelseanalys i larande syfte och for att ta fram atgarder for att forebygga

upprepning

| manga fall av intraffade handelser med utredning av vardskada/allvarlig vardskada har
patientens vdg varit tvars teman/funktioner och det ar svart att fa helhetssyn i orsaksutredning
och ansvarstagande for atgarder pa systemniva samt organisatoriskt larande. En deltids
lakarresurs stodjer vid mer komplexa handelseanalyser infor stallningstagande om anmalan
enligt lex Maria. Under det gangna aret har sadant stod getts vid nio handelseanalyser.
Funktion Bild och funktion har fatt stod i en riskanalys avseende kontrastinjektor.

Utbildningar i risk- och handelseanalysmetodik samt Nitha stalldes in under aret med tanken
pa covid-19-pandemin, och ett arbete startades for digital utbildning.
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3.9 Vardrelaterade infektioner och vardhygien

Basala hygienrutiner och kladregler

Grundlaggande for att forebygga VRI &r att alla medarbetare tillampar BHK. Matning av
BHK gbrs genom observation av de medarbetare som é&r i tjanst en viss dag. | observationen
ingar att undersoka om samtliga atta delmoment ar korrekta enligt radande riktlinje:

a) desinfektion fore och efter vardmoment utfors

b) handskar och skyddsklader anvéands korrekt

c) att arbetsdrékt, naglar och har ar korrekt samt avsaknad av ring

Resultat BHK

Alla atta delmoment ratt sags hos 67 procent (var 71 procent och hést 65 procent). Vid 72
procent av observationerna utfordes desinfektion av hander samt korrekt anvéndning av
handskar och skyddsklader. Foljsamheten till riktlinjerna avseende arbetsdrékt, ringar, naglar
och har var 91 procent (2019; 90 procent).

Vardrelaterade infektioner (VRI)

Vardrelaterade infektioner (VRI) ar den vanligaste forekommande vardskadan. Under 2020
ingick totalt 962 patienter i punktprevalensmétningen som utférdes vid ett tillfalle (hdsten).
Total andel VRI var 12,2 procent varav 9,9 procent bedomdes ha uppstatt till foljd av vard
och behandling vid Karolinska Universitetssjukhuset. Under varen 2020 gjordes en
inkomplett méatning som avbrots pga. covid-19.
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Figur 11. Totalt andel vardrelaterade infektioner.

Forekomsten av vardrelaterade infektioner paverkas av andelen patienter med riskfaktorer,
som ar hogre an vid andra sjukhus. Av det totala antalet patienter som ingick i
punktprevalensmatningen hade 61 procent en eller flera riskfaktorer vilket dven var fallet
under 2019. For gruppen patienter som inte hade nagon riskfaktor var forekomsten av
vardrelaterade infektioner 3,2 procent och for de patienter som hade en riskfaktor 6kade
forekomsten av vardrelaterade infektioner till 10,7 procent. For gruppen patienter med tva
eller fler riskfaktorer var forekomsten av vardrelaterade infektioner 25, 6 procent vilket ar en
okning fran 2019 da forekomsten av vardrelaterade infektioner i denna grupp var 22,0
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procent.

De vanligaste forekommande riskfaktorerna for de patienter som hade en vardrelaterad
infektion var immunsuppressiv terapi 28 procent, centralvends infart (CV1) 24 procent, KAD
22 procent, mekanisk ventilation 18 procent och aktuellt Kirurgiskt ingrepp 18 procent
(antibiotikabehandling ar exkluderad som riskfaktor).

Infektionsverktyget

Inforandet av Infektionsverktyget var helt genomfort i december 2019 och fran och med 2020
anvands det av samtliga vardenheter, utom intensivvardsavdelningarna, som ett led att
kontinuerligt folja forekomsten av vardrelaterade infektioner och antibiotikaforskrivning.
Under aret har Strama Karolinska genomfort flera utbildningstillfallen i Infektionsverktygets
rapportdel for infektionsansvariga lakare, kvalitetssamordnare och vardutvecklare.

Under 2020 identifierades 37 255 infektioner (vard- och samhallsforvarvade) inom 6ppen-
och slutenvarden varav 17 088 inom slutenvarden. Antalet vardrelaterade infektioner inom
slutenvarden uppgick till 3 796 och fordelningen mellan kvinnor och méan var 1 752 (46%)
respektive 2 044 (54%). Vanligaste riskfaktorn var urinavledande kateter och darefter central
venkateter och minst forekommande var endotrakealtub. Den nedgang i postoperativa
infektioner som ses &r sannolikt en effekt av minskad elektiv kirurgi pga. covid-19-pandemin.
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Figur 12. Antal vardrelaterade infektion inom slutenvard per kvartal 2020.
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Figur 13. Antal vardrelaterade infektioner uppdelat pa infektionstyper inom slutenvard per kvartal 2020.
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Figur 14. Antal djupa respektive ytliga postoperativa infektioner inom slutenvard per kvartal 2020.

| tabellen nedan andelen pcV/pcG av samhéllsforvarvad pneumoni, totalt 10%. P& Karolinska
Universitetssjukhuset och da sarskilt i Solna, &r en stor andel patienter immunsupprimerade
som foljd av svar grundsjukdom med avancerade behandlingar. Nar dessa patienter kommit in
med covid-19 har deras grundtillstand motiverat bredare antibiotikabehandling. Detta har
sannolikt bidragit till att minska andelen som fatt behandling med pcV/pcG.

Pneumoni, samhallsforvarvad, andel pcV eller pcG (Infektionsverktyget)

A. Totala antalet forstaordinationer, ATC-kod JO1, vid 3321 1538 1783
samhéllsforvéarvad pneumoni

B. Antal ordinationer vid samhéllsforvarvad pneumoni 332 172 160
dar pcV eller pcG ordinerats som forsta ordination
C. Andel ordinationer pcV eller pcG (som forsta 10% 11% 9%

ordination i Infektionsverktyget) av alla forsta
antibiotikaordinationer, ATC-kod JO1, vid
samhaéllsforvérvad pneumoni. C=B/A

Figur 15. Andel ordinationer vid samhéllsférvarvad pneumoni dér pcV eller pcG ordinerats som forsta ordination
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Kommentar till ordinationsdata fran Infektionsverktyget

Under 2020 vardades ovanligt manga patienter som var svart sjuka i nedre luftvagsinfektion
relaterade till covid-19. Mot bakgrund av stor infektionsspridning i samhallet, ny sjukdom dér
kunskap om eventuella vanliga bakteriella komplikationer saknat ar det svart att motivera det
smalaste antibiotikavalet nér antibiotika initierades. Under pandemin har kunskapen tkat och
det beddms sannolikt att farre patienter behandlats i onddan med antibiotika i samband med
covid-19.

Anmalningspliktiga resistenta bakterier (ARB)

Det gjordes endast en matning av foljsamheten till regional riktlinje (handlingsprogram) ARB
pga. covid-19. Matningen gjordes under vecka 38-39 2020. Antalet patienter som ingick i
ppm-ARB var 1 010.

Patienter med o6kad risk for multiresistenta bakterier (Meticillinresistent Staphylococcus
aureus (MRSA), Vancomycin resistenta enterokocker (VRE), Extended spektrum
betalaktamas, karbapenemas (ESBL och ESBLcarba) ska odlas komplett vid intagning. Under
2020 odlades 57 procent av de patienter som hade en 0kad risk for MRSA. Resultatet ar det
lagsta vid jamforelser med tidigare ar (2019: 63%, 2018: 72%, 2017: 73%). Den lagre
odlingsfrekvensen kan sannolikt relateras till covid-19-pandemin.

MRSA, VRE och ESBL-screeningodlingar av patienter som varit i kontakt med sjukvard
utomlands utanfor Norden genomférdes for MRSA i 100 procent. Fér VRE och ESBL var
foljsamheten 75 procent. | de fall patienten har riskfaktorer ska de &ven odlas for ESBLcarba
vilket gjordes till 100 procent.

3.10 Punktprevalensmatning Fall

Ett sjukhusspecifikt mal har varit att 6ka andelen riskpatienter som har insatta
fallforebyggande atgarder. Under 2020 har en punktprevalensmatning genomforts av andelen
dokumenterade riskbedémningar for fall inom 24 timmar fran inskrivning pa avdelning,
insatta preventiva atgarder och andel patienter som fallit under vardtiden.

Resultatet fran arets punktprevalensmétning visar att en stor andel av patienterna, 91 % blir
riskbedémda for fall enligt instrumentet Downton Fall Risk Index vid inskrivning pa
sjukhuset (91 % 2019 och 88% 2018).

Fallriskbedémningarna visar att 36 % (139 av 359 patienter) hade en tkad fallrisk vid
inskrivningen till sjukhuset, ungefar som tidigare ar.

Sammantaget fanns journalforda atgarder hos 74 % av patienterna med okad fallrisk.
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Figur 16. Andel patienter med fallrisk som har atgarder ordinerade i aktivitetsplan samt andel patienter som fallit under
vardtiden (exklusive obstetrik och intensivvard).

Fall under vardtiden ar ett obligatoriskt utfallsmatt i omvardnadsepikrisen. Tre procent av
samtliga patienter (15 av 556 patienter) har enligt arets punktprevalensmétning fallit, med
eller utan skada, en eller flera ganger under sjukhusvistelsen. Av de 15 patienter som fallit
adrog sig tva patienter en fysisk skada vilket &r pa liknande niva som tidigare ar.

Antal registreringar av fallavvikelser i Handelsevis ligger dven pa en liknade niva som
tidigare ar. Drygt 430 patienter har rapporterats falla under vardtiden 2020, varav 106 adrog
sig en skada. Jamfort med utfall PPM (2 patienter med skada vid observationstillfallet) kan
detta inneb&ra en underrapportering. Se dven “Rapport intensifierat systematiskt
patientsakerhetsarbete under covid-19”.

Fall utan skada

Fall med fysisk skada 106 100 96
Oro/rédsla pga. fall 5 3 8
Antal registreringar 431 439 413

Figur 17. Antal registrerade fallavvikelser i avvikelsesystemet Handelsevis.

Atgéarder och utveckling

Foéljsamheten till riskbedémning for fall &r mycket god. Utvecklingsarbetet framover behdver
fortsatt fokusera pé att 6ka anvindning av aktivitetsplanen “Risk for fall” i TakeCare for
identifierade riskpatienter med syfte att fler forebyggande atgarder sétts in och journalfors.
2020 har kravspecifikationen for kvalitetsindikator kontinuerlig métning av fall uppdaterats.
Detta for att mojliggora automatiserade datauttag fran riskbedomning, ordinerade atgarder och
utfallsmattet ’Fall under aktuell vardtid” i omvardnadsepikrisen. Fortsatt kvalitetssakring och
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validering behdver ske.
3.11 Punktprevalensmétning Trycksar

Riskbeddmning ska goras enligt Modifierad Nortonskala inom 24 timmar efter inskrivning i
slutenvard (exklusive obstetrik). Andelen riskbedomningar for trycksar vid inskrivning pa
sjukhuset ligger pa en mycket hog niva 94 % (n=479).

Andel patienter med trycksar, kategori 1-4, var observationsdagen pa Karolinska
Universitetssjukhuset 11,9 % (n=589). Motsvarande resultat var 14,3 % 2019 och 11,1 %
2018. Andel patienter med trycksar av kategori 2—4 var vid punktprevalensmatningen 6,8 %
(8,0 % 2019 och 6,2 % 2018). Detta liknar det nationella resultatet 2020 fran Sveriges
Kommuner och Regioner.

Cirka var femte patient bedémdes vid inskrivningen ha en okad risk for trycksar enligt
modifierad Nortonskala. Av samtliga riskpatienter hade 53 % atgarder ordinerade i en
aktivitetsplan eller dokumenterade pa annat stélle i journalsystemet TakeCare vilket &r en
forsamring jamfort med 2019 da motsvarande siffra var 66 %. Sannolikt finns aven har en
paverkan av 6kad arbetsbelastning under covid-19-pandemin.

Gallande atgarder hade 68 av 69 patienter en forebyggande eller behandlande madrass och 81
% av de séngliggande riskpatienterna hade dokumenterad regelbunden lageséndring i séng.
Dérutover hade 68 % av de sédngliggande patienter annan utrustning i séngen som
hélavlastning eller glidlakan/matta. Trots att manga séangliggande patienter hade insatta
forebyggande atgarder har andelen patienter med forvarvade trycksar under vardtiden kategori
2-4, okat till 6,6 % (5,6 % 2019 och 4,0 % 2018). Flertalet patienter som forvarvat trycksar ar
aldre och har vardats inom akutvardsavdelningar eller intensivvard. En orsak till fler
sjukhusforvarvade trycksar kan vara svart sjuka patienter med covid-19. Se dven bilaga
”Rapport intensifierat systematiskt patientsékerhetsarbete under covid-19”. Antal registrerade
avvikelser for trycksar i Handelsevis ligger pa liknande niva som tidigare.

Antal rapporterade
trycksar/risk for trycksar

Figur 18. Antal registrerade trycksarsavvikelser i avvikelsesystemet Handelsevis.

Atgérder och handlingsplan

Foljsamheten till riskbedomning for trycksar ar mycket god. Utvecklingsarbetet framover
behover fortsatt fokusera pd att 6ka anviandning av aktivitetsplanen “Risk for trycksar” i
TakeCare for identifierade riskpatienter med syfte att fler forebyggande atgarder sétts in och
journalfors.

Under 2020 har kravspecifikationen for kvalitetsindikator kontinuerlig matning av trycksar
uppdaterats. Detta for att mojliggora automatiserade datauttag fran riskbedomning, ordinerade
atgarder och utfallsmattet forvarvade trycksar under sjukhusvistelsen. Tekniska I6sningar har
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testats. Kvalitetssakring och validering pagar.
3.11 Punktprevalensmatning Nutrition

Andelen dokumenterade kompletta riskbedémningar for undernéring inom 24 timmar fran
inskrivning pa vardavdelning och insatta atgarder har foljts upp via en punktprevalensmatning
hosten 2020. Den planerade nutritionsuppféljningen under varen stélldes in pga covid-19.
Region Stockholms mal var att > 80 % (miniminiva 60 %) av alla vuxna patienter ska
genomga en riskbedomning avseende undernaring inom 24 timmar efter inskrivning i
slutenvard (exklusive obstetrik och intensivvard). | en komplett nutritionsbedémning ingar
variablerna BMI (Body Mass Index), uppgift om patienterna har viktférandring/ingen
viktférandring samt uppgift om atsvarigheter/inga atsvarigheter

Andelen journalforda kompletta riskbedémningar for undernéring var 2020 69 % (n=534).
Resultatet ar en forsamring i jamforelse med tidigare ar da motsvarande resultat 2019 var

80 % och 75 % 2018. En komplett nutritionsbeddmning ska innehalla samtliga tre variabler,
viktforandring, atsvarigheter och BMI-varde. Resultatet visar i likhet med tidigare ar att de
enskilda variablerna journalférs i hogre utstrackning. Aven hér finns sannolikt en paverkan av
covid-19-pandemin.

Punktprevalensmatningen visar vidare att manga patienter har svart att tillgodose sitt mat- och
vatskeintag da 43 % (229 av 534 patienter) bedémdes ha risk for undernaring vid
inskrivningen pa sjukhuset. Resultatet ligger pa liknade niva som tidigare ar. Den vanligaste
riskfaktorn som identifierades hos patienter var atsvarigheter foljt av ofrivillig viktforlust och
ett lagt BMI.

Antal rapporterade
nutritionsavvikelser/risk
for nutritionsavvikelser

Figur 19. Antal registrerade nutritionsavvikelser i avvikelsesystemet Handelsevis.

Atgarder och handlingsplan

Foljsamheten till att riskbedéma patienterna for underndring vid inskrivning kan forbattras,
malnivan 80 % kompletta nutritionsbedémningar har inte uppnatts. Hos fler patienter behdver
samtliga ingdende variabler i riskbedomningen journalforas. Andel patienter med risk for
undernaring som hade en upprattad aktivitetsplan ligger pa liknande niva som aret innan.
Forbattringsarbetet framover behover fortsatt fokusera pa en 6kad anvandning av
aktivitetsplanen i Take Care for patienter med risk for undernéring.

Under 2020 har kravspecifikationen for kvalitetsindikatorn kontinuerlig métning av
nutrition/undernaring uppdaterats. Detta for att mojliggora automatiserade datauttag fran
riskbeddmning och ordinerade atgérder. Validering pagar.



