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Sammanfattning

Sverige fick en ny patientsdkerhetslag 2011 i syfte att gora varden sékrare. | denna ingar att alla
vardgivare arligen ska stilla samman en patientsakerhetsberattelse (PSB) med borjan for
verksamhetsaret 2010. PSB har nu skrivits for fjarde aret i rad.

Syftet med denna rapport ar att utifran innehallet i landstingens/regionernas PSB ge en bild av
patientsakerhetsarbetet inom svensk halso- och sjukvard, under de fyra ar som PSB har
sammanstallts. Granskningen ar dels en granskning av innehallet i 2013 ars PSB men ocksa en
sammanfattning av utvecklingen av patientsakerhetsarbetet under verksamhetsaren 2010 till
2013, sa som det beskrivs i PSB:erna. Innehallet har analyserats utifran perspektiven struktur,
process och resultat och jamforelser har gjorts dver tid och mellan olika landsting/regioner.
Liknande granskningar har tidigare gjorts vid tva tillfallen och analyserna bygger pa en tidigare
utarbetad och testad modell i de tidigare granskningarna av landstingens/ regionernas PSB.

En tydlig utveckling har skett Over aren, bade vad galler beskrivningarna av
patientsakerhetsarbetet och vilka omraden och resultat man vill lyfta fram. Granskningen visar att
landstingen/regionerna har haft vagledning av de grundldggande och prestations-baserade krav
som funnits for patientsdkerhetsarbetet i den dverenskommelse som traffats mellan staten och
SKL. Man har ocksa foljt SKL:s mall for att skriva PSB. Detta har dock inte lett till nagon storre
samstdmmighet i vad som verkligen rapporteras utan har mer varit en likriktning av rapporternas
struktur. Manga variabler som tagits med i redovisningen beskrivs dessutom i ganska vaga
ordalag. Overlag har standarden dock ¢kat och manga PSB &r innehéllsrika och ger en bra
oversikt over hur patientsékerhetsarbetet bedrivs och vad som aterstar att gora.

Jamfort med tidigare ar har PSB 2013 fokuserat mer pa resultat och egenkontroll. Tidigare
berattade man att man mater och registrerar olika saker. Nu anger man ocksa resultat fran de
olika méatningarna i en hogre grad. Vidare har ledningens roll for att hoja sékerheten bdrjat
uppmarksamma, dven om manga ocksa papekar att ansvaret for att bedriva en saker vard i
slutdndan ligger hos enskilda medarbetare.

Av sammanlagt 62 undersokta patientsakerhetsvariabler som ingatt i den landstingsvisa
jamforelsen 2013 har tackningsgraden i snitt varit 67 %. Motsvarande, sett éver hela tidsspannet
2010-2013, ar 63 %. Landstingen/regionerna har redovisat olika stor andel av de undersokta
variablerna, med en hogsta andel p& 75 % for Ostergotland, raknat som ett genomsnitt 6ver de
fyra aren. Skillnaderna mellan landstingen/regionerna &r dock inte stora och drygt halften (11 st.)
har ett resultat ver 65 %.

Ett fatal mer blygsamma resultat har uppmatts dar en slentrianmassig rapportering férekommer
och dar den relevanta informationen &r sparsam. Detta kan tyda pa att man inte har integrerat
PSB:n som ett instrument i patientsdkerhetsarbetet, utan har andra medel for att skapa struktur
och oversikt Over arbetet. De allra flesta har dock sammanstéllt informativa och vélstrukturerade
rapporter. Mot bakgrund av den utveckling som skett av PSB:n, under en relativt kort tid, kan
man férmoda att den kommer att fortsatta utvecklas i en pagaende dynamisk process i manga
landsting/regioner och med tiden fa en allt viktigare roll i arbetet for att astadkomma en sékrare
vard.



Forkortningar och ordforklaringar

BHK (basala hygien- och kladregler)

CL (cheflakare)

CVK (central venkateter)

HA (h&ndelseanalys)

HSAN (Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd)

Infektionsverktyget — Ett nationellt enhetligt IT-stod for lokalt forbattringsarbete

KAD (kateter a demeure) — En typ av kateter som inte tas ut ur urinblasan efter varje
témning

LOF (landstingens émsesidiga forsakringsbolag)

MEWS (modified early warning score) — En beddémning av vitalparametrar
MRB (multiresistenta bakterier)

NITHA (Nationellt IT-stod for Handelse-Analyser)

NPO (Nationell patientoversikt)

NPE (Nationell patientenkét)

Palliativregistret — Kvalitetsregister for patienter i livets slutskede registreras

PPM (punktprevalensméatning) — Méatning av forekomst (prevalens) vid ett specifikt
tillfalle

PS (patientsékerhet)

PSB (patientsakerhetsberattelse)

PUK-varde — Ett matt pa patientupplevd kvalitet
RA (riskanalys)

RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System) — Prioriteringssystem som
framforallt anvands pa akutmottagningar

SBAR (situation, bakgrund, aktuellt tillstand, rekommendation) — Ett verktyg for
strukturerad kommunikation.

Senior Alert — Webbaserat kvalitetsregister gallande fall, undernaring, trycksar och
munhéalsa hos personer, 65 ar eller aldre.

STRAMA (Strategigruppen for rationell antibiotikaanv&ndning och minskad
antibiotikaresistens)

UVI (urinvagsinfektion)

VRI (vardrelaterade infektioner)



Inledning

Denna rapport ar sammanstélld av forskare vid Institutionen for medicin och hélsa, Linkodpings
universitet, pa uppdrag av Socialstyrelsen.

Uppdraget

Uppdraget har varit att granska landstingens och regionernas patientsékerhetsberattelser (PSB)
for aren 2010 till 2013. | uppdraget ingar att analysera innehallet frdn landstingens och
regionernas PSB for verksamhetsaret 2013 samt att jamfora utvecklingen av PSB:n Gver tid och
mellan olika landsting/regioner. Tva tidigare granskningar har gjorts, vilka ligger till grund for
arbetet med denna rapport (Carlfjord et al. 2013; Ridelberg et al. 2014).

Malgrupp
Rapporten riktar sig till beslutsfattare, tjainsteman och verksamma inom svensk hélso- och

sjukvard, samt till andra med intresse av patientsakerhetsarbetet i Sveriges landsting och
regioner.

Syfte och fragestallningar

Syftet med rapporten ar att utifran vardgivarnas PSB redovisa struktur, process och resultat for
patientsdkerhetsarbetet i Sveriges 2010-2013 samt vilka forandringar som skett 6ver de fyra ar
som PSB varit ett lagstadgat krav. Arbetet bygger pa en tidigare utarbetad och testad modell samt
resultat fran granskningar av PSB for verksamhetsaren 2010-2012 (Carlfjord et al. 2013;
Ridelberg et al. 2014).

Rapporten ger en bild av patientsakerhetsarbetet inom svensk hélso- och sjukvard med
utgangspunkt i de PSB som vardgivarna har sammanstallt. Foljande fragor har specificerats:

e Vad har rapporteras i landstingens PSB for verksamhetsaren 2010-2013 (utifran struktur,
process och resultat)?

e Vilken utveckling har skett sedan arbetet med PSB startade 20107

e Hur skiljer sig rapporteringen i PSB:erna mellan de olika landstingen och regionerna?



Bakgrund

Séakerhet och kvalitet i halso- och sjukvarden

Patientsakerhetsarbete syftar till att forebygga eller lindra foljden av vardskador. Vardskada
definieras som ”lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dddsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och
sjukvérden” (Patientséikerhetslag 2010:569). Patientsikerhetsarbetet tog fart pa allvar strax efter
att Institute of Medicine i USA gav ut en rapport ”To Err is Human”, vilken fick stor spridning i
saval sjukvard som bland politiker och i samhallet (Kohn et al. 2000). Rapporten innehaller flera
uppmaningar till halso- och sjukvarden for saval strukturella och kontextuella som
processinriktade forandringar. Den blev startskottet for en markant 6kad satsning pa forskning
och utvecklingsarbete inom patientsékerhet.

| Sverige tog patientsakerhetsarbetet fart en bit in pa 2000-talet med aktiva insatser fran bl.a.
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) och Socialstyrelsen. Socialstyrelsen initierade den
forsta vardskadestudien i Sverige 2007 som visade att 8,6 % av patienter vardade inom svensk
somatisk slutenvard drabbades av vardskada (Soop et al. 2008). SKL tog aret darpa fram ett antal
sa kallade evidensbaserade atgardspaket for den svenska halso- och sjukvarden for omraden som
fallskador, trycksar, lakemedelsfel i vardens 6vergangar och vardrelaterade infektioner. Arbetet
trappades upp ytterligare 2011 genom en ny patientsdkerhetslag (PSL 2010:659) och en
overenskommelse mellan staten och SKL om prestationsbaserad ersattning till landsting som
utfor vissa aktiviteter och uppnar vissa resultat betraffande patientsakerhet (Socialdepartementet
2010).

Lagstiftning och krav

| januari 2011 fick Sverige en ny patientsakerhetslag (PSL, 2010:659). Syftet med lagen ar att
framja vardgivarnas PS-arbete och minska antalet vardskador. Lagen innehdller bestammelser
kring hélso- och sjukvardspersonalens eget ansvar for att utfora ett patientsékert arbete samt deras
rapporteringsansvar vid vardskada/allvarliga handelser eller risk for vardskada, vardgivarens
skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete, behorighetsfragor m.m.

Enligt denna lag ska vardgivare dokumentera sitt patientséakerhetsarbete i en sa kallad
patientsakerhetsberattelse (PSB). Senast den 1 mars ska PSB for foregaende verksamhetsar vara
skriven och tillganglig foér alla som vill 1&sa den. Den férsta PSB:n som skrevs i Sverige var for
aret 2010 (tillganglig i mars 2011). Vardgivare har dock ingen skyldighet att skicka sin PSB till
Socialstyrelsen eller nagon annan myndighet. Enligt information pa Socialstyrelsens hemsida
(2014) har PSB:n tva syften:

e Vardgivaren far battre kontroll éver verksamhetens patientsékerhetsarbete.

e Det blir enklare att ge andra intressenter tillgang till information, exempelvis allmanheten,
patienter, andra vardgivare och patientorganisationer.



Overenskommelse mellan staten och SKL

Sveriges regering och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har i samarbete tagit fram ett
antal grundldggande och prestationsbaserade krav i syfte att forbattra patientsakerheten. Ett
finansiellt incitament ar kopplat till 6verenskommelsen for att fa landstingen och regionerna att
uppfylla kraven. De grundlaggande kraven maste vara uppfyllda for att kunna fa ersattning for
uppnadda prestationsbaserade krav. Det forsta aret som 6verenskommelsen géllde var ar 2011.
Séledes fanns inte dessa krav for 2010 ars PS-arbete. De krav och indikatorer som gallde for 2011

har successivt skarpts under efterféljande ar (tabell 1).

Tabell 1. Grundlaggande och prestationsbaserade krav for verksamhetsaren 2011 till 2013.

Grundlaggande krav Ar i dverens-
kommelsen
e Uppratta en PSB 2011-2013
o inrétta lokala STRAMA-grupper 2011
e delta i nationell patientenkét for primarvarden 2011-2013
e tavasentliga steg i inforandet av Nationell patient6versikt, NPO 2011-2012
e ansluta sig till NPO och kunna visa pa en bred anvandning av NPO i 2013
verksamheten
o arbeta systematiskt med strukturerad (markdrbaserad) journalgranskning, 20 2012
slumpmiassigt utvalda journal per manad per sjukhus i minst tre manader
o arbeta systematiskt med strukturerad journalgranskning vid alla sjukhus 2013
e utarbeta handlingsplan for patientsakerhetskultur utifran resultat av genomférda 2013
matningar
Prestationsbaserade krav Ar i 6verens-
kommelsen
PS-kultur
e mata PS-kulturen pa minst 25 % av hélso- och sjukvardspersonalen 2011
e uppratta handlingsplan utifran PS-kulturmatning samt paborja forbattringsarbete 2012
inom landstinget
Basala hygienrutiner och kladregler
o mata foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler pa minst 75 % av alla 2011
avdelningar pa alla sjukhus inom slutenvarden
o mata foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler pa minst 80 % av alla 2012

avdelningar pa alla sjukhus inom slutenvarden — samt uppnar resultat som minst
motsvarar medelvardet pa forra arets matning




o mata foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler pa minst 80 % av alla 2013
slutenvardsavdelningar pa alla sjukhus — samt uppnar en foljsamhet pa minst 70
%
Trycksar
o mata forekomst av trycksar pa minst 50 % av alla avdelningar pa alla sjukhus 2011
e uppratta handlingsplan utifran trycksarsmatning samt pabérja forbattringsarbete 2012
inom landstinget
o mata forekomsten av trycksar genom SKL:s punktprevalensmatning vid minst 80 | 2013
% av slutenvardsavdelningarna
Infektioner och antibiotikaférskrivning
e arbeta for 6kad foljsamhet till lokala behandlingsrekommendationer avseende 2011-2012
infektioner i 6ppenvarden och minska antibiotikaforskrivning i ppenvard enligt
faststéllda kriterier
e minska skillnaden mellan forskrivna antibiotikarecept och det langsiktiga malet 2011-2013
om 250 recept per 1000 invanare
o fdljsamhet till nationella STRAMA-gruppens14 behandlingsrekommendationer — | 2013
arbetet ska bedrivas i samrad med den lokala STRAMA-gruppen
o feedback av resultat av personlig forskrivning av antibiotika till minst 50 % av 2013
vardenheterna i primarvarden
e tagit véasentliga steg med att infora I1T-stodet Infektionsverktyget pa samtliga 2013
sjukhus
Overbelaggningar
e mata antalet Gverbelaggningar enligt faststallda definitioner pa alla 2012 -2013
slutenvardsavdelningar pa alla sjukhus
Nationella patientenkaten
e far genomsnittligt varde pa minst 70 i den nationella patientenkaten for 2012
primarvarden
Lakemedelsanvandning
o dokumenterade rutiner for utskrivningsinformation i form av en 2013

lakemedelsberattelse, inklusive en aktuell lakemedelslista pa 75 % av alla
slutenvardsavdelningar




Metod

Den hér rapporten bestar av en systematisk sammanstéllning och analys av den information som
finns i Sveriges landstings och regioners patientsakerhetsberattelser (PSB) skrivna for
verksamhetsaren 2010-2013. Endast de uppgifter som finns i PSB:erna ligger till grund for
resultatet, saledes har inga andra datakallor anvants for att komplettera eller granska de uppgifter
som samlats in.

Material

Av Sveriges 21 landsting och regioner ingar 20 i analysen av 2013 ars PSB. | granskningen av
2013 ars PSB har endast sammanhallna, landstingsvergripande PSB granskats. Stockholm lans
landsting exkluderades da en sammanhallen PSB for hela landstinget inte sammanstéllts. |
granskningen av PSB 2010-2011 sarredovisades Stockholm lans landsting och for ar 2012 valde
vi att istdllet granska landstingets halso- och sjukvards forvaltnings PSB, da den var pa ett
overgripande plan, med information fran saval akutsjukhusen arbete under SLL:s regi som
primarvard, habilitering, psykiatrisk vard, beroendevard och tandvard. Vid den senaste
granskningen har vi valt att inte ta med Stockholm lans landsting, eftersom endast flera PSB fran
olika verksamhetsomraden/sjukhus har varit tillgangliga, vilket forsvarar den jamforande
analysen.

| granskningen av PSB fér 2010, 2011 och 2013 har 20 landsting och regioner ingétt. Ar 2012
ingick 19 landsting/regioner (tabell 2).

Analysmetod

De 20 PSB:er for 2013 har, liksom tidigare, analyserats enligt kvantitativ innehallsanalys, (Hsieh
och Shannon 2005) vilket innebar att dokumenten forst lases i sin helhet, varefter
meningsbarande enheter markeras i texten. De meningsbarande enheterna har darefter sorterats in
i det ramverk som anvéndes vid de tidigare PSB-analyserna (Carlfjord et al. 2013; Ridelberg et
al. 2014). Ramverket utgar fran Donabedians triad (Donabedian, 1980) som &r ett vanligt och
tydligt ramverk som ofta anvénds vid utvardering av vardkvalitet. Donabedians triad bestar av tre
komponenter: Struktur, process och resultat. Donabedians ramverk har anvénts pa féljande satt i
denna rapport:

e Struktur innebér de forutsattningar som finns for en patientséker vard, t.ex. hur PS-arbetet
ar organiserat och anvandningen av olika typer av stodsystem och definierade arbetssatt.

e Process avser hur vardgivaren utfor PS-arbetet, t.ex. olika aktiviteter och atgarder for
forbattrad patientsakerhet. Process innefattar ocksa matningar av olika faktorer som
paverkar patientsakerheten.

e Resultat avser bade det som kan uppmétas for patientsakerheten, pa patientniva, t.ex.
punktprevalens av vardrelaterade infektioner (VRI) och forekomst av trycksar, och sadana



resultat som kan relateras till patientsékerhetsarbetet, t.ex. foljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler eller antal utforda journalgranskningar.

Tabell 2. Landsting och regioner vars PSB granskats i de tre utvarderingarna.

2013 n=20 2012 n=19 2010 och 2011 n=20
e BLEKINGE e BLEKINGE e BLEKINGE
e DALARNA e DALARNA e DALARNA
e GOTLAND e GOTLAND e GOTLAND
e GAVLEBORG e GAVLEBORG e GAVLEBORG
e HALLAND e HALLAND
e JAMTLAND e JAMTLAND e JAMTLAND
e JONKOPING e JONKOPING o JONKOPING
e KALMAR e KALMAR e KALMAR
¢ KRONOBERG e KRONOBERG ¢ KRONOBERG
e NORRBOTTEN e NORRBOTTEN e NORRBOTTEN
e SKANE e SKANE e SKANE
e STOCKHOLM
e SORMLAND e SORMLAND e SORMLAND
e UPPSALA e UPPSALA
e VARMLAND e VARMLAND e VARMLAND
e VASTERBOTTEN e VASTERBOTTEN e VASTERBOTTEN
e VASTERNORRLAND e VASTERNORRLAND e VASTERNORRLAND
e VASTMANLAND e VASTMANLAND e VASTMANLAND
e V.GOTALANDS REG. e V.GOTALANDS REG. e V.GOTALANDS REG.
e OREBRO e OREBRO e OREBRO
e OSTERGOTLAND e OSTERGOTLAND e OSTERGOTLAND

En mer utforlig beskrivning av ramverket finns att lasa i rapporten fran den forsta PSB-
granskningen (Carlfjord et al. 2013). Andringar och tillagg till de ursprungliga variablerna i
ramverket har gjorts i granskningarna av 2012 och 2013 ars PSB:er, utifran det material vi fick
in. Ett flertal moten har genomforts for att nd konsensus bland samtliga forfattare. Granskningen
2012 gjordes i huvudsak av en granskare, med validering av samtliga Ovriga forfattare.
Granskningen 2013 har gjorts av tva granskare, med ytterligare validering av 6vriga forfattare.

| den forsta PSB-granskningen (2010-2011) kodades variabler som “ja”, “delvis” eller “nej/ej
rapporterat”. Delvis kan betyda:

e att variabeln finns eller forekommer i vissa delar av verksamheten
e att beslut fattats om att inratta eller infora variabeln

e att inrattande eller inforande forbereds eller har paborijats

e att resultat ar oklart, ofullstandigt eller bara delredovisat

| 2013 ars PSB-granskning har struktur- och processvariablerna kodats som ”ja”, “delvis”,
“oklart”, “nej” samt "inte rapporterat”. Denna kodning infordes i granskningen av 2012 ars PSB.
Andring i kodningen gjordes for att fa en mer nyanserad bild av datamaterialet. | redovisningen
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tillampades dock den ordinarie indelningen i ”ja” och delvis”, dér delvis dven omfattade oklar
rapportering.

Samtliga variabler fran foregaende granskningar har ingatt i analysen och blivit granskade. Dock
har viss terminologi andrats och vissa av de dldre variablerna har spelat ut sin roll och presenteras
inte i den hér rapporten. Andra, mer aktuella variabler har kommit till.

Redovisning

| de tre PSB-granskningarna som utforts har olika manga PSB ingétt. | de olika PSB-
granskningarna anges darfor analysresultat som andel (%) av analyserade PSB, for att mojliggora
en jamforelse mellan samtliga ar 2010-2013.

Struktur- och processvariabler redovisas som “ja”, “delvis” eller ”inte rapporterat”, dar delvis
betyder delvis infort/tillampat eller oklar rapportering. Resultatvariablerna presenteras dikotomt,
dvs. ”ja” (rapporterat) och ”nej” (inte rapporterat).

De variabler som ingatt i granskningarna har féljt utvecklingen av PS-arbetet och rapporteringen i
PSB:erna. Darfor skiljer sig de olika dataserierna at nagot. Vi har ocksa provat olika indelningar
for variablerna i struktur, process och resultat. T.ex. har métresultat fran hygienméatningar samt
antal genomfdrda handelse- och riskanalyser tidigare betraktades som processvariabler, da de inte
ar direkta matt pa patientsakerheten. | den senaste analysen har principen varit att det ar PS-
arbetet som &r studieobjektet och de ndmnda variablerna blir darmed resultat av PS-arbetet och
sorteras under resultat.

Redovisningen av landstingsvisa jamforelser sker som andel (%) av ett antal variabler inom
struktur, process och resultat. Uppsattningen variabler &r nagot olika for olika ar och for 2013 har
endast variabler med en total rapportering hogre an eller lika med 20 % tagits med i jamférelsen.

Slutligen vill vi klargora att redovisningen av PSB-granskningarna enbart utgar fran vad som
rapporterats i PSB:erna genom aren och inte vad som i realiteten finns eller utforts i de olika
landstingen och regionerna. Att en struktur, process eller ett resultat inte finns med i rapporten
innebar alltsd bara att detta inte redovisats i landstingets/regionens PSB:er.



Patientsakerhetsarbetets struktur, process och
resultat under fyra ar

Kapitlet redovisar vad som rapporterats i PSB:erna fran verksamhetsaret 2013 och jamfor detta
med tidigare ars PSB:er. Jamforelsen presenteras i saval text som diagramform. | inledningen till
varje struktur-, process- och resultatredovisning ges ocksa en dversiktstabell av respektive set av
variabler som undersokts i de olika granskningarna. Variablerna &r ett urval av betydelsefulla PS-
variabler som forekommit under perioden 2010-2013, med betoning pa de tva senaste arens
PSB:er. De allra flesta av dessa aterkommer aven i jamforelsediagrammen.

| 2013 ars PSB éar det, liksom tidigare ar, tydligt att landstingen och regionerna har haft
vagledning av de grundlaggande och prestationsbaserade krav som SKL haft uppstéllda for PS-
arbetet. Sedan 2012 ars PSB har landstingen och regionerna dven genomgaende anvant sig av,
eller inspirerats av, SKL:s mall for vilka rubriker som ska finnas med. Detta har gjort att ett stort
antal variabler tagits med i de senaste tva arens PSB. Variablerna ar dock inte alltid fullstandigt
eller tydligt beskrivna. Redovisningen av struktur- och processvariabler gors darfoér uppdelat i
andel 7ja” (fullstindigt infort/utfort och framgér klart) och andel “delvis” (ej helt infort/utfort
och/eller otydligt beskrivet). Redovisningen av resultatvariabler gérs som andel rapporterat,
oavsett om resultatet anges i tabellform, diagram, bilder eller endast ndmns i texten.

Strukturer for patientsékerhetsarbetet

Strukturer for PS-arbetet ar framst olika satt att organisera arbetet samt strukturer for
egenkontroll och olika hjalpmedel i PS-arbetet. Hjalpmedel ar t.ex. Infektionsverktyget och
Nationellt IT-stod for Handelse-Analyser (NITHA). Vidare ingar strukturer for samverkan och
kommunikation med andra vardgivare, inom och utom det egna landstinget, samt samverkan med
patienter och anhoriga. Strukturer for samverkan kan vara IT-hjdlpmedel, inrattade system eller
fora och/eller beskrivningar av hur man gar till vaga i olika situationer som galler samverkan.
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Tabell 3.  Oversikt dver strukturvariabler som framkommit i PSB &ren 2010-2013 (urval)
STRUKTUR
Organisation

Har PS-enhet eller motsvarande

Har STRAMA-grupp

e Har organisation for hygienarbete

Har anmalningsansvariga till Lex Maria

Har lakemedelskommitté

Strukturer for egenkontroll och kvalitetsutveckling

e Har egna vardgivardirektiv for PS-arbetet och/eller PS-relaterade vardkvalitetsmatt
o Har digitaliserat avvikelse-hanteringssystem

Ansluten till Senior Alert

Ansluten till Svenska Palliativregistret

Har struktur eller system for aterkoppling och spridning av PS-relaterad information
Tekniker for en sakrare vard

e Anvander IT-stodet NITHA

e Har system for upptackt och korrekt omhandertagande av svart sjuk patient, t.ex. MEWS, RETTS
e Har infort IT-stodet Infektionsverktyget

Samordning och kommunikation

e Har infért NPO

Har IT-system fér samordning av vard/vardplanering

Har struktur for samverkan/samordning med andra vardgivare (utom landstinget)
e Har struktur for samverkan/samordning inom landstinget

Patientsamverkan

e Har system, struktur och fora fér samverkan med patienter och narstaende
e Beskriver Patientnamndens arbete eller samarbete med denna
e Beskriver en struktur fér hur man hanterar klagomal fran patient/narstaende

Organisation

Samtliga PSB:er 2013 beskriver hur landstingets/regionens PS-arbete &r organiserat. Over halften
(60 %) anger att de har en PS-enhet eller motsvarande. Ovriga anger att arbetet &r integrerat i
verksamheten, samt att enskilda medarbetare ar ansvariga for att utfora ett patientsakert arbete,
vilket &ven var ett vanligt stallningstagande bland de landsting/regioner som har en PS-enhet.
Jamfort med tidigare ar har andelen med PS-enhet eller motsvarande stadigt okat. (Se figur 1.)

Bland 6vriga organisationsvariabler ar andelen med STRAMA-grupp nu uppe i 100 % fran att ha
varit 50 % 2010. Aven andelen med sarskild organisation for hygienarbete har 6kat starkt och
ligger nu pa 95 %, inklusive oklar/delvis rapportering.

Tva nya organisationsvariabler har tagits med, anmalningsansvariga till Lex Maria samt
lakemedelskommitté, med en rapporteringsgrad pa 5 respektive 25 %.
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Figur 1. Organisation — Andel PSB som rapporterat att strukturen finns.
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Strukturer for egenkontroll och kvalitetsutveckling

Egenkontroll och kvalitetsutveckling har varit ett aterkommande tema i manga PSB:er 2013. Vi
har darfor gjort en grupp av fyra strukturer som har med detta att gora. Fran en tidigare mycket
hog niva har nu samtliga landsting/regioner ett digitaliserat avvikelsehanteringssystem.
Anslutningen till Senior Alert ser ocksa ut att ha 6kat aven om rapporteringen inklusive “delvis”
eller ”oklart” var hogre 2012 &n 2013. Andelen “ja” var 53 % och “delvis” 37 % 2012.
Motsvarande for 2013 &r 70 respektive 10 %. (Se figur 2.)

Anslutning till Svenska Palliativregistret ar en variabel som infordes 2012 da éver halften angav
att de anslutit sig eller skulle gora det (60 %). Denna rapportering sjonk i 2013 ars PSB till 45 %.

Att det &r viktigt att aterkoppla och sprida PS-relaterad information ar ndgot som man tagit upp i
varierande omfattning under aren, med den storsta andelen som tydligt angett att de har struktur
eller system for detta 2011 (60 %). Raknar bade “ja” och “delvis” ar detta dock namnt i flest
PSB:er 2013 (95 %).
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Figur 2.  Strukturer for egenkontroll och kvalitetsutveckling — Andel PSB som rapporterat att strukturen
finns.
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Tekniker for en sakrare vard

IT-stodet NITHA anvandes av 30 % av landstingen/regionerna 2013 och ytterligare 25 % anger
att det ar delvis infort eller pa gang. Detta avviker nagot fran aret innan da motsvarande andelar
var 32 och 16 %. (Se figur 3.)

Andelen som anger att de har system for upptackt och korrekt omhéandertagande av svart sjuk
patient verkar ha stagnerat pa en relativt 1ag niva, med 20 % ja” och 25 % delvis” 2013.

Nér det géller IT-stodet Infektionsverktyget &r det ett krav i PS-Gverenskommelsen att
landstingen/regionerna ska ha tagit véasentliga steg for att infora detta pa samtliga sjukhus. En hdg
andel (80 %) rapporterar darfor att detta ar pa vag att inforas och 15 % har redan infort det.
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Figur 3. Tekniker for en sékrare vard — Andel PSB som rapporterat att strukturen finns.
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Samordning och kommunikation

Fyra variabler redovisas for samordning och kommunikation, varav tva infordes vid
granskningen av PSB 2012. (Se figur 4.)

Inférande och bred anvandning av den nationella patientversikten (NPO) har varit ett
grundlaggande krav i PS-6verenskommelsen. Detta verkar dock vara nagot som man haft svart att
leva upp till — eller valt att inte rapportera i sin PSB. Andelen landsting/regioner som anger att de
infort NPO har 6kat och var 15 % 2011, 26 % 2012 och 35 % 2013. Det var dock betydligt fler
som angav att NPO var pa vig att inféras 2012 &n 2013.

Huruvida man har ett I1T-system for samordning och vardplanering &r nadgot som rapporteras
mycket sparsamt och rapporteringen om detta har gatt ned. Eventuellt har detta kommit att inga i
de tva samverkansvariabler som infordes 2012, dar framfor allt system, struktur och/eller fora for
samverkan/samordning med andra vardgivare utom landstinget har en hog rapportering, 95 %
”ja” och “delvis”. FOr den andra samverkansvariabeln, system, struktur och/eller fora for
samverkan/samordning inom landstinget (mellan verksamheter och enheter) var rapporteringen

lagre 2013, 50 % ”ja” och “delvis”.
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Figur 4. Samordning och kommunikation — Andel PSB som rapporterat att strukturen finns.
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Strukturer for patientsamverkan

Samtliga landsting/regioner anger att de har system, struktur och/eller fora fér samverkan med
patienter och narstaende eller att detta ar pa gang. Det ar ocksa en hog andel som beskriver
Patientnamndens arbete eller samarbetet med denna. Daremot &r det en forvanande liten del som
klart beskriver nagon struktur for hur man hanterar klagomal fran patienter och narstaende i
samverkan med dessa. Endast 25 % har angett detta klart jamfoért med 30 % och 32 % 2011 och
2012. Den totala rapporteringen &r dock 95 % for variabeln, vilket innebédr samtliga
landsting/regioner utom ett. (Se figur 5.)
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Figur 5.

Patientsamverkan — Andel PSB som rapporterat att strukturen finns.
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Processer for en sakrare vard

| de tva senaste arens PSB har processer for att gora varden séakrare alltmer kommit att inriktas pa
ledningens roll liksom hur egenkontroll och kvalitetsutveckling sker. Detta utgor saledes tva
framtraddande grupper av variabler i denna sammanfattande granskning av PSB:ns utveckling.
Vidare ar, liksom tidigare ar, konkreta aktiviteter for att sakra varden och vardprocesserna
variabler som tas upp i hdg grad. | den gruppen, som hir kallas ”Séker vard och véardprocess”
ingar t.ex. PS-dialoger, strukturerad kommunikation och olika aktiviteter for att forebygga fall
och trycksar mm. Aktiviteter for att begransa vardrelaterade infektioner (VRI) skulle ocksa kunna
inga i denna grupp, men pa grund av sin tyngd i PS-arbetet har variabler for begransning av VRI
fatt bilda en egen grupp. Ett annat fokusomrade inom saker vard ar séker medicinering och

lakemedelshantering som ocksa utgdr en egen grupp i denna redovisning. (Se tabell 4.)
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Tabell 4. Oversikt dver processvariabler som framkommit i PSB &ren 2010-2013 (urval)
PROCESS
Ledning och styrning

e Arbetar med PS enligt ett samlat ledningssystem

e Arbetar enligt principer fér EBM/kunskapsstyrning

e Beskriver indikatorer for egenkontroll

e Handlingsplan utifran PS-kulturmatning

e Handlingsplan utifran punktprevalensmatning av trycksar
e Har systematisk PS-utbildning

Egenkontroll och kvalitetsutveckling

o Deltar i den nationella patientenkaten (NPE)

e Arbetar med handelseanalys

e Mater antal genomforda handelseanalyser

e Arbetar med riskanalys

e Mater antal genomforda riskanalyser

o Arbetar med markdrbaserad journalgranskning
e Antal journalgranskningar (malvarde eller antal utforda)
o Mater forekomst av trycksar

e Mater PS-kultur

o Mater 6verbeldggning och undvikbar slutenvard
Saker vard och vardprocess, allméant

e Anvéander PS-dialoger/PS-ronder

e Arbetar med SBAR eller annat system for strukturerad kommunikation
e Anvander WHO:s checklista for operation

e Forebygger trycksar

e Forebygger undernaring

e Forebygger fall och fallskador

e Arbetar med suicidprevention/ suicidbedémningar

o Arbetar med att forbattra PS inom medicinsk teknik

Begrinsning av vardrelaterade infektioner (VRI)

e Arbetar aktivt med minskning/optimering av antibiotikaforskrivning

e Arbetar aktivt for att begransa smittspridning (MRB och annan smitta)
o Forebygger vardrelaterade infektioner, generellt

e Deltar i nationell punktprevalensmatning av VRI

o Forebygger postoperativa sarinfektioner

e Forebygger infektioner vid centrala vendsa infarter

e Forebygger vardrelaterade urinvagsinfektioner och KAD-infektioner

o Mater foljsamhet till basala hygien- och kladregler

e Arbetar med hygienronder eller annan aktiv hygienuppfdljning

Sdker medicinering och lakemedelshantering

e Forebygger lakemedelsfel i vardens 6vergangar

o Forebygger ldkemedelsrelaterade problem (Sdker och dandamalsenlig férskrivning, hantering och
beredning av lakemedel)

e Arbetar med lakemedelsavstamningar/-genomgangar
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Figur 6. Ledning och styrning — Andel PSB som beskriver variablerna
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Ledning och styrning

Fran 2013 har ledningssystem blivit ett begrepp som tas upp i de flesta av
landstingens/regionernas PSB:er (90 %). Hela 25 % rapporterar att man arbetar med PS enligt ett
samlat ledningssystem. Ett annat ledord som wvunnit mark i den senaste PSB:n ér
kunskapsstyrning, ofta n&mnt i samband med evidens och att man arbetar enligt evidensbaserad
medicin (EBM). EBM och/eller kunskapsstyrning har namnts i 55 % av PSB:erna, varav 10 % &r
mer oklara antydningar. (Se figur 6.)

Uppfoljning genom egenkontroll har varit en rubrik i SKL:s PSB-mall, vilket gjort att samtliga
landsting/regioner beskriver indikatorer for egenkontroll. De flesta anger att maétningar
genomfors utifran PS-Gverenskommelsen, men utdver detta har ett stort antal indikatorer,
omraden och/eller verktyg for egenkontroll namnts specifikt. (Se figur 6 och tabell 5.) Utforligare
redovisning av variabler for egenkontroll ges i féljande avsnitt om processer for en sékrare vard.

Handlingsplaner utifran PS-kulturméatning och punktprevalensmétning av trycksar har redovisats
sedan 2012. Den totala rapporteringen i dessa tva variabler har minskat nagot, men andelen som
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klart anger att de har saddana handlingsplaner har 6kat. Handlingsplanerna kan dven ses som
medel for styrning och skulle dd kunna inga bland strukturvariablerna. Har antas dock att man
aven arbetar enligt planerna, vilket gor att de fatt inga i processbeskrivningen.

Aven den systematiska PS-utbildning har tidigare ingatt i strukturen, men betraktas har som en
del av styrningen mot en sakrare vard. Variabeln rapporterades mest i PSB 2011 (70 %) och
ligger i senaste PSB:n pa 40 %.

Tabell 5.  Specifikt nAmnda indikatorer for egenkontroll. Ett urval, ordnade efter frekvens i PSB 2013.

Indikatorer fér egenkontroll antal
Markorbaserad/strukturerad journalgranskning 12
Basala hygienrutiner/kladregler 11
Trycksar 11
Vardrelaterade infektioner (VRI) 11
Avvikelser 10

Handelseanalys
Kvalitetsregister

Nationella patientenkaten (NPE)
Oppna jamférelser

PS-kultur

Overbeldggningar och utlokaliserade patienter
Antibiotikaforskrivning
Riskanalys

Infektionsverktyget

Enskild anmalan IVO

Lex Maria-anmalningar
Lakemedelshantering
Patientnamndsdrenden
PS-dialog

W W W wWw w b Ul 1 OO O N N N

Egenkontroll och kvalitetsutveckling

Egenkontrollen satts ofta i samband med kvalitetsutveckling. Det man mater och kontrollerar ska
forhoppningsvis leda till &tgarder i ett standigt pagaende forbattringsarbete. Ett viktigt instrument
for egenkontroll &r den nationella patientenkaten (NPE). Matningar genomférs vartannat ar inom
primarvarden och vartannat ar inom specialiserad vard och ger svar pa hur patienterna upplever
bemotandet i varden, hur delaktig man kant sig samt fragor om t.ex. information, tillganglighet
och fértroende. Ar 2011 uppgav 80 % att de deltar i NPE och ytterligare 10 % namnde NPE i sin
redovisning. Motsvarande siffror 2013 &r 40 % respektive 45 %. Huruvida detta speglar en
nedgang i intresset for NPE eller bara en otydlighet i rapporteringen gar inte att utlasa i vart
datamaterial. (Se figur 7.)
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Figur 7. Egenkontroll och kvalitetsutveckling — Andel PSB som beskriver variablerna
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Rapporteringen av att man arbetar med handelseanalys har sjunkit markant. Det &r fortfarande 95
% som namner det i sin PSB, men andelen som klart anger att man gor héndelseanalyser har
sjunkit till 50 % fran att tidigare legat pa 84-95 %. Rapporteringen av att man arbetar med
riskanalys ligger dock pa en fortsatt hog niva (85 % 2013), liksom rapporteringen av
markdrbaserad journalgranskning (75 %).

Antal journalgranskningar har dykt upp som en viktig variabel sedan detta kom till i PS-
overenskommelsen for 2012. | PSB 2013 uppger 50 % att de har ett malvarde for antal
journalgranskningar och/eller att de méter antal utférda journalgranskningar. Ytterligare 15 % har
en oklar rapportering av detta. (Se figur 7.)

S& gott som samtliga landsting/regioner anger att de mater forekomst av trycksar. Att
rapporteringen sjunkit nagot 2013 beror sannolikt inte pa att man slutat méta, da férekomst av
trycksar var en av de mest namnda variablerna for egenkontroll. (Se figur 7 och tabell 5.)

PS-kulturmétning hade den hogsta rapportering 2011, d& detta namndes i samtliga PSB. Aret
darpa sjonk det till sin lagsta niva (22 %) for att ater stiga 2013 (60 %).

En variabel som lades till 2012 &r huruvida man méter Overbeldaggning och/eller undvikbar
slutenvard. Detta ser ut att vara pd uppatgdende som en variabel for egenkontroll och
kvalitetsutveckling.

Séaker vard och vardprocess, allmant

Manga variabler handlar om att gora varden och vardprocesserna sékrare. PS-dialoger och/eller
PS-ronder namns i 95 % av PSB 2013, vilket &r den hogsta nivan hittills. Daremot har
rapporterad anvandning av SBAR (eller annat system for strukturerad kommunikation) gatt ner
och rapporterad anvandning av WHO:s checklista for operation ar den lagsta sedan 2010. (Se
figur 8.)

De flesta landstingen/regionerna namner att de arbetar férebyggande for att undvika trycksar,
undernaring och fall/fallskador. Det ar dock en liten nedgang i rapporteringen av detta 2013.
Lagst andel ses for forebyggande av undernédring. En ny variabel for forebyggande arbete &r
suicidprevention/suicidbedomningar. Detta ar ett viktigt omrade dd manga Lex Maria-
anmalningar ror just suicid och variabeln namns i 50 % av PSB 2013.

| var redovisning i denna grupp har vi ocksa lagt hur man arbetar med att forbattra PS inom
medicinsk teknik. Variabeln har funnits med i tva ar, men haft en blygsam rapporteringsgrad runt
35 % for 2012 och 2013, inklusive rapportering som beddmts som oklar eller beskriver arbete
som &r pa vag att inforas.
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Figur 8. Saker vard och vardprocess, allmant — Andel PSB som beskriver variablerna
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Begransning av vardrelaterade infektioner (VRI)

En mycket stor grupp av processvariabler ror landstingens/regionernas arbete med att begransa
vardrelaterade infektioner (VRI). Har ingar ocksa arbetet med att minska/optimera
antibiotikaforskrivningen, vilket ar ett arbete som pa lang sikt kan motverka svara infektioner. |
de tva senaste PSB har detta namnts av 95 % av landstingen/regionerna. Man arbetar ocksa aktivt
for att begransa smittspridning (MRB och annan smitta), vilket klart anges av 30 % 2013. (Se
figur 9.)

Figur 9. Begransning av vardrelaterade infektioner (VRI) — Andel PSB som beskriver variablerna
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Figur 9 (fortsattning).  Begransning av vardrelaterade infektioner (VRI) — Andel PSB som beskriver
variablerna
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Generellt forebyggande arbete mot VRI beskrivs av 100 % 2013 vilket kan jamféras med en
relativt blygsam andel pad 48 % 2012. Ar 2011 och 2012 angav alla att de deltar i
punktprevalensmétning av VRI. Rapporteringen av detta sjonk sedan nagot 2013, vilket troligtvis
beror pa att man tar detta for givet som nagot som alla gor. (Se figur 9.)

Specifika forebyggande aktiviteter inom VRI redovisas for postoperativa sarinfektioner,
infektioner vid centrala vendsa infarter samt urinvags- och KAD-infektioner. Andelen som
rapporterat dessa aktiviteter ar allmant ganska lag och har sjunkit genom aren. 1 PSB 2013 var
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andelen 10, 20 respektive 25 % for de tre variablerna om man bortser fran delvis eller oklar
rapportering.

Att mata foljsamhet till basala hygien- och kladregler &r ett viktigt steg for att fa en hog
medvetenhet och god hygienmilj6. Sa gott som samtliga beskriver detta i sina PSB for samtliga
fyra ar. Variabeln om hygienronder eller annan aktiv hygienuppféljning har dock haft en lag
rapporteringsgrad, sarskilt ar 2012 da endast ett landsting rapporterade att man hade sadan
hygienuppfoljning.

Saker medicinering och lakemedelshantering

Forskrivning av lakemedel och laékemedelshantering redovisas som en egen grupp. En variabel
inom gruppen &r hur och om man arbetar med att forebygga lakemedelsfel i vardens dvergangar.
Detta har dock namnts i mycket liten grad under aren med PSB, 30 % 2013, varav 15 % tydligt
rapporterar att man gor detta. Detsamma galler for férebyggande av ldkemedelsrelaterade
problem, dvs. arbete for en saker och dndamalsenlig forskrivning, hantering och beredning av
lakemedel. Detta ndmns i 45 % av PSB 2013, varav 25 % tydligt rapporterat. (Se figur 10.)

Ingen av variablerna i gruppen har en hog tydlig rapporteringsgrad, men arbete med
lakemedelsavstamningar och/eller lakemedelsgenomgangar har en hog total rapportering, 95 % i
PSB 2013, varav 40 % tydligt rapporterat. Denna rapporteringsgrad har varit relativt konstant
over aren.

Figur 10. Saker medicinering och lakemedelshantering — Andel PSB som beskriver variablerna
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Redovisning av patientsakerhetsarbetets resultat

Redovisningen av resultatvariabler gérs som andel rapporterat, oavsett om resultatet anges i
tabellform, diagram, bilder eller text och om absoluta eller relativa resultat anges. Vi har heller
inte tagit sarredovisat hur klart resultatet framgar dven om kodning gjorts som “ja” (rapporterat)
och “delvis” (delresultat eller otydlig rapportering). Detta galler for 2013 ars PSB saval som for
de tidigare arens PSB.

Resultatvariablerna har delats in i undergrupperna >Vardskador och incidenter” samt
”Kvalitetsmatt”. Vardskador och incidenter #r direkta matt pé patientsikerheten, medan
kvalitetsmatten ar indirekta matt, dvs. resultatmatt for PS-arbetet och som darmed kan betraktas
som processmatt for patientsakerheten. En tredje undergrupp har lagts till for nya kvalitetsmatt i
2013 ars PSB-granskning, vilka kan komma att fa en hg anvandning i framtiden. (Se tabell 6.)

Tabell 6.  Oversikt 6ver resultatvariabler som framkommit i PSB &ren 2010-2013 (urval)

RESULTAT
Vardskador och incidenter

e Antal anmalan till patientskadeforsakring
e Antal anmalningar till Patientndmnden

e Enskild anmalan till Socialstyrelsen

e Lex Maria-anmalningar

e Antal avvikelsedrenden

e Frekvens av trycksar

e Frekvens av underndring

e Antal fallskador

e Resultat fran PPM av VRI

Kvalitetsmatt

Resultat fran Nationella patientenkaten (NPE)
Resultat fran PS-kulturmatning

Resultat fran markorbaserad journalgranskning
Antibiotikaforskrivning, recept/1000 invanare
e Foljsamhet till basala hygien- och kladregler
Nya kvalitetsmatt 2013

e Antal 6verbeldggningar

e Undvikbar slutenvard

o Tillginglighet/vantetider

e Antal lakemedelsgenomgangar/ lakemedelsavstamningar
o Antal lakemedelsberattelser

o Antal riskbedémningar, Senior Alert
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Figur 11.

Vardskador och incidenter — Andel av PSB som rapporterat resultat i variablerna
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Vardskador och incidenter

De flesta resultatvariablerna som ror vardskador och incidenter har funnits med sen den forsta
PSB-granskningen, men pga. omorganisationer av tillsynen av halso- och sjukvarden har det varit
nodvandigt att delvis foga samman liknande resultat och &ndra formuleringarna i
variabelnamnen. T.ex. har enskilda klagomal blivit Enskild anmilan till Socialstyrelsen” och i
framtiden bor variabeln bendmnas enskild anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (1VO),
vilket vissa PSB-forfattare redan nu borjat tillampa.

Samtliga resultatvariabler inom gruppen vardskador och incidenter har haft en uppatgaende trend
i rapporteringsgraden under de fyra aren med PSB. Undantaget ar frekvens av undernéring som
infordes 2012, vilken har legat konstant runt 30 %. (Se figur 11.)

Antalet anmalningar till patientskadeforsakring har rapporterats i 55 % av PSB 2013 och
motsvarande rapporteringsgrad for antal anmalningar till Patientndmnden, enskild anmalan till
Socialstyrelsen och Lex Maria anmélningar ar 85, 80 respektive 90 %.

Antal avvikelsedrenden &r ett resultatmatt som bor tolkas med forsiktighet, da det ar svart att
avgora om ett okat antal beror pa fler vardskador och incidenter eller om benagenheten att
registrera drenden har 6kat. Anda &r detta ett val inarbetat och anvant méatt som rapporteras i 90
% av PSB 2013.

Frekvens av trycksar och antal fallskador &r tva vardskadematt som rapporterats i 90 respektive
40 % av PSB 2013.

Slutligen kan konstateras att resultat fran punktprevalensmatning av VRI rapporteras i sa gott
som samtliga PSB:er (95 %) de tva senaste aren.

Kvalitetsmatt

Det som har kallas kvalitetsmatt avser matt pa PS-arbetets och till viss del vardens kvalitet. (Se
figur 12.)

Resultat fran Nationella patientenkaten anges i 25 % av 2013 ars PSB, vilket ar nagot lagre
rapporteringsgrad an foregaende ar. Resultat fran PS-kulturméatning och fran markdrbaserad
journalgranskning har ingatt i PSB-granskningarna 2012 och 2013 och har en rapporterings-grad
pa 35 respektive 70 % i senaste granskningen. Bada ar en klar forstarkning fran foregaende ar.

Antibiotikaforskrivningen ska anges specifikt som recept/1000 invanare eftersom detta ar ett matt
i PS-6verenskommelsen. Rapporteringstrenden ar 6kande och har stigit fran 10 % 2010 till 80 %
2013.

Slutligen har féljsamheten till basala hygien- och kladregler angetts av 95 % av de ingaende
landstingen/regionerna 2012 och 2013, vilket dven det ar en forstarkning fran tidigare ar.
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Figur 12. Kvalitetsmatt — Andel av PSB som rapporterat resultat i variablerna

1 Resultat fran Nationella patientenkéaten 0 Andel som

2010 0 rapporterat
2011 |5|
2012 32 |
2013 25 |

[

1 Resultat frn PS-kulturméatning)

2012 27|
2013 ' 35 |
) I

Resultat frAn markorbaserad journalgranskning
2012 | 53]

2013 | | | 0]

1 Antibiotikaférskrivning, recept/1000 invanare

2010 | 5] | |
2011 | ~ 50
2012 | 79 |

2013 ' ' 80
T [ [ [

1 Foljsamhet till basala hygien- och kladregler
| | | |

2010 , , __70]
2011 . . . 90|

2012 95 |
2013 ' ' ' ' 95 |

0 20 40 60 80 100 %

Nya kvalitetsméatt 2013

Ett antal kvalitetsmatt, vilka inte ingatt i tidigare granskningar, forekommer i 2013 ars PSB. Sex
av dessa bedéms kunna fa en hog anvandning i framtiden och presenteras darfér som underlag for
framtida analyser av PS-arbetets vidare utveckling. (Se figur 13.)

Overbelaggningar betraktas som en riskfaktor for uppkomst av vardskador, darfor ingdr métning
av detta som en indikator i PS-6verenskommelsen sedan 2012. For verksamhetsaret 2013 har
resultat av matning av dverbeldggningar rapporterats i 65 % av alla granskade PSB:er. Detta ar
det matt i gruppen som har hogst rapporteringsgrad. Ovriga nya kvalitetsmétt 2013 och deras
respektive rapporteringsgrad ar: undvikbar slutenvard 10 %, tillganglighet/vantetider 15 %, antal
lakemedelsgenomgangar (dven lakemedelsavstamning) 35 %, antal lakemedelsberéattelser 25 %
och antal riskbedémningar i Senior Alert 45 %.
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Figur 13. Nya kvalitetsmatt 2013 — Andel av PSB som rapporterat resultat i variablerna
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Rapportering av PS-arbetet 2010-2013 — en
jamfdrelse mellan landsting/regioner

Resultatredovisningen i detta kapitel ar en jamforelse av omfattningen av landstingens/
regionernas rapportering over tid och mellan landsting/regioner. En jamférande analys har
genomforts vid alla tre PSB-granskningarna och i denna rapport redovisas hela tidsserien 2010-
2013. Antalet variabler som undersokts i de olika PSB-granskningarna har utokats for varje ny
granskning och de flesta landstingen/regionerna har haft en uppatgaende trend i hur stor andel av
dessa variabler som beskrivs.

Urval av variabler som redovisas i jamférelsen

Vi har valt ett antal variabler for den Oversiktliga jamforelsen mellan olika landsting/regioner.
Till stor del & det samma variabler som i redovisningen av PS-arbetets struktur, process och
resultat, men ingen variabel med mindre an 20 % total rapportering i PSB 2013 har tagits med i
jamforelsen. Detta villkor sattes for att i jamforelsen inte gynna landsting som rapporterar manga
ovanliga och kanske mindre viktiga variabler.

| jdmforelsen mellan landstingen redovisar vi endast om landstinget eller regionen har beskrivit
en variabel i sin PS-berattelse eller inte. Detta innebar att bade “ja” och “delvis” riknas for
struktur- och processvariabler. For resultatvariablerna géller som tidigare att rapporterat resultat
raknas, oavsett om resultatet anges i tabellform, diagram, bilder eller text och om absoluta eller
relativa resultat anges.

| granskningen av 2013 ars PSB redovisas 62 variabler i jamforelsen, 17 strukturvariabler, 27
processvariabler och 18 resultatvariabler. 1 den forsta granskningen (2010-2011 ars PSB)
redovisades 36 variabler i jamforelsen, 8 struktur-, 20 process- och 8 resultatvariabler och i den
andra granskningen (2012 ars PSB) redovisades 52 variabler, 18 struktur-, 25 process- och 9
resultatvariabler. (Se tabell 7 och 8.)

PS-berattelsernas omfattning och tackningsgrad

| genomsnitt har 67 % av de undersokta variablerna beskrivits i 2013 ars PSB. Detta ar obetydligt
mer dn 2012 (66 %) och mindre an 2011 (71 %). Sammanstallningen visar alltsa ingen tydlig
utveckling efter 2011. Trots att PS-6verenskommelsen och SKL:s mall for att skriva PSB har
inneburit en viss likriktning, sa viljer landstingen/regionerna fortfarande olika omfattning och
innehall for sin PSB. (Se tabell 8.)

Av sammanlagt 62 undersOkta patientsdkerhetsvariabler som ingick i den landstingsvisa
jamfoérelsen 2013 har tdckningsgraden i snitt varit 67 %. Motsvarande, sett 6ver hela tidsspannet
2010-2013, &r 63 %.

Utifran den metod och de data vi anvant i den landstingsvisa jamforelsen kan fem landsting lyftas
fram som de som redovisat flest andel variabler i sina PSB, sett 6ver alla fyra aren: Ostergotland
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75 %, Sormland 72 %, Norrbotten och Dalarna 71 % och Jonkoping 70 %. Skillnaden mellan
landstingen/regionerna ar dock inte stora och drygt halften (11 st.) har ett resultat 6ver 65 %.

Nagra landsting/ regioner uppvisade blygsamma resultat men analysen visar ocksa att manga
landsting/ regioner har en uppatgaende trend fran 2012 till 2013. De som Okat mest raknat i
procentenheter (pe) dr: Gotland 18 pe, Ostergo6tland 13 pe, Jénkoping 11 pe, Kronoberg 9 pe samt
Vasternorrland och Vastra Gétaland 8 pe vardera.

Tabell 7. Patientsakerhetsvariabler inom struktur, process och resultat som ingar i den jamférande PSB-
granskningen 2013.

STRUKTUR (17 variabler)

e Har PS-enhet/motsvarande eller beskriver sin PS-organisation pa annat satt

e Har STRAMA-grupp

e Har organisation for hygienarbete (enhet, personal, ombud, rad...)

e Har lakemedelskommitté

e Har digitaliserat avvikelsehanteringssystem

e Ansluten till Senior Alert

e Ansluten till Svenska Palliativregistret

e Har struktur eller system for aterkoppling och spridning av PS-relaterad information
e Anvander IT-stodet NITHA

e Har system for upptackt och korrekt omhéandertagande av svart sjuk patient

e Har infort IT-stodet Infektionsverktyget

e Harinfért NPO

e Har system, struktur och/eller fora fér samverkan/samordning med andra vardgivare
e Har system, struktur och/eller fora fér samverkan/samordning inom landstinget

e Har system, struktur och fora for samverkan med patienter och narstaende

e Beskriver Patientndmndens arbete eller samarbete med denna

e Beskriver en struktur for hur man hanterar klagomal fran patient/narstaende

PROCESS (27 variabler)

e Handlingsplan utifran PS-kulturmétning

Handlingsplan utifran punktprevalensmaétning av trycksar
Deltar i den nationella patientenkaten

Arbetar med handelseanalys

Arbetar med riskanalys

Arbetar med markodrbaserad journalgranskning

Mater forekomst av trycksar

Mater PS-kultur

Mater 6verbeldggning och undvikbar slutenvard
Anvander PS-dialoger/PS-ronder

Arbetar med SBAR eller annat system for strukturerad kommunikation
Anvander WHO:s checklista for operation

Forebygger trycksar

Forebygger undernaring

e Forebygger fall och fallskador
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Arbetar med att forbattra PS inom medicinsk teknik

Arbetar aktivt med minskning/optimering av antibiotikaforskrivning
Arbetar aktivt for att begransa smittspridning/MRB och annan smitta
Deltar i nationell punktprevalensmatning av VRI

Forebygger postoperativa sarinfektioner

Forebygger infektioner vid centrala vendsa infarter

Forebygger vardrelaterade urinvagsinfektioner och KAD-infektioner
Mater foljsamhet till basala hygien- och kladregler

Arbetar med hygienronder eller annan aktiv hygienuppféljning
Forebygger lakemedelsfel i vardens 6vergangar

Forebygger lakemedelsrelaterade problem

Arbetar med lakemedelsavstamningar/lakemedelsgenomgangar

RESULTAT (18 variabler)

Antal anmalningar till patientskadeférsakring
Antal anmalningar till Patientndmnden

Enskild anmalan till Socialstyrelsen

Lex Maria-anmalningar

Antal avvikelsedrenden

Frekvens av trycksar

Frekvens av undernaring

Antal fallskador

Resultat fran punktprevalensmatning av VRI
Resultat fran Nationella patientenkaten
Resultat fran PS-kulturmatning

Resultat fran markorbaserad journalgranskning
Antibiotikaforskrivning, recept/1000 invanare
Foljsamhet till basala hygien- och kladregler
Antal 6verbeldggningar

Antal lakemedelsgenomgangar (dven lakemedelsavstamning)
Antal lakemedelsberattelser

Antal riskbeddémningar, Senior Alert
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Tabell 8. Andel (%) av understkta patientsékerhetsvariabler totalt inom struktur, process och resultat
som beskrivits fullstandigt eller delvis i PS-berattelserna ar 2010- 2013. Tabellen &r sorterad
efter landstingens/regionernas genomsnittliga rapportering for de fyra aren.

Landsting/region 2010 2011 2012 2013 Genomsnitt
(36 variabler) (36 variabler) (52 variabler) (62 variabler) %
Ostergotland 61 72 77 90 75
Sérmland 56 89 68 75 72
Norrbotten 67 64 74 81 71
Dalarna 64 72 78 71 71
Jonkoping 50 75 72 83 70
Region Skane 72 86 54 60 68
Kronoberg 44 72 72 81 67
Varmland 56 75 71 63 66
Blekinge 39 78 73 75 66
Viasterbotten 61 78 62 63 66
Gavleborg 56 69 67 71 66
Orebro 67 72 61 57 64
Kalmar 42 64 66 68 60
Véastmanland 28 72 65 71 59
Vasternorrland 47 56 62 70 59
Jamtland 44 64 70 56 58
Halland 44 64 - 59 56
Viastra Gotaland 36 67 55 63 55
Stockholm - - 53 - 53
Uppsala 47 81 - 24* 51
Gotland 19 44 47 65 44
Medelviirde per
ar 50 71 66 67 63

* Uppsala har valt att lagga de enskilda férvaltningarnas PSB som bilagor till den sammanhélina PSB:n. Bilagorna har
inte ingatt i granskningen, vilket kan forklara den laga andelen rapporterade variabler.
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Diskussion

PS-berattelsernas utveckling och tackningsgrad av viktiga PS-

faktorer

Jamfort med tidigare ar har fokus i PSB 2013 riktats mer mot resultat och egenkontroll. Tidigare
angav man framst att man mater och registrerar olika saker, medan man nu &ven anger resultat
fran de olika méatningarna. Vidare har man ocksa borjat uppmarksamma ledningens roll for att
hoja sékerheten, d&ven om manga ocksa papekar att ansvaret for att bedriva en saker vard ligger
hos enskilda medarbetare.

Arbetet med att skriva och sammanstdlla PSB visar en Klar utveckling sedan den forsta
granskningen 2010-2011, men tittar man pa omfattningen av vad som rapporteras i PSB syns en
viss stagnation sedan 2011. | PSB-granskningen for ar 2010 var skillnaden mycket stor mellan de
olika landstingen/regionernas PSB. En végledning for arbetet efterfragades och aret darpa tog
SKL fram en mall som gav vardgivarna tydligare riktlinjer att folja vid sammanstallningen av
sina PSB:er. Man borjade ocksa alltmer att folja PS-6verenskommelsens grundlaggande krav och
indikatorer for prestationsbaserad ersattning samt Ovriga viktiga PS-omraden som anges i
Overenskommelsen.

PS-6verenskommelsens grundlaggande krav och indikatorer for prestationsbaserad ersattning har
i hog grad paverkat vad som tas upp i PSB:n, men ofta redogors detta som intentioner att
forbattra PS-arbetet och som identifierade forbattringsomraden. Ett exempel ar inforandet av
NPO dar en hog andelen av landstingen/regionerna angav att NPO var pa vég att inforas 2012,
vilket sedan inte infriades i rapporteringen for 2013.

PSB-mallen fortydligades ytterligare till ar 2012, med rubriker, forklarande text och exempel. Sa
gott som samtliga landsting anvander eller har inspirerats av denna mall, vilket framgar av att
flera av de oOnskvérda rubriker som specificerats i mallen kunnat aterfinnas i PSB:erna for
verksamhetsaren 2012 och 2013. Nagon hdgre grad av samstammighet i vad som rapporteras
verkar dock inte ha blivit resultatet av den hoga anvandningen av PSB-mallen. En reflektion som
gjordes redan i granskningen av 2012 ars PSB var att innehallet inte alltid motsvarade rubrikerna,
t.ex. i det fall dar rubriken avsag samverkan med patienter och anhoriga, kunde man ange att
patientmedverkan ar viktigt for patientsakerheten, utan att specificera nagra strukturer eller
faktiska aktiviteter. Vidare kunde samma information upprepas under flera olika rubriker. Detta
problem kvarstar till viss del dven i 2013 ars PSB, vilket gjort att omfanget av vissa PSB inte
motsvarar antalet viktiga PS-variabler som rapporteras.

Granskningen visar att PSB:n 2013 har en nagot hogre tackningsgrad av variabler jamfort med
2012 och att det skett en klar forbattring jamfort med 2010. Hogst andel rapporterade variabler
naddes dock 2011, men eftersom uppséttningen variabler inte varit identiska for de olika
granskningarna ar siffrorna bara delvis jamforbara och det gar inte att dra slutsatsen att en
forsamring skett sedan 2011. En eventuell stagnation kan bero pa att man redan natt en hog niva
av rapportering av de mest relevanta PS-faktorerna.
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Det forekommer att vissa struktur- och processvariabler med tiden anses mer eller mindre
sjalvklara och darfor inte tas med. T.ex. har rapporteringen av att man arbetar med
handelseanalys sjunkit markant fran 84-95 % till 50 % 2013. Samtidigt har andra, mer aktuella
fokusomraden, lagts till. Vidare har resultatrapporteringen utvecklats 6ver tid mot ett allt storre
antal variabler. Hittills har ett 6kande antal PS-parametrar métts och kontrollerats, men troligen
kommer det stora antalet av olika parametrar som ska matas och registreras att behdva begrénsas
for att vara hanterbart.

Ledning och egenkontroll

De tva senaste upplagorna av landstingens/regionernas PSB har lyft fram ledningens roll for PS-
arbetet. Aktuella begrepp &r t.ex. ledningssystem, handlingsplaner och egenkontroll. Detta har
darfor fatt en mer framtradande plats i 2013 ars PSB-granskning.

Hela 25 % rapporterar att man arbetar med PS enligt ett samlat ledningssystem och 65 % namner
att man arbetar med att infora detta. Fragan har inte aktualiserats genom PS-6verenskommelsen
eller PSB-mallen, men influenser fran Socialstyrelsen kan ha medverkat till intresset for
ledningssystem.

Ett annat ledord i den senaste upplagan av PSB:n dr kunskapsstyrning, vilket ofta ndmns i
samband med evidens och EBM. Kunskapsstyrning och/eller EBM togs upp i 6ver hélften av
2013 ars PSB och man vill visa att man efterstravar en alltigenom evidensbaserad praktik med
hog sakerhet.

PSB:n kan bista vardgivaren med struktur, systematik och 6versikt 6ver PS-arbetet. Detta gor att
man lattare kan arbeta fram relevanta handlingsplaner och omséatta dessa i aktiva atgarder.
Jamforelser med andra landstings/regioners PSB:er kan ocksa vara ett hjalpmedel for att
identifiera brister eller utvecklingsomraden i det egna PS-arbetet.

Det framkom i granskningen att manga av de mest frekvent rapporterade variablerna i PSB:erna
ocksa ses som omraden for egenkontroll och kvalitetsutveckling. Samtliga landsting/regioner har,
mer eller mindre detaljerat, beskrivit indikatorer for egenkontroll. Att kombinera PSB-
rapporteringen med 6vrig uppfoljning av mal och resultat skulle darfor kunna vara en omojlig
vdg att optimera arbetsinsatser och nyttan av arbetet med PSB:n.

Samordning och samverkan

Samordning av vardprocesser internt och externt samt samverkan med patienter och narstaende &r
tvd omraden dar strukturen forefaller vara ganska lost sammansatt. Man anger ofta att detta ar
prioriterade omraden, men de sju variabler som rér dessa omraden har beskrivits i liten
omfattning och &r i de flesta PSB:er ganska vagt beskrivna. Undantaget &r system, struktur
och/eller fora for samverkan med patienter och néarstaende dar 85 % av landstingen/regionerna
anger att de har det eller att det ar pa gang. Lite motsagelsefullt ar det samtidigt ett fatal som
beskriver nagon struktur for hur man hanterar klagomal fran patienter och narstaende. Samverkan
och aterkoppling runt klagomal kan tyckas vara viktigt bade for patientens vardupplevelse och for
kvalitetsutvecklingen i varden, men manga landsting/regioner véljer att enbart beskriva hur
klagomal slussas vidare till t.ex. Patientnamnden eller IVO. Det har darfor varit svart att se om
hanteringen av klagomal sker pa ett strukturerat satt i samverkan med patienter och narstaende.
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PS-beréttelsernas betydelse i arbetet for en sékrare vard

PS-berattelserna har bidragit till att PS-arbetet har fatt 6kat fokus och att medvetenheten om PS-
relaterade problem har skarpts. Malet for PSB:n har kanske framforallt varit att redovisa och
synliggora PS-fragorna och det PS-relaterade arbetet, men det kan ocksa, som vi sett, vara ett
hjalpmedel for styrning och ledning. | PSB:n och i jamforelser med andras PSB:er blir det
konkret vad som behOver goras och vilka forbattringsmojligheter som finns i det egna
landstinget/regionen.

Att man redovisar olika variabler for uppféljning av mal och resultat &r inte forvanande. Pa kort
tid har de PS-relaterade atgarderna och matningarna okat markant och dven om
landstingen/regionerna har mycket gemensamt i sina PSB:er, sa har man satt fokus pa delvis olika
omraden. Kanske har utvecklingen gatt sa fort att det blir svart att utféra allt utan att fa
undantrangningseffekter ndgon annanstans bland vardens manga uppgifter.

Helt klart kan PSB:n vara en kélla till kunskap och ett bra underlag for dialog om patientsékerhet.
Men om PSB:n ska kunna anvandas for att utdva tillsyn 6ver PS-arbetet, sa ar vi inte riktigt
framme an. Det ar fortfarande svart att fa en tydlig bild av vad som faktiskt gors inom olika
landsting/regioner och rapporteringen varierar bade i form och mangd. Dessutom kan man skénja
en viss “rapporteringstrotthet” i vissa PSB:er, vilken visar sig som slentrianmassig anvandning av
fordefinierade rubriker samt ett stort antal upprepningar och utfylinad med icke-relevant
information. Alla landsting/regioner verkar inte ha integrerat PSB:n som ett instrument eller
hjalpmedel i PS-arbetet, men de allra flesta har sammanstéllt informativa och vélstrukturerade
rapporter. Mot bakgrund av den utveckling som skett av PSB:n, under en relativt kort tid, kan
man formoda att den kommer att fortsatta utvecklas i en pagaende dynamisk process i manga
landsting/regioner och med tiden fa en allt viktigare roll i arbetet med att astadkomma en sékrare
vard.
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