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Forord

I juni 2011 fick Socialstyrelsen i uppdrag av regeringen att arligen, under
perioden 2013-2015, rapportera laget inom patientsakerhetsomradet. De
arliga rapporterna ar en del i regeringens satsning for att minska antalet
vardskador. Detta ar den tredje lagesrapporten i serien. Den ar framtagen i
samrad med Sveriges Kommuner och Landsting och innehaller indikator-
baserade 6ppna jamforelser samt granskningar av patientsékerheten inom
specifika omraden i den landstingsfinansierade varden. Enligt uppdraget ska
lagesrapporterna spegla patientsakerheten inom den somatiska slutenvarden,
den psykiatriska varden, primarvarden och den dppna specialistvarden.

Rapporten beskriver framst utvecklingen inom patientsakerhetsomradet for
den somatiska slutenvarden. Psykiatrisk vard och priméarvard beskrivs i
begransad omfattning eftersom det inte finns underlag i register pa samma
satt som for slutenvarden.

Rapporten riktar sig till beslutsfattare pa nationell, regional och lokal niva
samt andra som har intresse av att folja patientsékerhetsutvecklingen.

Rapporten har utarbetats av sakkunnig Carina Skoglund (projektledare)
och utredare Eva L606f. Ansvarig enhetschef har varit Martin Sparr.

Lars-Erik Holm
Generaldirektor
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Sammanfattning

I denna tredje redovisning av patientsakerhetsutvecklingen ar fokus pa
perioden 2010-2014. Rapporten visar bland andra féljande resultat:

Antalet allvarliga undvikbara skador som innebaér att patienten far besta-
ende men eller avlider ar pa en betydligt lagre niva jamfort med Social-
styrelsens vardskadestudie 2008. Cirka 3 000 patienter bedoms fa besta-
ende men av varierande allvarlighetsgrad jamfort med tidigare cirka

10 000 patienter och vardskador som bidragande orsak till att patienten
avlider ar drygt 1 400 jamfort med tidigare cirka 3 000. Trots minskningen
i antalet allvarliga vardskador och vardskador som bidrar till dodsfall
drabbas nastan var tionde patient av en vardskada.

Vardrelaterade infektioner &r det vanligaste skadeomradet i markorbaserad
journalgranskning. Punktprevalensmétningarna visar ingen minskning for
riket som helhet, knappt nio procent, med en variation mellan landstingen
pa 5-13 procent. Skillnaderna indikerar att andelen vardrelaterade infek-
tioner kan minska och att det forebyggande arbetet darfor maste utvecklas
ytterligare.

Matningarna av patientsdkerhetskultur visar att medarbetarna upplever
forbattringsbehov inom flera omraden, bland annat hogsta ledningens stod
och bendgenheten att rapportera risker och avvikelser. Om medarbetarna
inte rapporterar risker och avvikelser forloras en viktig grund for for-
béattringsarbete.

Anvandningen av lakemedel som bor undvikas till dldre har minskat. Det
ar vasentligt att fortsatta forbattra lakemedelsbehandlingen hos dldre
eftersom drygt 8 procent av akuta inlaggningar av éldre pa sjukhus orsakas
av lakemedelsbiverkningar, varav cirka 60 procent bedéms vara méjliga
att forebygga.

Landstingens systematiska patientsékerhetsarbete har utvecklats och
kunskapen om vardskadornas omfattning och typ har okat.

Landstingens patientsékerhetsutbildningar uppvisar stor variation
avseende struktur och systematik.

Socialstyrelsens anser att utvecklingen gar at ratt hall men det ar fortsatt stora
regionala skillnader. Patientsékerhetskulturen maste férandras och ar i hog
grad en ledningsfraga. Det &r anmarkningsvart att patientsakerhet inte ar helt
integrerat i landstingens ledningssystem mer an tre ar efter patientsakerhets-
lagens (2010:659) ikrafttradande.
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Inledning

Uppdraget

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att arligen lamna en lagesrapport
inom patientsakerhetsomradet (52010/9220/FS).

HOg patientsakerhet &r ett grundlaggande krav enligt halso- och sjukvards-
lagen (1982:763), HSL. Bristande patientsékerhet orsakar vardskador, vilket
medfor bade manskligt lidande och betydande kostnader for samhallet.
Denna tredje lagesrapport beskriver utvecklingen av patientsékerheten utifran
tillgangliga indikatorer inom den somatiska varden, den psykiatriska varden
och primarvarden i enlighet med uppdraget. Socialstyrelsen har samratt med
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL). | rapporten redovisas resultaten
med fokus pa den landstingsfinansierade varden och det &r i forsta hand
patientsakerhetsutvecklingen under perioden 2010-2014 som redovisas.

Socialstyrelsens uppfoljningar av landstingens patientsakerhetsarbete &r en
del i regeringens satsning for att minska antalet vardskador.

Overenskommelse om forbattrad patientsakerhet

FOr att stimulera arbetet for 6kad patientsakerhet hade staten och SKL en
overenskommelse om forbattrad patientsakerhet for perioden 2011-2014.
Overenskommelsen syftade till att intensifiera patientsakerhetsarbetet med
ekonomiska incitament och att sdtta patientens behov i centrum.

De omraden som lyftes fram i dverenskommelsen var patientsékerhetskul-
tur, patientmedverkan, e-hélsa, lakemedelsanvéndning, antibiotikaanvand-
ning, vardrelaterade infektioner och dverbelaggningar.

FOrslag till nationell strategi fOor patientsakerhet

Socialstyrelsen 6verlamnade 2013 pa regeringens uppdrag (S2010/9054/FS)
ett forslag till nationell strategi for 6kad patientsékerhet. Forslaget till
nationell strategi har fem langsiktiga och patientfokuserade mal som visar
inriktningen for Socialstyrelsens arbete:

 God patientsékerhetskultur i varden

« Patienten ar delaktig i sin vard och behandling

« Minskat antal frekventa eller allvarliga vardskador
» RAétt kompetens vid ratt tillfalle

+ Okad kunskap om effektiva insatser.

Det 6vergripande malet med strategin &r att antalet vardskador minskar
till noll. Varden ska kannetecknas av en god patientsékerhetskultur och av
patientens delaktighet och medverkan, dér vardskador férhindras genom en
aktivt riskforebyggande verksamhet. Forslaget innefattar mal och insatsom-
raden som ar av nationellt intresse (dnr 20805/2011).

LAGESRAPPORT INOM PATIENTSAKERHETSOMRADET 2015
SOCIALSTYRELSEN



Indikatorer och datakallor

Rapporten redovisar tva huvudkategorier av indikatorer. Den ena ar indikato-
rer som askadliggor i vilken utstrackning patienter har drabbats av skador
som beddms vara majliga att undvika, det vill saga vardskador. | denna
huvudkategori ingar ocksa indikatorer for riskomraden dar vardskador kan
uppkomma om atgarder inte vidtas. Den andra huvudkategorin &r indikatorer
for det arbete som pagar i landstingen i syfte att forebygga vardskador.

De flesta indikatorerna belyser patientsikerhet ur vardgivarnas och pro-
fessionens perspektiv. Socialstyrelsens ambition har varit att &ven redovisa
indikatorer som speglar patienternas och de nérstdendes perspektiv pa
patientsakerhet och vardskador. Har finns dock inte nationella datakallor i
samma omfattning, vilket gor att omradet endast kan redovisas i begransad
utstrackning.

Datakallor

Till forsta 1agesrapporten 2013 kartlade Socialstyrelsen de indikatorer som
tidigare hade tagits fram eller foreslagits for att belysa patientsakerheten.
Foljande publikationer beaktades vid kartldggningen:

* Socialstyrelsens rapport Nationella indikatorer for god vard 2009

 Nordiska ministerradets rapport, TemaNord 2010:572, Nordisk kvalitets-
malning i sundhedsvaesenet

* OECD:s rapport Health at a Glance 2013.

De resultat som redovisas i denna rapport kommer huvudsakligen fran

foljande kallor:

« Overenskommelserna om forbattrad patientsakerhet mellan staten och
SKL for aren 2011, 2012, 2013 och 2014. De resultat som landstingen har
uppnatt med anledning av 6verenskommelserna har rapporterats av SKL.
Det géller aven vissa andra resultat och pagdende aktiviteter som presente-
ras i rapporten.

 Oppna jamforelser av halso- och sjukvarden 2014, Oppna jamforelser
2014 Lakemedelsbehandlingar och Oppna jamforelser 2014. Jamlik vard.
Somatisk vard vid samtidig psykisk sjukdom. Oppna jamférelser redovisar
arligen indikatorbaserade jamforelser mellan landsting, och manga av
kvalitetsindikatorerna aterspeglar brister i patientsékerheten. | denna rap-
port aterges ett urval indikatorer som illustrerar forekomsten av skador
och komplikationer alternativt riskomraden for att skador kan uppkomma.

* Folkh&lsomyndighetens Utvardering av antibiotikaférskrivning och
landstingens arbete for 6kad foljsamhet till lokala behandlingsrekommen-
dationer.

Vidare har Inspektionen for vard och omsorg (IVO), Inera, Patientforsak-
ringen LOF samt rapportering fran patientnamnder bidragit till innehallet i
rapporten.
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Granskningar av patientsakerheten
inom specifika omraden

Socialstyrelsen har i enlighet med uppdraget granskat patientsakerheten inom
specifika omraden. | rapporten presenteras resultaten nar det galler landsting-
ens ledningssystem for systematiskt patientsdkerhetsarbete, landstingens
patientsakerhetsberattelser, landstingens styrning av stadning i vardlokaler,
och patientsékerhetsutbildningar i landsting och regioner.

Kort om dispositionen

I 16pande text, tabeller och figurer anvands benamningen landsting for bade
landsting och regioner. Overenskommelsen mellan staten och SKL om
forbattrad patientsdkerhet bendmns patientsakerhetsdverenskommelsen.
Figurerna &r i huvudsak liggande stapeldiagram dar landstingen placerats i
fallande ordning utifran senaste matvardet, om inget annat namns. | normal-
fallet inneb&r rangordningen att en placering hogt i figuren ar ett battre utfall
an en lagre placering.

Arets rapport har fatt en ny disposition och bygger vasentligen p malom-
radena i Socialstyrelsens forslag till nationell strategi for 6kad patientsaker-
het. Syftet med detta &r att illustrera hur indikatorerna knyter an till de
malomraden som i forslaget bedomdes som viktigast att utveckla pa nationell
niva, men syftet ar ocksa att belysa inom vilka malomraden det kan behévas
ytterligare utveckling av fler nationella indikatorer. | rapporten finns ett
appendix med landstingsvisa jamforelser och metodbeskrivningar.
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Styrning och ledning

Resultat i korthet

* Patientsakerhetsarbetet ar enligt vardgivarna mer integrerat i
ledningssystemet jamfort med undersokningen 2012. Integre-
ringen ar hogst inom omradet anmalningsskyldighet och lagst
inom bemyndigande, som innefattar att sprida och férankra
foreskifter.

« Patientsakerhetsberattelserna innehaller battre beskrivningar av
patientsakerhetsarbetet och en dkad redovisning av resultatva-
riabler, men beskrivningen av struktur- och processvariablerna
har i delar blivit lite sdmre.

e SKL:s egna bedomning visar att fyra landsting har natt den
hogsta nivan pa den femgradig skala som SKL anvander. Den
hogsta nivan innebar att landstingen arbetar langsiktigt och
systematiskt i tillimpning av angreppssatt pa manga omraden.
Mal och strategier finns kopplat till resultat och angreppssatt.

Inledning

Enligt patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, ska vardgivaren vidta de
atgarder som behovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador
och fortlépande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intr&ffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. Socialstyrelsen har
gett ut foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, och dar fortydligas att vardgivaren eller den som
bedriver verksamheten ska ha ett systematiskt forbattringsarbete. Verksam-
heten ska gora riskanalyser och egenkontroller samt utreda klagomal och
synpunkter, och anvanda informationen for att forbattra processer och
rutiner.

Enligt PSL ska vardgivarna arligen upprétta en patientsakerhetsberattelse.
Den ska ange hur patientsékerhetsarbetet bedrivits det senaste aret, vilka
atgarder som vidtagits for att 6ka patientsékerheten och vilka resultat som
uppnatts. Berattelsen ska vara ett instrument for att ge vardgivaren béttre
kontroll 6ver verksamhetens patientsakerhetsarbete och for att informera om
detta till patienter, allméanhet och andra vardgivare. Den ar ocksa tankt att
vara ett underlag for tillsynen.

Nationellt ramverk fOr patientsakerhet

SKL har tagit fram ett nationellt ramverk for patientsakerhet tillsammans
med representanter fran landsting och kommuner [1].
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Syftet med ramverket ar att skapa en helhetsbild 6ver patientsakerhetsom-
radet och en struktur for patientsakerhetsarbetet. Ramverket tydliggor de
forhallningssatt och aktiviteter som behdvs for att 6ka patientsakerheten och
kan da aven fungera som stod vid prioritering av det fortsatta patientsaker-
hetsarbetet.

Indelning i tre perspektiv
Ramverket tydliggor tre viktiga perspektiv for en séker vard. Varden ska vara

* patientfokuserad
* kunskapsbaserad
* organiserad for patientsékerhetsarbete.

Med patientfokuserad avses att patienten har kunskap, forstaelse och insikt,
vilket ar forutsattningar for patientens delaktighet i och inflytande dver sin
hélsa, vard och behandling. Kunskapsbaserad innebér ett systematiskt
larande dar kunskap och erfarenheter fran patienter, profession och forskning
vags samman. Slutligen inneb&r organiserad for patientsakerhetsarbete att det
finns utarbetade rutiner och en tydlig struktur med ansvar och rollférdelning.

Tydlighet for vardens nivaer

For att patientsakerhetsarbetet ska bli framgangsrikt kréavs insatser pa olika
nivaer i halso- och sjukvardsorganisationen. De olika nivaerna maste forsta
sin roll i patientsékerhetsarbetet och veta hur andra aktorer pa samma eller
annan niva paverkar patientsékerheten. | ramverket har perspektiven delats in
i tre nivaer:

* halso- och sjukvardpersonalen (mikronivan)
« den verksamhetsnara ledningen (mesonivan)
* den hogsta strategiska ledningen (makronivan).

Ramverket innehaller forslag pa atgarder inom respektive perspektiv och
niva. For ett antal av de foreslagna atgarderna finns exempel pa metoder och
verktyg som ar framtagna specifikt for att férebygga vardskador.

Ramverket kan vara ett stdd till att identifiera om verksamheten har bra
rutiner eller behdver forstarka med insatser inom nagot perspektiv respektive
niva. Ramverket kan ocksa vara ett stod nar verksamheterna ska uppréatta
ledningssystem for patientsékerhet eftersom det &r indelat i ansvar och
atgarder pa olika nivaer i organisationen.

Patientsakerhet i landstingens
ledningssystem

Inledning

Lagstiftningen innehaller krav pa att vardgivarna ska bedriva ett systematiskt
patientsakerhetsarbete och starka patienters och narstaendes stallning och
delaktighet i varden. Socialstyrelsen genomférde 2009-2010 en enkatunder-
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sokning av vardgivarnas ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet [2].
Resultaten visade pa flera brister i de 6vergripande ledningssystemen.

Ar 2012 gjorde Socialstyrelsen ytterligare en enkétundersdkning [3] for att
folja upp kraven pa att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete utifran
PSL och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Syftet var att se om kraven
hade inforts i vardgivarnas évergripande ledningssystem och utvecklats dver
tid. Socialstyrelsen upprepade undersékningen 2014 och skickade da ut en
enkat som var identisk med den som anvandes 2012. Enkaten sandes ut till
styrelserna i landstingen, som nedan benamns vardgivare.

Enkatuppfoljning

For att stodja vardgivarna i arbetet med att uppfylla lagkraven har SKL
utarbetat vagledningen Att styra och leda for 6kad patientsékerhet [4].
Socialstyrelsens fragor i enkatundersokning 2012 och 2014 utgick fran den
och berorde fem omraden:

* allménna bestammelser

» anmaélningsskyldighet

« skyldighet att informera patienter om intraffade vardskador
» dokumentationsskyldighet

* bemyndigande.

Varije fraga utgick fran ett pastaende om innehallet i ledningssystemet, till
exempel ”Ledningssystemet beskriver 6vergripande strategier och mal for
patientsakerhetsarbetet”*. En femgradig skala, dar 1 star for inte alls, och 5
for helt och hallet, anvandes for att ange hur val pastaendet dverensstamde
med verksamhetens ledningssystem. En kortversion av enkatfragorna visas i
tabell 18 i appendixet tillsammans med utfallet redovisat per landsting.

Vardgivarnas bedémning

Samtliga vardgivare besvarade enkéaten, och svaren visar att det genomsnitt-
liga utfallet i riket for samtliga fragor har okat till 4,1 fran 3,7 mellan 2012
och 2014. | redovisningen av de olika frigeomradena presenteras utfallet for
enkéten 2014 och 2012 anges inom parentes.

| tabell 1 redovisas vardgivarnas sammantagna bedémning av de olika
frageomradena i enkaten med medelvardet for svaren 2014 jamfort med
svaren 2012. | textavsnittet som belyser de olika fraigeomradena redovisas
medelvardet for den aktuella fragan inom parentes for 2014 respektive 2012,

 Enkaten i helhet; dnr 5.3-6629/2014
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Tabell 1. Vardgivarnas sammantagna bedomning av patientsakerhets-
arbetets integrering i landstingens ledningssystem 2012 och 2014

Medelvarden och differens for grupperade fragor skala 1-5.

FrAga Omrade 2012 2014
1-10 Allm&nna bestammelser 35 4,0
11-14 Anmalningsskyldighet 3,9 4,5
15-21 Informationsskyldighet vid skador 3,9 4,2
22-30 Dokumentationsskyldighet 3,7 4,2
31 Bemyndigande m.m. 2,6 34

Kéalla: Enkat Att styra och leda for 6kad patientsékerhet, Socialstyrelsen 2012 och 2014

Figur 1 visar vardgivarnas bedomningar presenterat som ett medelvérde av

de 31 fragorna i enkaten 2012 och 2014.

Figur 1. Medelvarde for samtliga fragor i enkat om
patientsékerhetsarbete i landstingens ledningssystem 2012 och 2014
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Allmanna bestammelser

Fler 4n hélften av alla vardgivare instamde i att ledningssystemet helt och
hallet beskriver strategier, mal, roller och ansvarsfordelning for patientsaker-
hetsarbetet och rutiner for handelseanalyser.

Vardgivarna bedomde att ledningssystemen i viss utstrackning beskriver
hur patienter och narstaende kan medverka i patientsakerhetsarbetet och hur
deras erfarenheter och synpunkter pa varden tas till vara (3,6 respektive 2,9).
Vardgivarna bedomde vidare att ledningssystemet i viss utstrackning beskri-
ver kompetensutvecklingen inom patientsékerhet och arbetet for att starka
verksamheternas patientsakerhetskultur (3,5 respektive 3,2).

Anmalningsskyldighet och information till patienten

Anmalningsskyldigheten till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
beddmdes i hog utstrackning vara beskriven i ledningssystemet (4,9 respek-
tive 4,6). Sarskilt utmarkande var resultatet gallande vardskador och risker:
18 av 21 vardgivare svarade att det var helt och fullt beskrivet i ledningssy-
stemet hur allvarliga vardskador och risker for allvarliga vardskador ska
anmalas till IVO, och vem som ska gora det. VVardgivarna bedomde dven att
ledningssystemen i hog utstrackning beskriver hur vardskador ska definieras
(4,4 respektive 4,3) samt hur och vem som kommunicerar med patienten eller
dennes narstaende nér en vardskada har intraffat (4,5 respektive 4,3).

Dokumentationsskyldighet och bemyndigande

Vardgivarna bedomde att ledningssystemen i hog utstrackning beskriver hur
det organisatoriska ansvaret for patientsakerhetsarbetet var fordelat (4,5
respektive 4,2), hur arbetet skulle foljas upp (4,4 respektive 4,2) och hur
patientsakerhetsberéttelserna skulle utformas (4,3 respektive 4,1), medan
ledningssystemet i viss utstradckning beskriver rutiner for samverkan internt
och med andra vardgivare for att tillgodose patientens behov av saker vard
(3,7 respektive 3,3).

Rutinerna for egenkontroll, det vill séga regelbundna uppféljningar av
patientsakerhetsarbetets resultat och effekter, bedomdes av vardgivarna vara
beskrivet i hogre utstrackning an i den forra enk&tundersokningen (4,1
respektive 3,2).

Bemyndigande som innefattar satt att sprida, forsta och tillampa foreskrif-
ter om patientsakerhetsarbetet, beddmdes vara integrerade i hogre utstrack-
ning 2014 j&mfort med 2012 (3,4 respektive 2,6).

Patientsakerhetsberattelse

Inledning

Linkdpings universitet har pa Socialstyrelsens uppdrag granskat innehallet i
landstingens patientsakerhetsberattelser. Syftet var att fa en redovisning av
hur landstingen beskrivit sitt patientsakerhetsarbete samt att jamfora utveck-
lingen o6ver tid fran 2010 till och med 2013. Uppdraget redovisas i sin helhet
i bilaga 2.
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Linkopings universitet hade ocksa i uppdrag att undersoka patientsaker-
hetsberattelsens upplevda nytta, anvandbarhet och utvecklingsmojligheter.
Uppdraget redovisas i sin helhet i bilaga 3. Nedan finns en sammanfattning
av redovisningarna.

Fler patientsakerhetsvariabler beskrivs

Undersokningen visar att landstingen haft vagledning av de grundldggande
och prestationsbaserade kraven i patientsakerhetsoverenskommelsen i form
av intentioner och identifierade forbattringsomraden.

Innehallet i patientsikerhetsberattelserna (PSB) har kategoriserats som
struktur-, process- eller resultatvariabler. Ar 2013 innehéll PSB beskrivning-
ar av fler variabler som belyste olika aspekter av patientsakerhetsomradet
jamfort med 2012. Antalet variabler hade dkat fran 36 stycken 2010 till 62
variabler 2013. Mellan 2012 och 2013 dubblerades antalet resultatvariabler
(tabell 2).

Tabell 2. Antal variabler i patientsakerhetsberattelser 2010-2013

Variabler 2010-2011 2012 2013
Struktur 8 18 17
Process 20 25 27
Resultat 8 9 18
Samtliga 36 52 62

Kéalla: Socialstyrelsen

Fordelningen av rapporterade variabler for respektive landsting redovisas i
tabell 19 i appendixet. Hogst andel rapporterade variabler naddes 2011.
Forskarna antog att detta inte var en forsémring utan att vissa strukturer och
processer troligen blivit sa sjélvklara i landstingens organisation att de inte
langre lyftes fram i PSB. En hdg andel variabler betyder inte nédvandigtvis
att landstinget har ett brett férankrat och valfungerande patientsakerhetsar-
bete i alla delar av verksamheten.

Samtliga landsting hade anvént eller inspirerats av SKL:s mall for en pati-
entsdkerhetsberdattelse. Trots en strukturerad mall fanns stora skillnader i vad
som rapporterades under de olika rubrikerna och innehallet stamde inte alltid
overens med rubrikerna. Skillnaderna var dock mindre i PSB 2013 jamfort
med PSB 2012.

Mer fokus pa ledningens roll och egenkontroll

| de tva senaste arens beréattelser har ledningens roll for patientsakerhetsar-
betet lyfts fram. Aktuella begrepp var till exempel ledningssystem, hand-
lingsplaner och egenkontroll. Totalt 25 procent av landstingen angav att de
arbetade med patientsakerhet enligt ett samlat ledningssystem, och 65
procent ndmnde att de arbetade med att inféra detta. Ett annat ledord var

LAGESRAPPORT INOM PATIENTSAKERHETSOMRADET 2015
SOCIALSTYRELSEN



kunskapsstyrning, vilket ofta ndmndes i samband med evidens och evidens-
baserad medicin (EBM). Kunskapsstyrning och/eller EBM togs upp i 6ver
halften av 2013 ars patientsakerhetsberattelser.

Det fokuserades mer pa resultat och egenkontroll jamfort med tidigare
PSB som innehallit mer skrivningar om att man matte och registrerade olika
parametrar. Samtliga landsting hade beskrivit indikatorer fér egenkontroll,
mer eller mindre detaljerat. De vanligaste exemplen pa egenkontroll var
markorbaserade journalgranskningar och méatningar av basala hygienrutiner
och kladregler, trycksar och vardrelaterade infektioner.

Varierande beskrivningar av risk- och
vardskadeomraden

Det fanns en del skillnader i beskrivningen av strukturer, processer och
resultat for risk- och vardskadeomraden. Manga variabler handlade om att
gora varden och vardprocesserna sékrare. En ny variabel for det forebyg-
gande arbetet var ”suicidprevention/suicidbedémningar”. Den ndmndes i
hélften av beréttelserna medan resultat med antal bedémningar bara togs upp
i nagon enstaka PSB. Vidare fanns skillnader for omradet saker medicinering
och lakemedelshantering. Satten att forebygga lakemedelsfel i vardens
overgangar och lakemedelsrelaterade problem var mindre val beskrivna
jamfort med arbetet med l&ékemedelsavstdmningar och lakemedelsgenom-
gangar (figur 2).

Figur 2. Sdker medicinering och lakemedelshantering
Processvariabler i patientsakerhetsberattelser 2010—2013.
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2013 Forebygger lakemedelsfel i vardens évergangar
2012
2011
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Arbetar med lakemedelsavstamningar/lakemedelsgenomgangar
2013
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2011
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mJa Delvis, oklart Procent

* Forebygger lakemedelsrelaterade problem

Kalla: Socialstyrelsen

LAGESRAPPORT INOM PATIENTSAKERHETSOMRADET 2015
SOCIALSTYRELSEN

17



Nar det galler resultatvariablerna beskrevs vardrelaterade infektioner och
foljsamhet till basala hygien- och kladregler i hog grad medan antal l&dkeme-
delsberattelser och frekvens av undernéring var beskrivna i betydligt mindre
omfattning. Forekomsten av ett urval resultatvariabler redovisas i figur 3.

Figur 3. Andel av redovisade resultatvariabler i
patientsakerhetsberattelse 2013
Urval fran forekommande resultatvariabler i patientsakerhetsberattelserna 2013.
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lakemedelsgenomgangar*

Frekvens av undernaring

Antal lakemedelsberattelser*
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* Nya resultatvaribler for 2013 Procent

Kalla: Socialstyrelsen

Yiterligare exempel pa skillnader i beskrivningen av strukturer, processer
och resultat var samordning av vardprocesser internt och externt samt
samverkan med patienter och narstaende. De angavs vara prioriterade
omraden men i flertalet berattelser var de vagt beskrivna. Undantaget var
system, strukturer och/eller forum for samverkan med patienter och narsta-
ende; 85 procent av landstingen angav att de hade eller planerade sadana. Det
var svart att se om klagomal hanterades pa ett strukturerat satt i samverkan
med patienter och narstaende eftersom manga landsting enbart beskrev hur
klagomal slussades vidare till exempelvis patientnamnden eller IVO i stéllet
for att beskriva samverkan och aterkoppling runt klagomal.

Samlad beddmning av granskningen

Forskarna pa Linkdpings universitet bedomer att de allra flesta landsting har
sammanstallt informativa och vélstrukturerade berattelser men alla verkar
inte ha integrerat beréttelsen som ett instrument eller hjélpmedel i patientsé-
kerhetsarbetet. Forskarna konstaterar dock att allt fler parametrar mattes och
kontrollerades, och att det stora antalet parametrar fér matning och registre-
ring behdver begransas for att vara hanterbart. De menar ocksa att det gar att
skonja en viss “rapporteringstrotthet” i form av slentrianmadssig anvandning
av fordefinierade rubriker samt ett stort antal upprepningar och utfylinad med
icke relevant information.
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Rapporteringen varierar bade i form och mangd och det &r svart att fa en
tydlig bild av vad som faktiskt gérs inom olika landsting. Darfér menar
forskarna att man skulle kunna kombinera PSB-rapporteringen med 6vrig
uppfoljning av mal och resultat for att optimera arbetsinsatserna och nyttan
av arbetet med beréattelsen. Forskarnas bedémning &r att patientsékerhetsbe-
rattelsen &r ett bra underlag for dialog om patientsékerhetsarbetet eftersom
det ger vardgivaren en struktur, systematik och éversikt ver patientsaker-
hetsarbetet. | en jamforelse med andras berattelser kan det vara ett hjalpme-
del for att identifiera brister och utvecklingsomraden i det egna landstinget.

Upplevd nytta med patientsakerhetsberattelsen

Undersokningen omfattade dven vad personer med sarskild kunskap om sitt
landstings patientsakerhetsarbete ansag om patientsakerhetsberattelsens nytta
och anvéandbarhet. Fyra specifika, 6ppna fragor om patientsakerhetsberéattelse
ingick i en stOrre enké&t som skickats till dessa personer.

Formedlade information och kunskap

Det vanligaste svaret var att patientsékerhetsberéttelsen bidragit till en
struktur och systematik som medfort en béattre oversikt over patientsakerhets-
arbetet samt till ett 6kat fokus pa patientsakerhetsfragorna.

De allra flesta sag berattelsen som ett internt dokument for att formedla
information om patientsékerhetsarbetet till ledning och chefer pa olika
nivaer, men aven till medarbetare generellt. Nar det galler berattelsens
betydelse for att 6ka patientsédkerheten berérde svaren framfor allt informa-
tions- och kunskapsspridning, forbattrings- och kvalitetsarbete samt larande.
Beréttelsen hade varit till nytta for att redovisa och synliggora patientsaker-
hetsfragor samt 6ka fokus pa dessa fragor, bade i egna verksamheten och
bland allménheten. Vissa hade kritiska synpunkter och ifragasatte betydelsen
av berattelsen for patientsakerhetsarbetet. Totalt 17 av 102 respondenter
ifrdgasatte om den varit till nytta i det egna landstinget, och 7 angav att de
inte kunde svara pa fragan, och tillsammans utgjorde de nastan en fjardedel
av svaren pa den aktuella fragan.

Utvecklingsmojligheter

Forslag fran respondenterna till forandringar som skulle kunna 6ka nyttan av
berattelserna var framst att koppla arbetet tydligare till verksamhetens behov
och skriva berattelsen pa verksamhetsniva och for landstingets interna bruk.
Vidare att man borde integrera patientsakerhetsberattelsen med annat kvali-
tetsarbete och anvanda den for uppféljning i den ordinarie resultatredovis-
ningen. Manga hade synpunkter och férslag angaende skrivmallen och har
gick asikterna isar om vad som var en bra mall. En stor andel ville ha en mer
standardiserad mall med checklista for vad som ska inga da detta skulle
forenkla skrivandet och underlatta jamforelser mellan landstingen. Men
nastan lika manga ville ha en kortare mall med enkel struktur. Ytterligare
forslag for att 6ka nyttan var att uppmarksamma patientsékerhetsberéattelser-
na nationellt nar de fardigstéllts men ocksa genom att kommunicera berattel-
sen battre ut i verksamheterna.
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Landstingens patientsakerhetsarbete

Arlig bedémning av langsiktighet och systematik

SKL har sedan 2012 varje ar bedomt och sammanstallt landstingens systema-
tiska patientsakerhetsarbete utifran patientsékerhetsberattelser, resultat fran
nationella matningar och sjalvdeklaration med patientsdkerhetséverenskom-
melsen. Representanter fran SKL har aven vid tva tillfallen besokt lands-
tingsledningarna. Syftet med bestken var att identifiera viktiga patientséker-
hetsomraden och omraden dar ledningen behévde mer stod fran SKL samt att
fanga upp goda exempel som kunde spridas till andra landsting. Efter besc-
ken fick respektive landsting en aterkoppling i form av en helhetshedémning
av patientsakerhetsarbetet. Ar 2014 gavs skriftlig aterkoppling pa patientsé-
kerhetsberattelsen for 2013.

Fyra landsting har natt den hogsta nivan

Beddmningen av landstingens langsiktighet och systematik har gjorts utifran
fem nivaer, dér niva ett motsvarar att landstinget har paborijat ett arbete inom
patientsakerhetsomradet och niva fem att arbetet ar val utvecklat. Bedom-
ningen som SKL gor ar subjektiv satillvida att det inte anvands en mall eller
checklista med faststéllda kriterier som ska vara uppfyllda for respektive
niva. Systematiken bedoms utifran hur tydlig koppling som kan ses mellan
uppsatta mal, strategier, aktiviteter, egenkontroll, resultat samt att det finns
en langsiktighet i patientsakerhetsarbetet.

SKL:s bedémning dr att fyra landsting (Kalmar, Jonkdping, Varmland och
Vasterbotten) natt niva fem. Ett landsting (Uppsala) befinner sig pa niva tre
och dvriga landsting pa niva fyra.

SKL bedémer att landstingen kan forbattra arbetet med att formulera mal
samt att beskriva hur olika kéllor analyserats.

Resultaten har askadliggjorts i en Sverigekarta dar varje landstings be-
domda niva anges med en fargkod. Bedomning och utveckling for alla
landsting 2012-2014 ses i figur 4.

Aktiviteter under 2014

Under 2014 gav SKL kompetensstod riktat mot olika malgrupper inom
landstingen som berdrs av patientsakerhetssatsningen, sasom landstingsled-
ningarna, landstingens kontaktpersoner i patientsékerhet och experter inom
till exempel smittskydd, vardhygien, Strama och patientnamnd. SKL har ett
natverk med utsedda kontaktpersoner fran varje landsting som tréffas fyra
ganger per ar. Pa dessa méten har man bland annat tydliggjort olika delar av
patientsdkerhetsdverenskommelsen samt utformat olika stodinsatser i form
av seminarier, moten, utbildningar, utvecklingsprojekt m.m. Utbildningar
och seminarier har bland annat genomforts inom omradena férebyggande av
vardrelaterade infektioner, markorbaserad journalgranskning och éverbe-
laggningar.
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Figur 4. Landstingens patientsékerhetsarbete, dvergripande lagesbeskriv-

ning
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Niva 2: Landstinget arbetar med nagra angreppssatt for okad patientsakerhet. Resultat frdn
nationella punktprevalensméatningar redovisas.
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Niva 3: Landstinget arbetar systematiskt i tilampning av angreppssatt p& nagra omraden och mal
och strategier. Resultat frAn nationella punktprevalensméatningar redovisas.

Niva 4: Landstinget arbetar I&ngsiktigt och med systematik i tilampning av angreppssatt p& manga
omraden. Mal och strategier finns kopplat till resultat och angreppssatt. Nagra resultat redovisas

utifrdn en férdjupad analys. Landstingens resultat har i vissa delar koppling till tilampning av

redovisade angreppssatt.

Niva 5: Landstinget arbetar l&ngsiktigt och systematiskt i tllampning av angreppssétt p& manga
omraden. Mal och strategier finns kopplat till resultat och angreppssatt. Resultat och angreppssatt
redovisas med koppling till mal och strategier. Flera resultat redovisas utifran en férdjupad analys.
Landstingens analyser pekar pa resultat som en folid av tilampning av redovisade angreppssatt

inom flera omraden.

SKL har bedémt varje landstings prestationer inom 14 omraden, och i figur 5
finns resultatet for 2012-2014, graderat i tre nivaer. Bedomningen av att
resultat forbattras avser ett resultat lika med eller battre &n senaste méatning-
ens genomsnittsvérde (undantag antibiotika) for riket samt att resultatforbétt-
ringen forefaller vara stabil dver tid. Géllande forbattrat resultat av antibio-
tikaforskrivningen avses en minskad forskrivning i senaste métningen.

SKL har beskrivit de 14 omradena enligt foljande:

1. Vasentliga steg har tagits for att infora Infektionsverktyget i hela
landstinget.
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2. Resultaten forbattras kontinuerligt inom omradet antibiotikaforskriv-

ning.

Resultaten forbattras inom omradet vardrelaterade infektioner, VRI.

Resultaten forbattras inom omradet basala hygienrutiner och kladregler,

BHK.

Resultaten forbattras inom omradet trycksar.

Arbetar inom hela landstinget med strukturerad journalgranskning.

Arbetar inom hela landstinget med riskanalyser.

Arbetar inom hela landstinget med h&ndelseanalyser.

Arbetar inom hela landstinget med lakemedelsavstamningar/ genom-

gangar.

10. Genomfor inom hela landstinget riskbedomningar for trycksar, fall och
nutrition.

11. Arbetar inom hela landstinget med resultaten fran patientkulturmét-
ningen.

12. Foljer upp patientsékerhetsarbetet via patientsékerhetsronder/dialoger.

13. Arbetar inom hela landstinget med SBAR.

14. Kan pavisa exempel pa hur patienter och narstaende involveras i
patientsakerhetsarbetet.

> w

©oo NGO

Diskussion

Beddmning av landstingens systematiska patientsakerhetsarbete bor fortsétta
da skillnader mellan landstingen ytterligare maste uppmarksammas. Dock
bor den femgradiga skalan utvecklas. Kraven i niva 1 och dven niva 2 &r inte
realistiska nivaer sett till dagens patientsakerhetsarbete och nivaerna maste
ha tydliga krav. En mall med faststéllda kriterier for beddmningen av respek-
tive niva inklusive numeriska malnivaer for resultatforbattringar ar onskvart.
Vidare att det specificeras krav pa stabila goda resultat. Tydliga och kommu-
nicerade kriterier for bedomningen okar forutsattningarna for valida resultat
avseende landstingens systematiska patientsékerhetsarbete.
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Figur 5. Landstingens och regionernas systematiska forandringsarbete
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2012
1. Infektionsverktyget

2. Antibiotikaftrskrivning
3. VRI

4. BHK

5. Trycksar

6. Journalgranskning

7. Riskbedémningar

8. Handelseanalyser

9. Lakemedel

10. RB trycksar, fall, nutrition
11. Patientkultur

12. PS-ronder/dialoger
13. SBAR

14. Involverar patienter
2013

1. Infektionsverktyget

2. Antibiotikaftrskrivning
3. VRI

4. BHK

5. Trycksar

6. Journalgranskning

7. Riskbedémningar

8. Handelseanalyser

9. Lakemedel

10. RB trycksar, fall, nutrition
11. Patientkultur

12. PS-ronder/dialoger
13. SBAR

14. Involverar patienter
Mars 2014

1. Infektionsverktyget

2. Antibiotikaf6rskrivning
3. VRI

4. BHK

5. Trycksar

6. Journalgranskning

7. Riskbedémningar

8. Handelseanalyser

9. Lakemedel

10. RB trycksar, fall, nutrition
11. Patientkultur

12. PS-ronder/dialoger
13. SBAR

14. Involverar patienter

delvis

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting
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Rapportering fran patienter
och vardgivare

Antalet anmalningar, klagomal och synpunkter fran patienter och
narstaende till patientnamnderna och Inspektionen for vard och omsorg
okar varje &r. Anmalningarna till Patientforsakringen LOF har ocksé
Okat samtidigt som andelen skador som bedéms vara undvikbara
minskar. Aven vardgivarnas rapportering av allvarliga vardskador har
okat men rapporteringen motsvarar inte antalet allvarliga vardskador
som identifierats i markorbaserad journalgranskning.

Inledning

Patienter och narstaende har olika mojligheter att anmala synpunkter och
klagomal ut6ver att vanda sig direkt till den verksamhet som gett varden och
behandlingen. Enligt PSL kan patienter och narstaende lamna klagomal pa
varden till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO), och i varje landsting
finns en patientnamnd som patienter och deras narstaende kan véanda sig till
nér de upplevt problem i kontakten med offentligt finansierad halso- och
sjukvard. Patientnamnden granskar vad som skett, foreslar I6sningar, infor-
merar och hjélper vid behov patienter eller narstaende vidare till en annan
instans. Varje patientnamnd ar en fristdende enhet och har ingen gemensam
Overordnad organisation.

Patienter som har drabbats av skada i samband med hélso- och sjukvard
har enligt patientskadelagen (1996:799) ratt till ekonomisk ersattning om
skadan hade kunnat undvikas, eller om det finns andra omstandigheter som
framgar av 6 §. Patientforsakringen LOF &r ett landstings- och regionagt
forsakringsbolag och dit kan patienter och néarstdende anméla en skada.
Anmalan ska ha inkommit senast tre ar efter det att skadan upptackts.

Enligt PSL ska vardgivaren anméla handelser som har medfort eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada till IVO, och det ska géras inom tva
manader enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om anmél-
ningsskyldighet enligt lex Maria (SOSFS 2005:28). Vardgivaren ska sa langt
som mojligt klarlagga handelseforloppet och vilka faktorer som har paverkat
det, samt vidta atgarder som forhindrar att handelsen upprepas eller som
begransar effekterna om sadana handelser inte helt gar att forhindra.

Anmalningar till patientnamnderna

Antalet patientklagomal och synpunkter ékar fran ar till ar. Ar 2014 tog
patientndmnderna emot drygt 32 700 drenden (prel. resultat), jamfort med
26 500 stycken 2010.

Av 2013 ars arenden till patientnamnderna gallde 49 procent somatisk
specialistvard. Primarvarden stod for 25 procent och den psykiatriska speci-
alistvarden for 11 procent, och resterande andel omfattade tandvard, kommu-
nal vard och 6vrig vard. Av samtliga drenden gallde 58 procent kvinnor och
41 procent mén. | en procent av drendena har kon inte angetts. | figur 6 visas
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antalet inkomna arenden till samtliga patientnamnder under perioden 2010-
2014,

Figur 6. Antal arenden till patienthdmnderna 2010-2014*
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*Preliminara uppgifter for 2014
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

| figur 7 visas fordelningen pa landsting med antal anmélningar per 100 000
invanare.

Figur 7. Antal anmalningar till patientnamnden 2013
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Vanligast att anmala vard och behandling

Narmare halften av klagomalen 2013 rérde vard och behandling, som bland
annat innefattar diagnos, omvardnad och medicinering. De iakttagelser som
patientnamnderna lyfte fram handlade om samordning och vardansvar dar
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patienter hanvisades till olika instanser utan att nagon tog ett helhetsansvar.
Andra arenden gallde brister i lakarkontinuitet inom primarvard och psykia-
trisk vard, brister i bevakning av provsvar och remisser samt brister gallande
lakemedel t.ex. information om lakemedelsbehandlingen, feldosering m.m.

Fran och med 2014 registrerar alla patientnamnder sina drenden pa samma
satt. Registreringen kategoriseras i atta problemomraden och i varje pro-
blemomrade finns underkategorier. Detta innebar att det fortsattningsvis
kommer att vara mojligt att soka fram arenden inom risk- och vardskadeom-
raden t.ex. fallskador eller trycksar.

Klagomalsrapportering till IVO
Under 2014 registrerades 6 832 klagomal, vilket var en 6kning med 338
klagomal fran 2013.

Ar 2014 fattade IVO beslut i 7 559 klagomalsérenden, varav 2 929 be-
domdes sakna direkt betydelse for patientsakerheten och utreddes darfor inte.
Totalt utreddes 4630 klagomal, varav 1503 utmynnade i kritik mot vardgi-
vare och 55 klagomal ledde till tillsyn mot verksamheterna. Drygt halften av
besluten som ledde till kritik fran 1O gallde kirurgisk verksamhet och
primarvard.

Anmalningar till Patientforsakringen LOF

Ar 2014 anméldes omkring 14 400 skador till LOF vilket &r en 6kning med
cirka 4 procent jamfort med 2013. Cirka hélften av alla anmalningar géllde
skador som uppkommit i priméarvarden eller slutenvarden och den andra
hélften gallde olika typer av verksamheter exempelvis 6ppenvard pa sjukhus,
tandvard och vard vid transport. Det totala antalet anméalningar ékade under
perioden 2011-2014 (figur 8).

Figur 8. Antal inkomna anmalningar till Patientférsakringen LOF 2011-

2014 gallande primarvard, slutenvard och totalt*
Antal
16000
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Totalt el Slutenvard Primarvarden Ar

* Primarvard, slutenvard, 6ppenvard pa sjukhus, tandvard, vard under transport m.m.
Kalla: Patientférsékringen LOF

Fler kvinnor &h man (60 respektive 40 procent) anmalde en skada 2014, men
andelen ersatta skador var nast intill densamma for bada konen, med 38
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respektive 39 procent. Genomsnittsaldern hos dem som anmaler stiger sakta
med omkring 0,5 ar per kalenderar och var 2014 cirka 50 ar.

Det sammanlagda antalet anmalningar per landsting och ar redovisas per
100 000 invanare i figur 9. Detta medfor att landsting med till exempel
universitetssjukhus, som vardar patienter fran andra landsting, kan forvantas
ha fler anmalningar dn 6vriga landsting. Vardtillfallet som resulterade i en
anmalan redovisas i det landsting dar det utfordes, medan det redovisade
befolkningstalet enbart utgdrs av de personer som ar folkbokférda i lands-
tinget.

Figur 9. Antal inkomna anmaélningar till Patientforsakringen LOF 2012—
2014
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Kalla: Patientférsékringen LOF

Antalet anmalningar i primarvard per 100 000 invanare var mer an tre ganger
hogre i vissa landsting &n i andra. Inom slutenvarden var skillnaden mellan
landstingen mindre. | appendixet (figur 54 och 55) finns redovisning av
anmalningarna uppdelade pa slutenvard och priméarvard.

Under de senaste sex aren har inte antalet ersatta skador okat i samma takt
som antalet anmélda skador. Andelen ersatta skador har dessutom gradvis
minskat sedan 2009, da 43 procent av patienterna beviljades ersattning, till
37 procent 2014. Anmalningar som kommer in ett kalenderar kan dock leda
till beslut efterféljande ar. Det finns ocksa en efterslapning i anmalningarna,
vilket gor att ett beslut som exempelvis fattas 2014 kan rora en skada som
intrffade 2012.
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Vanligast att anmala skada
som uppstar vid operation

Nastan alla anmalningar i slutenvard (99 procent) gallde somatisk vard. De
flesta rorde skador inom ortopedi, kirurgi och andra verksamheter med stora
operationsvolymer, och vanligast var skador som intraffat i samband med
operationer sasom infektioner, blédningar eller nerv- och skelettskador vid
ledprotesoperationer. Skador pa grund av forsenad eller felaktig diagnos var
ocksa vanliga.

Skadestatistiken utgor underlag for riktade patientsékerhetssatsningar och
anvands i dagslaget inom exempelvis forlossningsvard, infektioner efter
ledproteskirurgi och allvarliga skador vid bukkirurgi. Satsningarna genom-
fors tillsammans med drygt 30 yrkesorganisationer, kvalitetsregister och
andra intresseorganisationer.

Anmalan enligt lex Maria

FOr 2014 ses en fortsatt 6kning av antalet lex Maria-anmalningar i riket
(tabell 3). Antal anmalda och avslutade arenden ett visst ar kan inte jamforas,
for ett &rende som avslutades exempelvis 2014 kan rdra en anmélan som
inkom 2013. Det gar inte att redovisa vilken kategori och vilket verksam-
hetsomrade inkomna anmalningar géller eftersom slutgiltig kategorisering
gors i samband med beslut i &rendet.

Tabell 3. Antal inkomna respektive avslutade anmalningar enligt lex
Maria 2010-2014

Lex Maria 2010 2011 2012 2013 2014
Inkomna 2051 2093 2143 2225 2312
Avslutade 1631 1804 2300 2364 2436

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

I figur 10 redovisas antal inkomna lex Maria-anmélningar per l&n under
perioden 2013-2014. Anmalningarna inkommer fran landsting, kommuner
och privata vardgivare och redovisas per 100 000 invanare. Flera vardgivare
kan rapportera samma arende, vilket gor att det kan finnas en del dubbel-
registreringar.
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Figur 10. Lex Maria-anmalningar 2013-2014

Sorterade efter antal inkomna anmalningar per 100 000 invanare och lan*.
Absoluta tal 2014

Gotland 32
varmland P 103
vasterbotten ® 87
vastmanland P 81
Kalmar ® 70
Norrbotten [° 73
Blekinge B 44
Ostergotland E 119
Kronoberg B 46
Gavleborg B 66
Skane |[f 302
sormland ® 65
vasternorrand 56
vastra Gotaland [® 361
Uppsala B 75
Stockholm P 468
Orebro [? 57
Jonkoping B 68
Jamtland P 25
Halland % 52
Dalama [Fe—— 42
*k 20
Riket ! 2312

0 10 20 30 40 50 60

Antal per 100 000 invanare

2014 2013
*Folkmangden den 1 november respektive ar
**20 anmaélningar saknar angivet lan

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, Statistiska Centralbyran

Diskussion

Patienternas erfarenheter bidrar till den samlade kunskapen om risk- och
vardskadeomraden och det ar viktigt att dessa analyseras och att kunskapen
nar fler &n enbart den verksamhet som anmalan géller. Det finns nastan

54 000 synpunkter eller anmélningar for r 2014 och de utgér en viktig kalla
till verksamheternas forbattringsarbete.

Okningen av antalet anmalningar till patientforsékringen, synpunkter och
klagomal tolkas som att patienterna har 6kad kannedom om méjligheterna att
rapportera skador och klagomal snarare an att skadorna har okat. Att patien-
terna har battre kinnedom om mojligheten att rapportera far stod i resultaten
fran den senaste matningen av patientsakerhetskultur [5]. Antalet anmalning-
ar till Patientférsakringen LOF indikerar patienters och deras narstiendes syn
pa omfattningen av skador som gar att undvika. Det &r okéant hur stor andel
av de undvikbara skador som intréaffar i varden som blir anmalda. Det &r stor
skillnad pa de cirka 14 500 anmélningarna om skador till Patientforsakringen
LOF, varav knappt 40 procent beddmdes som undvikbara, jamfort med drygt
120 000 patienter per ar som i SKL:s studie berdknats kunna drabbas av
undvikbar skada i sluten somatisk vard [6]. Bedomningen avseende undvik-
barhet mellan Patientforsakringen LOF och SKL:s studie kan inte jamforas
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da patientskadelagens kriterier for ersattning, dvs. undvikbarhet, skiljer sig
tydligt fran kriterierna i SKL:s studie.

Antalet lex Maria-anmalningar &r inget sakert matt pa antalet allvarliga
vérdskador som intréffat i varden. Ar 2014 anmaldes cirka 2 300 allvarliga
vardskador fran hela halso- och sjukvarden till IVO. Detta ska jamforas med
4 400 allvarliga vardskador, som identifierats med markorbaserad journal-
granskning, enbart inom somatisk slutenvard [6]. Antalet lex Maria-
anmalningar aterspeglar snarare landstingens patientsakerhetsarbete och
anmalningsbenagenhet, an det faktiska antalet allvarliga vardskador. Patient-
sakerhetskulturen pa olika nivaer i organisationen har férmodligen stor
betydelse for benagenheten att anméla allvarliga vardskador till IVO. En
anmalan visar att vardpersonalen har uppfattat att en allvarlig skada intraffat
och att skadan beddémts som mojlig att undvika.
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Patientsakerhetskultur i varden

Resultat i korthet

Den andra matningen av patientsakerhetskultur uppvisar sma skillna-
der jamfort med den forsta matningen. Forbattringar i den andra
matningen ar att samarbetet pa den egna enheten fungerar bra och att
patienten far battre information och stod vid en negativ han-

delse. Medarbetarna uppfattar att de har en hog arbetsbelastning som
paverkar patientsakerheten, och hogsta ledningens stdd till patientsa-
kerhetsarbetet skattas lagt i alla landsting. Cheferna uppfattar att det
finns en battre sékerhetskultur &n vad medarbetarna gor.

Inledning

Med patientsakerhetskultur avses normer, forhallningssatt och attityder hos
individer och grupper som arbetar inom hélso- och sjukvarden som har
betydelse for patientsakerheten [7]. For att fa en hdg patientsakerhetskultur
maste medarbetare och ledning vara medvetna om och vaksamma pa de
risker som kan uppsta samt agera nar risker identifierats. Dessutom maste det
finnas en tillatande och 6ppen diskussion om risker och tillstand som paver-
kar patientsakerheten. Sakerhetskulturen genomsyrar arbetet med patientsa-
kerhet, fran ledning och styrning till sakerhetsbeteenden hos medarbetare.
For att medarbetare ska vilja och vaga diskutera fragor om sakerhet ar det
viktigt att ledningen for verksamheten skapar forutsattningar for detta i form
av foljande:

» En rapporteringskultur dar medarbetare frivilligt rapporterar misstag och
att den informationen analyseras och resultaten aterfors till medarbetarna.

» En réttvisekultur dar medarbetare uppmuntras att dela med sig av séker-
hetsrelaterad information i vetskap om att de inte kommer att skuldbel&g-
gas, och dar de samtidigt inser sitt eget ansvar.

 En flexibel kultur med en respekt for medarbetarnas kunskap som medfor
att de som kan en specifik arbetsuppgift bast, ocksa tillats kontrollera den.

» En ldrande kultur som innefattar en vilja och en kompetens att anvanda
information fran tillgangliga séakerhetssystem samt en formaga att driva
igenom foréndringar.

Matning av patientsakerhetskultur

Syftet med att méta patientsakerhetskulturen &r att kartlagga styrkor och
svagheter i verksamhetens kultur for att tydliggora angeldgna forbattrings-
omraden, 6ka insikten hos ledning och medarbetare om faktorer som kan
paverka patientséakerheten samt studera forandringar i forhallningssatt och
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attityder. Det r framst pa lokal niva som resultaten kan analyseras, forstas
och utgdra grund for forbattringsarbete.

| patientsékerhetsoverenskommelsen 2014 var ett grundkrav att landsting-
en skulle ha genomfort en andra métning av patientsakerhetskulturen och
utvarderat forbattringsarbetet efter forsta méatningarna (2010-2011) samt ha
uppdaterade handlingsplaner for 2015. Alla landsting klarade grundkravet.

Andra nationella matningen

Under perioden 2010-2014 gjordes tva matningar i alla landsting, med
enkéten ”Att mata patientsékerhetskulturen”. SKL har sammanstallt resulta-
ten fran matningarna 2012-2014 [5] och en del av de resultaten aterges har.

Enkéaten méter chefers och medarbetares uppfattningar om patientsaker-
heten och patientsékerhetsarbetet i den egna verksamheten. Den omfattar 14
dimensioner och tre enskilda fragor (se tabell 20 i appendixet), och for varje
dimension berdknas ett indexvérde for andelen positiva svar (omddmen). Ett
indexvarde pa 70 och 6ver tolkas som att respondenterna uppfattar dimen-
sionen som vélfungerande. Ett indexvéarde mellan 51-69 anger ett visst
forbattringsbehov och ett indexvarde pa 50 eller mindre tolkas som ett stort
forbéattringsbehov.

De andra nationella méatningarna genomfordes 2012—-2014 och besvarades
av cirka 112 700 medarbetare, att jamféra med drygt 84 200 i de forsta.
Svarsfrekvensen i de andra méatningarna var 65 procent men med skillnader i
bade landstingens urval och svarsfrekvensen (se tabell 21 i appendixet).
Matperioden var lang, vilket innebér att landstingen kan ha haft olika
forutsattningar.

Inga stora forandringar fran forsta matningen

Resultaten visade inga storre fordndringar jamfort med de forsta matningarna
2010-2011. Informationen och stodet till patienten vid en negativ handelse
hade dock forbattrats, och samarbetet inom den egna vardenheten upplevdes
som vélfungerande medan det fanns stora forbattringsbehov i samarbetet
mellan vardenheterna och i dverlamningar och Gverforingar.

Genomgaende var medarbetarna kritiska till den hogsta ledningens stod till
patientsakerhetsarbetet. Den nérmaste chefens stod skattades hogre men det
fanns ett visst forbattringsbehov. Sakerhetsmedvetenheten och den sjalv-
skattade patientsakerhetsnivan var nagot samre an vid forsta matningen,
liksom aterféringen och kommunikationen kring avvikelser. Oppenhet i
kommunikationen har ocksa minskat men dar kan de bada matningarnas
resultat inte jamforas helt och hallet da en av fragorna i dimensionen forand-
rats mellan matningarna. Medarbetarna upplevde vidare ett stort forbattrings-
behov nér det galler arbetsbelastning och personaltéathet (figur 11). Resulta-
ten fran de enskilda landstingen har inte raknats om med hansyn till deras
inbordes storlek innan de summerades. Vardens sammantagna resultat bor
déarfor tolkas med viss forsiktighet.
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Figur 11. Patientsakerhetskulturmétning - forandrat indexutfall i
dimensionerna frAn matning 1 till matning 2
Matning 1 2010-2011 och méatning 2 2012—2014.
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Resultatet fran andra matningen for respektive landsting redovisas i tabell 22
a, b och c i appendixet. | vissa dimensioner fanns en stor spridning mellan
landstingen, exempelvis i dimensionerna Aterféring och kommunikation
kring avvikelser och Hogsta ledningens stdd. Spridningen mellan landstingen
redovisas i figur 12.

Figur 12. Patientsakerhetskulturmétning - spridning mellan landsting
Spridning inom dimensioner matning 2 2012-2014.
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Resultatet utifran verksamhetsindelning visade en lagre skattning i stort sett
alla dimensioner i matningarna 2012—-2014 jamfort med 2010-2011. De
dimensioner som alla verksamhetsomraden skattade nagot hogre i andra
maétningen var Information och stdd till patient vid negativ hdndelse och Min
narmaste chefs agerande kring patientsdkerhet men for de 6vriga dimension-
erna var det generellt en lagre skattning. Stérst nedgang var det i dimension-
en Aterforing och kommunikation kring avvikelser. Generellt gav medarbe-
tare i primarvarden nagot htgre omdomen an snittet, medan medarbetare i
psykiatrisk vard gav nagot lagre skattningar. | andra matningen var sprid-
ningen storst for dimensionen Sjalvskattad patientsakerhetsniva. Minst var
spridningen for dimensionen Min narmaste chefs agerande kring patientsé-
kerhet. Spridningen mellan de olika verksamhetsomradena (medicin, kirurgi,
psykiatri och primarvard) framgar av tabell 4, och i parentes anges differen-
sen fran forsta matningarna.
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Tabell 4. Patientsakerhetskulturméatning i verksamhetsomraden
méatning 2

Sjalvskattat indexutfall i dimensionerna 2012-2014. Férandring jamfort med matning 1 fran
2010-2011 presenteras som en differens inom parentes.

T %8 & x 8
g 2 % E ==
S o8 53 g3
. . S T2 5= X <
Dimension = s 9 z 9 £9
Benagenhet att rapportera handel-
ser 46 (-2) 41 (-5) 38 (-5) 39 (-4)
Sammantagen sakerhetsmedveten-
het 63 (-2) 51 (-7) 51 (-6) 51 (-4)
Sjalvskattad patientsékerhetsniva 58 (-2) 45 (-7) 46 (-6) 42 (-5)
Min narmaste chefs agerande kring
patientsékerhet 66 (3) 65 (2) 65 (3) 63 (3)
Larandeorganisation 55 (-1) 53 (-5) 54 (-2) 49 (-1)
Samarbete inom vardenheten 74 (-1) 79 (-3) 79 (-2) 72 (-3)
Oppenhet i kommunikationen 67 (-8) 62 (-12) 63 (-10) 60 (-10)
Aterféring och kommunikation kring
avvikelser 59 (-13) 56 (-18) 56 (-17) 51 (-13)
En icke straff- och skuldbelaggande
kultur 64 (3) 59 (1) 59 (2) 54 (-1)
Arbetsbelastning och personaltathet  45(-5) 39 (-8) 39 (-6) 43 (-7)
Hogsta ledningens stod till patientsa-
kerhetsarbete 47 (3) 32 (-2) 32 (-1) 35 (0)
Samarbete mellan vardenheterna 51 (4) 47 (-2) 48 (0) 42 (-1)
Overlamningar och dverféringar av
patienter och information 45 (6) 47 (-2) 48 (0) 40 (-2)
Information och stod till patient vid
negativ handelse 71(11) 59 (6) 65 (9) 62 (2)
Information och stod till personal vid
negativ handelse 69 (8) 57 (1) 55 (-1) 62 (-1)

Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Benagenhet att rapportera risker och avvikelser

Medarbetarnas bendgenhet att rapportera handelser hade sjunkit jamfort med
forsta matningen. Andelen som uppgav att de rapporterat avvikelser och
risker var storre inom medicinska och kirurgiska verksamheter &n inom
psykiatrisk verksamhet och primarvard. For riket som helhet var det cirka 45
procent som inte hade rapporterat nagon avvikelse under det senaste aret, och
cirka 65 procent hade inte rapporterat nagon risk. Cirka 30 procent hade
rapporterat 1-2 avvikelser och cirka 20 procent hade rapporterat 1-2 risker
(figur 13 och 14).
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Figur 13. Patientsakerhetskulturmatning - antal rapporterade
avvikelser inom respektive verksamhetsomrade
Foérdelning av respondenternas svar. Matning 2.
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Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Figur 14. Patients&kerhetskulturmatning - antal rapporterade risker
inom respektive verksamhetsomrade
Fordelning av respondenternas svar. Matning 2.
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Chefer skattade patientsakerhetskulturen hdégre

| resultaten pa nationell niva blev grupperna stora och spridningen mellan
yrkesgrupper inte sa tydlig, medan spridningen mellan olika yrken pa
verksamhets- och enhetsniva ofta var pataglig. Chefer skattade patientséaker-
hetskulturen hogre i alla dimensioner (figur 15).
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Figur 15. Yrkesgruppers skattning i patientsékerhetskulturmatning
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Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting

FOr vissa dimensioner fanns en stor spridning i uppfattning mellan yrkes-
grupperna. Storst var den i dimensionen Information och stdd till patient vid
negativ handelse, foljt av Information och stdd till personalen vid negativ
héndelse. Lagst spridning fanns i dimensionen Samarbete mellan enheterna,
foljt av Overlamningar och Gverrapportering av patienter och information
(figur 16). Chefer skattade patientsédkerhetskulturen hogre an medarbetarna
aven inom de olika verksamhetsomradena.
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Figur 16. Patientsakerhetskulturmatning - spridning mellan yrkesgrupper * per

dimension i matning 2
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*Chefsbefattning, sjukskodterska, underskoterska, lakare, paramedicinsk personal, biomedicinsk analytiker,
administrator, medicintekniker

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Aktiviteter for att utveckla patientsakerhetskulturen

Landstingens uppdaterade handlingsplaner for 2015 baserades pa resultat
fran forsta matningen och en dokumenterad utvérdering av forbattrings-
arbetet. Flera landsting beskrev i handlingsplanerna olika aktiviteter for att
forbattra informationsoverforingen vid vardens dvergangar, och alla lands-
ting angav att de arbetade med att forbéattra den interna och externa kommu-
nikationen med metoden SBAR (situation, bakgrund, aktuellt tillstdnd och
rekommendation). Aktiviteter for att synliggtra hogsta ledningens stéd var
bland annat patientsakerhetsronder, patientsakerhetsdialoger och chefsutbild-
ningar. Patientsékerhetsutbildningar ingick ocksa i forbattringsarbetet.

Flera landsting rapporterade dock att de &nnu inte kunde utvardera sina
aktiviteter och beskriva patientnyttan eftersom det tar tid att paverka patient-
sékerheten och patientsdkerhetskulturen. De redovisade forbattringsarbetena
bedomdes vara langsiktiga processer och darfor svara att utvardera pa kort
sikt.

Upplevda nackdelar och styrkor med matning

Styrkor med de genomférda métningarna och efterféljande arbete var att
bade ledning och medarbetare hade fatt ett 6kat fokus pa patientsakerheten.
Matningarna hade lett till ett mer strukturerat arbete med dessa fragor pa
ledningsniva, och en 6kad medvetenhet om organisationernas styrkor och
svagheter. Aterkommande matningar bedémdes ge underlag for vidare
diskussioner om patientsakerhet och nya ingangar for det fortsatta arbetet.
Matningarna hade ocksa gett medarbetarna en djupare forstaelse for begrep-
pet patientsékerhet.
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Bland riskerna och nackdelarna med att méta patientsdkerhetskulturen var
att det upplevdes som tidskrdvande att samordna métningen och resultatana-
lysen. Vidare var det svart att finna konkreta forbattringsaktiviteter och att
jamfora resultat 6ver tid pa grund av organisationsforandringar.

Diskussion

Méatningar av patientsékerhetskulturen leder i sig inte till en forbattrad
patientsékerhet utan maste foljas av analys och dialog, framfor allt pa lokal
niva, som sedan mynnar ut i forbattringsarbete. Skillnaden i resultat mellan
méatningarna dr svar att bedéma. En utebliven hogre skattning av patientsa-
kerhetskulturen kan ses som att medarbetare pa alla nivaer har blivit mer
medvetna om patientsékerhetsarbetets betydelse.

Aterforingen och kommunikationen kring avvikelser hade férsamrats och
det fanns ett forbattringsbehov av att utveckla en icke straff- och skuldbeldg-
gande kultur i verksamheten. Dessa uppfattningar kan sannolikt kopplas ihop
med den laga benagenheten att rapportera avvikelser och risker. Om medar-
betarna upplever att deras iakttagelser inte tillvaratas finns en risk att med-
arbetare slutar rapportera risker och handelser, och da forloras en viktig
grund for forbattringsarbete.

Hogsta ledningens stod till patientsakerhetsarbetet skattades lagt i alla
landsting, men detta stod ar viktigt for att fa verkliga forandringar och effekt
i form av hdg patientsakerhet. Skillnaden mellan chefers och medarbetares
uppfattning behdver beaktas och hanteras i verksamheternas analys av sitt
resultat eftersom alltfor stora skillnader riskerar att paverka patientsakerhets-
arbetet negativt.

Resultaten visar att det finns brister i dvergangar mellan vardenheter och
vardgivare. Patienterna ska kunna forvanta sig kontinuitet i vardprocessen
och har maste varden forbattra sitt arbete for att minska riskerna.

Andragangsmatningarna visar en forbattring inom dimensionen Informa-
tion och stod till patienter vid negativ handelse. Okningen kan majligen vara
en effekt av kravet i patientsékerhetslagen om att patienter som drabbas av
vardskador ska fa information om detta och om moéjligheten att begara
ersattning.
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Patientens delaktighet

Resultat i korthet

Patienterna i psykiatrisk vard och somatisk specialistvard upplever att
lakaren informerar sa att de forstar varfor de fatt ett lakemedel, och att
lakaren ofta fragar om de anvander andra lakemedel. Patienter som
besokt psykiatrisk 6ppenvard upplevde dock att ldkaren inte tog
stéllning till deras medicinering tillréckligt ofta.

Inledning

En god vard ska bland annat vara patientfokuserad, jamlik och séker samt
genomforas i samrad med patienten och med respekt for patientens sjéalvbe-
stdmmande och integritet. En delaktig patient kan l&ttare medverka till att
uppna malen med vard och behandling och forebygga sakerhetsrisker. For att
uppna detta maste vardgivare, chefer och halso- och sjukvardspersonal
tillampa den lagstiftning som reglerar patientens stéllning, och ledningssy-
stemet for kvalitets- och patientsékerhetsarbetet ska ocksa omfatta bemo-
tande, information, delaktighet och kontinuitet.

| Socialstyrelsens forslag till en nationell patientsakerhetsstrategi betonas
vardet av att ta tillvara patienters erfarenheter av och synpunkter pa halso-
och sjukvarden eftersom de ger ett vardefullt underlag till vardens systema-
tiska utvecklings- och forbattringsarbete (dnr 20805/2011).

Nationell patientenkat

Genom SKL:s nationella patientenkater kan patienterna ge aterkoppling pa
sin vard och behandling, och synpunkterna kan anvéndas i vardens forbatt-
ringsarbete.

Under varen 2014 genomfordes den tredje nationella gemensamma mat-
ningen med Nationell patientenkat inom specialiserad éppen och sluten
somatisk sjukhusvard och dppen och sluten psykiatrisk vard. Alla landsting
deltog i matningen. Deltagande inom specialiserad 6ppen och sluten soma-
tisk sjukhusvard var ett grundkrav i patientsakerhetsdverenskommelsen
2014. | den fortsatta texten benamns specialiserad 6ppen och sluten somatisk
sjukhusvard med somatisk sjukhusvard sluten respektive somatisk sjukhus-
vard Gppen.

Utvalda fragor

Socialstyrelsen har gjort ett urval av fragorna i den nationella enkéten som
bedomts vara viktiga for patientséakerheten. Fragorna omfattar information
om lakemedel och delaktighet, sdasom varningssignaler att vara uppmarksam
pa och atgarder att vidta om man blir samre eller inte tillfrisknar. Resultaten
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presenteras i form av ett index for patientupplevd kvalitet, ett sa kallat PUK-
varde. Beskrivning av metoden och hur PUK- vardet ar uppbyggt finns pa
SKL:s webbplats®. Enkatvolymer och svarsfrekvens redovisas i tabell 5.

Tabell 5. Antal utskickade enkéater och svarsfrekvens for Nationell
patientenkat inom respektive verksamhetsomrade 2014

Totalt utskickade

Verksamhetsomrade enkater  Svarsfrekvens (%)
Psykiatrisk 6ppenvard 76 584 36
Psykiatrisk slutenvard 10 280 32
Somatisk sjukhusvard, 6ppen 178 161 60
Somatisk sjukhusvard, sluten 73 677 65

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Resultatredovisning

Tabell 6 visar forkortade fragestallningar fran enkaterna och utfall for de
utvalda patientsakerhetsfragorna for 6ppen respektive sluten somatisk
sjukhusvard samt for psykiatrisk 6ppen och sluten vard. Fragorna har numre-
rats 1-6 i tabellen och resultaten presenteras for 2014 och vérdet for 2012
anges inom parentes. | likhet med tidigare utskick av nationell patientenkét
till personer som vardats inom psykiatrisk 6ppen- och slutenvard var svars-
frekvensen lag, vilket medfor tolkningssvarigheter och statistisk osékerhet.

Lakaren motiverar vid lakemedelsforskrivning

Resultatet visar att patienterna uppfattar att lakaren informerar tydligt nar det
galler att motivera varfor man ska ta det forskrivna lakemedlet (fraga 1).
Patienterna i somatisk vard tycker dven att lakaren ofta fragade om de
anvande andra lakemedel och vilka det i sa fall var (fraga 3). Patienter som
besokt psykiatrisk Gppenvard upplevde att lakaren inte tog stallning till deras
medicinering tillrackligt ofta (fraga 4).

Biverkningar och varningssignaler

Patienterna upplevde 6verlag att de inte fatt tillracklig information om
eventuella lakemedelsbiverkningar (fraga 2), inte heller att de fatt informa-
tion om varningssignaler att vara uppmérksam pa betraffande sin sjukdom
eller behandling (fraga 5). Patienter som bestkt somatisk sjukhusvard Gppen,
beddmde att de fick information om vad de skulle géra om problemen
kvarstod, blev varre eller kom tillbaka (fraga 6).

2 http://skl.se/halsasjukvard/patientinflytande/nationellpatientenkat/omnationellpatientenkat/tidplan.621.html
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Tabell 6. PUK-varde Nationell patientenkéat 2014

Utfall 2012 inom parentes.

Somatisk Somatisk

sjukhusvard sjukhusvard  Psykiatrisk  Psykiatrisk
Forkortade fragestallningar sluten oppen _slutenvard o6ppenvard
1. Information om forskrivet
lakemedel 81 (82) 92 (90) 72 (80) 84 (81)
2. Information om lakemedels-
biverkningar 39 (36) 51 (51) 38 (35) 47 (43)
3. Andra lakemedel? 80 (79) 74 (72) * *
4. Aterkommande lakeme-
delsgenomgang * * * 64 (60)
5. Information om varnings-
signaler 50 (48) 54 (55) 27 (29) *
6. Information om vardkontak-
ter vid utebliven forbattring * 71 (71) * *

*Ingick inte i enkaten

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Diskussion

Det &r ett krav att patienterna uppfattar att de fatt den information om sin
sjukdom och behandling som de behdver for att kunna vara delaktiga och
medverka till en saker vard. Resultatet 2014 visar mycket marginella férand-
ringar jamfort med métningen 2012 och Socialstyrelsen tolkar det som att
vardgivarnas insatta atgarder efter tidigare matningar inte varit tillrackligt
effektiva. Det &r anmarkningsvart att patienterna upplever att de inte far den
information som de behdver.

Enkaterna som sands till patienter vardade inom de olika verksamhetsom-
radena ar inte identiska. Ovanstaende fragestallningar ar viktiga oavsett
vilken vardform patienten vardats inom. Om fragorna inte stélls ges inte
patienterna majlighet att aterkoppla viktig information som har betydelse for
patientsdkerheten.

Stod till patientens delaktighet

Socialstyrelsen har publicerat Min guide till séker vard som ar en handbok
for patienter som har eller kan komma att fa upprepade kontakter med varden
[8]. Den syftar till att stodja patienten och 6ka delaktigheten i den egna
varden. | guiden finns information om vilka lagar och regler som varden ska
folja och vilka rattigheter man har som patient. Guiden innehaller konkreta
tips, rad och information om varden samt hanvisning om vart patienten kan
vanda sig for att fa ytterligare upplysningar. Patienten kan pa sa satt med-
verka till att géra den egna varden sa saker och trygg vard som mojligt.
Guiden finns dven tillganglig i en lattlast version och pa flera olika sprak.
Socialstyrelsen har under 2014 kommunicerat guiden i vard och omsorg och
detta har lett till en markant 6kning av bestéllningar.

Socialstyrelsen har &ven gett ut en handbok som riktar sig till personal Din
skyldighet att informera och gora patienten delaktig - Handbok for vard-
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givare, chefer och personal. Handboken ger en samlad beskrivning av
lagstiftning, foreskrifter och andra regler som géller patientens stéllning och
ratten till information, delaktighet och kontinuitet. Socialstyrelsen ger ut en
ny upplaga av handboken i april 2015 och den omfattar da patientlagen
(2014:821) som trédde i kraft den 1 januari 2015 [9].
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Kompetens

Resultat i korthet

* Alla landsting har uthildning inom nagot patientsékerhetsomrade
men strukturen och systematiken varierar stort. Det finns ytterligare
behov av utbildning inom framfor allt patientsakerhetskultur och
patientdelaktighet.

* Patientsékerhet som begrepp férekommer sallan i universitetens och
hdgskolornas styrande dokumenten (utbildnings- och kursplaner)
for legitimerade yrkesgruppers grundutbildning.

Inledning

Brister i utbildning och kompetens ar en av de vanligaste orsakerna till att en
vardskada uppstar [10]. Ratt yrkeskompetens sakerstaller att vardpersonalen
behéarskar sina arbetsuppgifter och utfor all vard och behandling pa ett sakert
satt. Patientsakerhetsteman i bade grundutbildning och fortbildning forutsatts
leda till att vardpersonalen borjar stalla medvetna krav pa en saker arbets-
och vardmiljé. Riskhanteringskompetens ar ocksa viktigt for att personalen
ska kunna bedoma risker som kan uppsta i arbetet samt foresla och vidta
atgarder. For att fa en okad medvetenhet och mer kunskap om riskerna maste
amnet patientsékerhet beaktas och integreras i vardutbildningar pa alla
nivaer.

Patientsakerhetsutbildning i landstingen

Manga landsting har utbildning inom delar av patientsakerhetsomradet men
det saknas en samlad bild av utbildningarnas innehall och malgrupp.

Socialstyrelsen har undersokt forekomst och omfattning av landstingens
utbildning inom patientsékerhetsomradet med en webbenkat som skickades
till samtliga landsting. Totalt 20 landsting besvarade enkéten.

Patientsakerhet omfattar flera olika moment och delar av varden. Nio om-
raden valdes ut och for vart och ett av dessa stélldes fragor om forekomst, typ
av utbildning, malgrupp och utbildningsform. Metodbeskrivningen finns att
lasa i appendixet.

Lagst forekomst av utbildning i patientdelaktighet

Alla landsting hade utbildningar i forbattringskunskap och férandringsled-
ning, kommunikation i vardens 6vergangar, risk- och vardskadeomraden och
metoder for att identifiera negativa handelser och vardskador. Utbildning var
minst forekommande inom omradena patient- och narstaendedelaktighet ur
ett patientperspektiv och patientsédkerhetskultur (figur 17). Av kommentarer-
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na framgick att systematiken och strukturen varierade i stor grad mellan
landstingen.

Figur 17. Forekomst av utbildning inom patientsakerhetsomradet 2014
Andel landsting for respektive patientsakerhetsomrade.

1. Ges utbildning i lagar och foreskrifter avseende
patientsékerhet, ledningssystem och anmaéilningsskyldighet?

2. Ges utbildning i férbattringskunskap och/eller
férandringsledning?
3. Ges utbildning om patientsékerhetskultur?
4. Ges utbildning om kommunikation i vardsituationen och
vardensovergangar?

5. Ges utbildning om patient- och narstdendedelaktighet ur
ett patientperspektiv?

6. Ges utbildning i patienternas mojlighet att lamna
synpunkter och klagomal?
7. Ges utbildning i risk- och vardskadeomraden?
8.Ges utbildning i metoder och verktyg for 6kad
patientsékerhet?

9. Ges utbildning i metoder och verktyg for att identifiera
negativa handelser och vardskador?

Kéalla: Socialstyrelsen mJa Nej

Basutbildning — den vanligaste utbildningstypen

Vid introduktionen for alla nya medarbetare, oavsett yrkeskategori, behdéver
delar om patientsékerhet inga, exempelvis vad en avvikelse ar och hur den
ska rapporteras. Basutbildning omfattar kunskap som ger insikt och for-
staelse for hur man jobbar riskférebyggande och utbildningen omfattar alla
medarbetare oavsett yrkeskategori. Nagra medarbetare har aven ett utokat
ansvar for patientséakerhetsarbetet och de kan behdva fordjupad utbildning
inom ett eller flera omraden. Dessutom behover chefer sérskilt riktad utbild-
ning utifran sitt ansvar och sin roll i patientsakerhetsarbetet. De olika utbild-
ningstyperna forklarades inte i frageformularet utan landstingen har gjort sina
egna tolkningar av dem.

Basutbildning finns i alla landsting men inte inom samtliga omraden. Det
var den vanligast férekommande typen av utbildning for alla omraden,
forutom nér det géller lagar och foreskrifter och forbattringskunskap som
ingick nagot oftare i chefsutbildningar. Férdjupningsutbildning férekom fram
for allt inom omradena forbattringskunskap och metoder och verktyg for att
identifiera negativa handelser. Risk- och vardskadeomraden var den utbild-
ning som var vanligast i introduktionsutbildning for nya medarbetare (figur
18). Det var inget landsting som hade samtliga fyra utbildningstyper inom
alla omraden, men nagra hade alla fyra utbildningstyper inom ett eller flera
av utbildningsomradena.

Av kommentarerna framkom att det var stor variation i systematik och
struktur mellan landstingen vad géller patientsékerhetsutbildning. Utbildning
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kunde vara information pa en arbetsplatstraff, till exempel efter en métning
av patientsakerhetskultur, men ocksa temadagar, personlig information for ett
sarskilt uppdrag, en riktlinje publicerad pa intranatet eller kontinuerligt
aterkommande utbildningar inom specifika omraden. Vissa landsting har
aven uppdragsutbildningar da sakkunniga personer utbildar medarbetare
utifran lokala utbildningsbehov.

Figur 18. Forekomst av utbildningstyper inom patientsakerhetsomradet

Andel landsting for respektive utbildningstyp och patientsakerhetsomrade.

1. Lagar och foreskrifter

2. Forbattringskunskap och/eller
forandringsledning

3. Patientsakerhetskultur

4. Kommunikation i vardsituationen och vardens
overgangar

5. Patient- och narstdndedelaktighet

6. Patienters mdjlighet att lamna synpunkter och
klagomal

7. Risk- och vardskadeomraden

8. Metoder och verktyg for 6kad patientsakerhet

9. Metoder och verktyg for att identifiera
negativa handelser och vardskador

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Procent
H Introduktionsutbildning fér nya medarbetare

Basutbildning
= Chefsutbildning
Fordjupningsutbildning
Kéalla: Socialstyrelsen

Malgrupper for utbildning

Utbildningarna riktas framst till halso- och sjukvardspersonal f6ljt av tand-
vardspersonal. Utbildning till landstings- och regionledning var minst
forekommande (figur 19). Andra grupper som fick utbildning var kommunal
personal.
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Figur 19. Personalgrupper som far ta del av utbildning inom
patientsakerhetsomradet 2014

Andel landsting for respektive grupp och patientsakerhetsomrade.

1. Lagar och foreskrifter

2. Forbattringskunskap och/eller
férandringsledning

3. Patientsakerhetskultur

4. Kommunikation i vardsituationen och vardens
overgangar

5. Patient- och nérstdndedelaktighet

6. Patienters méjlighet att lamna synpunkter och
klagomal

7. Risk- och vardskadeomraden

8. Metoder och verktyg for 6kad patientsakerhet

9. Metoder och verktyg for att identifiera
negativa handelser och vardskador

o

20

iy
o

60 80 100
Halso- och sjukvardspersonal

m Tandvardspersonal Procent
Personal inom administration och stédfunktioner

= Personal inom landstings/regionledning

Andra personalgrupper
Kalla: Socialstyrelsen

Vanligast med lararledda utbildningar

Utbildningarna &r vanligen ldrarledda och det ar ovanligt med webbutbild-
ningar och e-larande. Sju landsting hade inga webbutbildningar alls medan
det var vanligare i tva landsting som hade webbutbildning for atta respektive
sju av utbildningsomradena. Flest landsting hade webbutbildning i metoder
och verktyg for 6kad patientsakerhet. Minst vanligt var det i omradet patient-
och narstaendedelaktighet ur ett patientperspektiv.

Vad som uppfattades som webbutbildning och e-larande varierade. Det
kunde vara bildspel med eller utan talmanus, filmer och interaktiv utbildning
med kunskapskontroll.

Behov av utbildning i patientsakerhet

Det ar 19 landsting som anger att de har ytterligare behov av utbildning inom
patientsékerhetsomradet, och da framst inom patientsakerhetskultur och
patientdelaktighet (figur 20). Andra omraden dar det finns behov galler nya
analysmetoder och teamutbildning. Nagra landsting efterfragar en nationell
satsning och samordning for utbildning inom patientsékerhet bland annat for
att de inte har resurser att ta fram utbildningsmaterial.
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Figur 20. Efterfragat behov av utbildning inom

patientsakerhetsomradet
Andel landsting for respektive patientséakerhetsomrade.

Utbildning i lagar och féreskrifter avseende
patientsékerhet, ledningssystem och
anmalningsskyldighet
Utbildning i kunskap om hur man genomfor
forandringar

Utbildning om patientsakerhetskultur

Utbildning om kommunikation i vardsituationen
och vardens 6vergangar

Utbildning om patient- och
narstdendedelaktighet ur ett patientperspektiv

Utbildning i patientens maéjlighet att lamna
synpunkter och klagomal
Utbildning i risk- och vardskadeomraden

Utbildning i metoder och verktyg for okad
patientsékerhet

Utbildning i metoder och verktyg for att
identifiera negativa handelser och vardskador

Annan patientsékerhetsutbildning &n de
omraden som angetts ovan

0 20 40 60 80 100

Procent

Kalla: Socialstyrelsen

Diskussion
Nagon form av uthildning inom patientsakerhet forekommer i alla landsting
enligt enkatsvaren.

Undersokningen kan inte ge svar pa utbildningarnas exakta innehall, om-
fattning eller kvalitet men det framstar tydligt att systematiken och strukturen
varierar stort bade inom och mellan landsting. Utbildning kan till exempel
bedrivas pa endast ett av sjukhusen i landstinget.

Fa landsting har ett genomgaende 6vergripande utbildningsprogram be-
stadende av introduktions-, bas-, chefs- och fordjupningsutbildning. Utbild-
ningarna riktas inte i s& hdg omfattning till landstingsledningarna trots att de
ar en viktig malgrupp eftersom det ar de som ska skapa forutsattningarna for
ett bra patientsakerhetsarbete.

Det &r inte sa vanligt med webbutbildning och e-larande trots att sadana
skapar majligheter att na ut inom landstinget och dela kunskap med andra
vardgivare. Webbutbildningar kan ocksa ¢ka personalens majligheter att
genomfora en utbildning eftersom de kan genomforas individuellt vid
lampligt tillfalle.

Néstan alla landsting angav att det fanns behov av mer utbildning inom
vissa omraden men dven att befintliga utbildningar behovde forstarkas och
bedrivas mer systematiskt.
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Utbildning inom patientsékerhet &r i grunden gemensam for alla medarbe-
tare i halso- och sjukvarden aven om landstingen har olika forutsattningar for
att skapa, forvalta och utveckla utbildningar. Nationell samordning kan vara
ett alternativ for en samlad kunskapsspridning genom att skapa en gemensam
basniva for patientsakerhetsutbildning.

Enkatundersokningen &r ett forsta steg i att kartldgga patientsékerhetskun-
skapen och behov av kunskapsunderlag och stdd till implementering. Social-
styrelsen har for avsikt att gora fordjupade analyser for att fa en helhetshild
av kompetensbehoven och vilka atgarder som behover vidtas for att starka
kompetensen inom patientsakerhetsomradet.

Patientsakerhet i vissa universitets- och
hogskoleutbildningar

Inledning

Om patientsakerhet ingar i grundutbildningen finns forutsattningar for att
arbeta utifran en gemensam grund samtidigt som man 6kar medvetenheten
om riskomraden och vardskador och framjar ett forebyggande arbetssétt. Det
behovs grundlaggande kunskaper om exempelvis risk- och vardskadeomra-
den men ocksa om vad begreppet patientsakerhet innefattar.

For att utbildningen ska hallas inom vissa ramar finns uthildnings- och
kursplaner for samtliga universitets- och hdgskoleutbildningar. Dessa
styrande dokument anger de kunskapskrav och mal som finns for att studen-
ten ska godkannas pa kursen och utbildningen. En utbildning eller kurs som
namner patientsakerhet i innehallsbeskrivningen tar rimligtvis ocksa upp
amnet och begreppet specifikt under kursens genomférande. Kursen kan
omfatta patientsakerhet &ven om det inte ndmns i beskrivningen, men risken
ar storre att amnet inte far en tydlig plats i genomférandet av utbildningen.

Socialstyrelsen har undersokt forekomsten av begreppet patientsakerhet i
utbildnings- och kursplaner i grundutbildningen for nio utvalda yrkesgrupper
inom halso- och sjukvard. Aktuella utbildnings- och kursplaner inhamtades
fran samtliga universitet och hogskolor med utbildningar som leder till
yrkeslegitimation av yrkesgrupperna arbetsterapeut, barnmorska, biomedi-
cinsk analytiker, fysioterapeut, lakare, rontgensjukskoterska, sjukskoterska,
tandhygienist och tandldkare. Omfattningen av materialet for respektive
utbildning och larosate varierade. Metodbeskrivningen finns att l&sa i appen-
dixet.

FOrekomst av termen patientsakerhet

Genomgangen av styrdokumenten, det vill siga utbildnings- och kursplaner,
visade att termen patientsakerhet forekom i 77 av 1 380 dokument. I 55 av de
89 utbildningarna saknades det helt i styrdokumenten. Termen forekom inte i
nagon kursplan for barnmorskeutbildning och i mycket begransad omfattning
i kursplaner for arbetsterapeuter, lakare, tandhygienister och tandlékare.
Detta betyder inte att det saknas, utbildningen kan givetvis anda innehalla
moment av patientsakerhet.
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For att kunna vardera begreppet gjordes en enklare innehallsanalys for
respektive utbildning. Analysen utgick fran tva aspekter: kvantitet i form av
hur ofta termen férekom i kursplaner och utbildningsplaner, samt kvalitet,
dvs. om termen forklarades ytterligare eller ingick i ett sammanhang déar mal
och syfte tydligt framgick.

Analysen visade att patientsakerhet bade definierades och beskrevs olika
vid olika laroséaten. | vissa kursplaner stod det som ett kunskapsmal medan
det i andra dokument beskrevs mer ingdende tillsammans med andra aspekter
av kursens innehall och utbildningens mal.

| sex utbildningar konkretiserades begreppet patientsakerhet tydligt. Pati-
entsakerhet hade da en central roll i flera av kurserna och hade pa ett natur-
ligt satt vavts in i de styrande dokumenten. Detta gallde utbildningar till
sjukskoterska, rontgensjukskoterska och biomedicinsk analytiker vid sex
larosaten.

Diskussion

Genomgangen av tillgangliga kurs- och utbildningsplaner visar att begreppet
patientsakerhet inte &r vanligt forekommande i de styrande dokumenten.
Avsaknad av begreppet ar inte ett beldgg for att patientsakerhet inte finns
med och diskuteras i utbildningar utan undersokningen kan endast pavisa att
amnet inte ndmns i dokumenten som identifierar de centrala delar som
studenten forvéntas att l&ra sig under utbildningen och den specifika kursen.
Avsaknaden av termen patientsékerhet i styrdokumenten kan tyda pa att
diskussionen kring patientsékerhet inte forts in pa ett genomgripande sétt vid
alla utbildningar.

Resultatet begransas av metoden for denna undersokning, med insamlade
kurs- och uthildningsplaner och sokningar pa termen patientsékerhet. Trolig-
en skulle bilden bli mer nyanserad om sokningen i stéllet omfattat ord och
begrepp som &r relaterade till patientsékerhet. Undersokningens styrka &r
dock identifieringen av utbildningar som visar att patientsédkerhetshegreppet
pa ett tydligt satt kan genomsyra utbildningarnas styrdokument. Inventering-
en var ett forsta steg med att kartldgga vilken patientsakerhetskunskap som
legitimerade yrkesgrupper i halso- och sjukvarden far i grundutbildningen.
Socialstyrelsen har for avsikt fordjupa analys och kartlaggning av vardut-
bildningarnas innehall av patientsakerhetskunskap pa universitets- och
hogskoleniva.
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Risk- och vardskadeomraden

Resultat i korthet

e Markorbaserad journalgranskning visar att det &r 9 procent
vardskador under ett ar och andelen vardtillfallen med vard-
skador tenderar att ha minskat. Antalet allvarliga vardskador,
som innebar att patienten far bestaende men eller avlider, ar pa
en betydligt lagre niva an vad Socialstyrelsen tidigare redovi-
sat. Den mest frekventa vardskadan &r vardrelaterad infektion.

e | punktprevalensméatningarna ligger vardrelaterade infektioner
runt 9 procent, men spridningen mellan landstingen ar 5-13
procent.

e Totalt 74 procent av personalen foljer basala hygienrutiner och
kladregler, med en spridning mellan landstingen pa 59-87 pro-
cent.

e Antibiotikaanvandningen har minskat. Ar 2013 var antalet ut-
hamtade antibiotikarecept per 1 000 invanare 9 procent farre
jamfort med foregaende ar.

e Sedan 2005 har anvandningen av lakemedel som bor undvikas
till aldre minskat med 43 procent.

e Drygt 8 procent av akuta inlaggningar av aldre pa sjukhus or-
sakas av ldkemedelsbiverkningar, och cirka 60 procent beddms
vara mojliga att forebygga.

e Anvandningen av trycksarsforebyggande metoder har okat,
men trots detta ar det fortfarande 14 procent av patienterna som
drabbas av trycksar.

o De flesta landsting véljer att 6verbeldgga framfor att utlokali-
sera patienter nar de disponibla vardplatserna inte réacker till.
Overbelaggningarna &r flest i juli.

o Psykiskt sjuka med samtidig somatisk sjukdom har betydligt
hogre dodlighet dn befolkningen i Gvrigt.

Inledning

Vardskador orsakar stort lidande for patienter och medfor stora kostnader for
hélso- och sjukvarden. For att minska antalet frekventa eller allvarliga
vardskador maste varden veta vilka vardskador som férekommer och identi-
fiera riskomradena sa att vardskadorna gar att forebygga. Genom kontinuer-
lig matning gar det att folja effekten av insatta forbattringsatgarder.
Awvikelserapportering ar den vanligaste metoden for att identifiera och
uppmarksamma avvikelser och uppkomna skador i varden. Inom halso- och
sjukvarden finns sedan borjan av 1990-talet krav pa att vardgivarna ska ha
avvikelserapporteringssystem déar personalen identifierar och rapporterar
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skador som drabbat patienter. Det har dock, bade i Sverige och USA, visat
sig att personalen rapporterar mycket fa skador i jamforelse med vad som
kan upptackas med sa kallad strukturerad journalgranskning [11-13].

| detta avsnitt redovisas resultat fran markorbaserad journalgranskning
med frekvens och typ av skador. Dérefter foljer en redovisning av risk- och
vardskadeomraden och forebyggande metoder dar det finns nationella
indikatorer for uppfoljning. Redovisningen omfattar &ven ett urval metoder
och riskomraden dar det i dagsldget saknas nationella indikatorer.

MarkOrbaserad journalgranskning

Strukturerad journalgranskning ingick i patientsakerhetsGverenskommelsen
under perioden 2011-2014. Resultatet av journalgranskningarna 2013-2014
har sammanstallts av SKL [6,15].

| Sverige anvands metoden markdrbaserad journalgranskning (MJG) for
att gora strukturerade journalgranskningar och metoden togs i bruk 2013
[14]. Innan dess anvéandes Global Trigger Tool (GTT). Markdrbaserad
journalgranskning innebar att journaldokumentationen fran ett slumpmassigt
urval av avslutade vardtillfallen i somatisk sjukhusvard granskas. Metoden
MJG innehaller fyra nya skadetyper och tydligare anvisningar for att bedéma
skador och undvikbarhet jamfort med GTT.

Nedan redovisas delar av resultatet fran journalgranskningarna 2013—
2014. Procentsatsen i redovisningen av forekomsten av skador respektive
vardskador har avrundats. Metoden och dess anvandning beskrivs i appen-
dixet.

Resultat av nationell journalgranskning 2013-2014

Sammanlagt har journaler fran 29 860 vardtillfallen vid 63 sjukhus (34
lansdelssjukhus, 22 lanssjukhus och 7 universitetssjukhus) granskats. Kons-
fordelningen bland patienterna var 54 procent kvinnor och 46 procent man.
Genomsnittsaldern for man var 69 ar och for kvinnor 66 ar.

Vid cirka 13 procent av de granskade vardtillfallena hade patienten fatt en
eller flera skador. Det fanns en stor spridning i forekomsten av skador vid de
63 sjukhusen, 3—-31 procent av vardtillfallena. Sammanlagt bedomdes 62
procent av skadorna som vardskador, vilket innebér att de var undvikbara.
Vardskador identifierades vid 8 procent av de granskade vardtillfallena med
variationen 1-22 procent mellan sjukhusen.

Skador var lika vanliga hos bada kénen. Andelen vardtillfallen med skador
och vardskador steg med ckande alder, och en signifikant hogre skadeniva
(skador och vardskador) sags for patienter 6ver 65 ar. | figur 21 framgar
skadenivan for de olika aldersgrupperna.
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Figur 21. Andel vardtillfallen med ej undvikbara respektive undvikbara
skador i olika aldersgrupper 2013-2014
Procent av granskade vardtillfallen.
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Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Halften av skadorna (undvikbara och ej undvikbara skador) var lindriga och
overgaende. 44 procent av skadorna bidrog till temporar skada som kréavde
vard. Drygt fem procent av skadorna var allvarliga det vill siga skador som
ledde till bestaende funktionsnedsattning eller bidrog till att patienten avled
(tabell 7).

Tabell 7. Skadornas férdelning i allvarlighetsgrad

Markorbaserad journalgranskning 2013-2014.

Typ av skada Procent
Bidrog/resulterade i temporar skada som kravde atgard 50
Bidrog/resulterade i temporéar skada som kravde vard 44
Bidrog till eller orsakade permanent skada 3
Kravde livsuppehallande atgarder 1
Bidrog till patientens dod 2
Totalt 100

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Andelen skador som bedémdes som undvikbara var lagre i de fall man
bedomde att skadan bidragit till dodsfallet vilket framgar i tabell 8. De mest
frekventa skadorna som bidrog till dédsfall var sepsis, kirurgiska skador,
svikt i vitala parametrar samt Iakemedelsrelaterade skador. De vanligaste
lindriga skadorna var trycksar, fall och urinvéagsinfektion dar undvikbarheten
beddms som hdg.
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Tabell 8. Andel undvikbara skador fordelat pa allvarlighetsgrad
Markérbaserad journalgranskning 2013-2014.

Typ av skada Procent
Bidrog/resulterade i temporar skada som kravde atgard 65
Bidrog/resulterade i temporar skada som kravde vard 61
Bidrog till eller orsakade permanent skada 57
Kravde livsuppehdallande atgarder 61
Bidrog till patientens déd 42

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Vanligaste skadan ar vardrelaterad infektion

Den vanligaste typen av skada, bade undvikbar och ej undvikbar, var vardre-

laterade infektioner (tabell 9). De vanligaste typerna av vardrelaterade
infektioner var urinvagsinfektion, postoperativ sarinfektion och lungin-
flammation. Narmare 13 procent av skadorna hade uppstatt i samband med

kirurgi eller andra ingrepp. Lakemedelsrelaterade skador och blasoverfylinad
utgjorde vardera drygt 9 procent av skadorna. Trycksar och fallskada var tva

skadetyper som var vanligare bland patienter 65 ar eller dldre, medan kirur-
giska skador var vanligare bland dem under 65 ar.

Tabell 9. Skadornas fordelning i olika skadetyper 2013-2014

Typ av skada Procent
Vardrelaterade infektioner 33
Annat 19
Kirurgiska skador 13
Blasoverfylinad 10
Lakemedelsrelaterad skada 9
Trycksar 7
Fallskada 5
Svikt i vitala parametrar 3
Neurologisk skada 1

Totalt 100

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Trycksar och blasoverfyllnad var tva skadetyper dar ungeféar 9 av 10 skador
bedémdes som undvikbara. For vardrelaterade infektioner, fallskada och
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kirurgiska och andra invasiva ingrepp var det 6 av 10 skador som bedémdes
som undvikbara (figur 22).

Figur 22. Andel undvikbara skador inom respektive skadetyp 2013-
2014
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Skador fordubblar vardtiden

Vardtillfallen med skador innebar dubbelt sa lang medelvardtid som for
andra tillfallen. For vardtillfallen utan skador ar medelvardtiden langre ju
aldre patienten ar, fran 4,4 dagar for den yngsta gruppen till 7,8 dagar for den
aldsta (figur 23). Vardtillfallen med bada typerna av skador innebar langre
vardtid for alla aldersgrupper jamfort med vardtillfallen utan skador.

Figur 23. Vardtid i olika aldersgrupper 2013-2014
Patienter med ingen skada, ej undvikbar skada respektive undvikbar skada.
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Ingen sasongsvariation for skadeforekomst

Ar 2013 granskades under tolv manader 19 927 vérdtillfallen och under 2014
granskades under arets forsta sex manader 9 933 vardtillfallen med metoden
markorbaserad journalgranskning (MJG). Vardtillfallen med skador (inte
undvikbara och undvikbara) varierade mellan 11procent (maj 2014) och 15
procent (maj 2013). Nagon sasongsvariation fanns inte, och andelen vardtill-
fallen med skada under semesterperioden juni—-augusti skilde sig inte fran
ovriga manader.

Skador och vardskador pa nationell niva

Antalet granskade vardtillfallen i studien 2013-2014 var inte proportionellt
mot det verkliga antalet vardtillfallen som genomfordes pa sjukhusen enligt
Socialstyrelsens patientregister. Lansdelssjukhusen var 6verrepresenterade i
materialet medan universitetssjukhusen var underrepresenterade. SKL
beraknade darfor ett viktat matt, med kompensation for att andelen granskade
vardtillfallen vid de stora sjukhusen i studien var lagre &n andelen genom-
forda vardtillfallen enligt patientregistret. Det viktade mattet gav ett mer
rattvisande resultat som tog hénsyn till att universitetssjukhusen hade en
hogre andel vardtillfallen med skador. Resultatet blev att den viktade andelen
av vardtillfallen med skador blev hogre, 14 procent jamfort med 13 procent
(tabell 10).

Tabell 10. Andel vardtillfallen med skador respektive vardskador 2013—
2014

Granskade journaler och omraknade till nationell niva.

Granskade journaler Omraknat till nationell niva

Vardtillfallen Vardtillfallen med | Vardtillfallen  Vardtillfallen med

Tidsperiod med skador vardskador | med skador vardskador
Jan—-juni 2013 14 9 15 10
Juli--dec 2013 13 8 14 9
Jan—juni 2014 12 8 13 8
Hela perioden 13 8 14 9

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

I metoden MJG ingar fyra nya skadeomraden: blaséverfyllnad, svikt i vitala
parametrar, hudskada eller ytlig karlskada samt neurologisk skada. En del av
dessa klassificerades tidigare som “6vriga skador ” i GT T-metoden [16].
Antalet identifierade skador har ékat med cirka 10 procent sedan MJG-
metoden infordes, vilket i forsta hand beror pa utékningen av skadeomraden.
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Lagre andel vardskador jamfort med tidigare studie

I SKL:s understkning 2013-2014 fanns drygt 1 400 fall d&r undvikbara
skador bedémdes ha varit en bidragande orsak till att patienten avled. Upp-
skattningsvis bedomdes cirka 3 000 patienter ha fatt bestdende men av
varierande allvarlighetsgrad [6]. Detta resultat visar pa en lagre andel skador
och vardskador i jamférelse med Socialstyrelsen vardskadestudie som
publicerades 2008 [17]. Socialstyrelsen undersokte da narmare 2 000 vard-
tillfallen fran tidsperioden 2003-2004 med hjélp av journalgranskning. Man
berdknade att cirka 10 000 patienter kunde ha fatt bestaende men av varie-
rande allvarlighetsgrad och att i cirka 3 000 fall kunde undvikbara skador ha
varit en bidragande orsak till att patienten avled.

Undersokningarna utfordes med tva olika journalgranskningsmetoder,
vilket innebar en viktig felkalla. Socialstyrelsen granskade journalerna under
ett ar efter vardtillfallet och anvande den sa kallade Harvard Medical Practice
Study [17]. SKL gjorde sin granskning ett par manader efter vardtillfallet,
vilket kan forklara en del av skillnaden nar det galler att identifiera bestaende
men.

Skador inom ortopedi och kirurgi

Under januari 2013—juni 2014 granskades narmare 30 000 vardtillfallen,
vilket gor undersokningen till en av de storsta i varlden. Storleken gjorde det
ocksa mojligt att sarskilt analysera data for de storsta specialiteterna, exem-
pelvis kirurgi och ortopedi. Inom kirurgi granskades 3 301 vardtillfallen och
granskningen visade att patienten drabbades av en skada vid 15 procent av
vardtillfallena och att skadan i 63 procent av fallen bedémdes som undvik-
bar. For ortopedisk vard, dar 2 443 vardtillfallen granskades, var motsva-
rande siffror 16 procent respektive 73 procent.

Det ar oftast lattare att skapa intresse for forbattringsarbetet om identifie-
rade skador beror det egna verksamhetsomradet. SKL har tagit fram tva
rapporter tillsammans med Svensk Kirurgisk Forening, Svensk Ortopedisk
Forening och Patientforsakringen LOF, och via de professionella organisa-
tionerna har dessa rapporter distribuerats till samtliga kirurg- och ortoped-
kliniker i Sverige for att sprida resultaten [18,19].

Forbattringsarbeten pa klinikniva

| patientsékerhetsoverenskommelsen 2014 ingick att minst 25 procent av
klinikerna pa sjukhusen skulle anvanda metoden MJG. Pa klinikniva fick
verksamheterna sjalva bestamma vilket urval av vardtillfallen de ville
granska, antingen ett slumpméssigt eller ett specifikt urval. Specifika urval
kunde till exempel vara vardtillfallen med lang vardtid, vardtillfallen dar
patienten avlidit eller hade en viss huvuddiagnos, utlokaliserade patienter
eller patienter som ingatt i en viss vardprocess.

Sjukhusen skulle ocksa rapportera vilka forbattringsomraden de identi-
fierat med MJG och vilka atgarder som genomforts pa sjukhus- och klinik-
niva for att framja patientsakerheten. I december 2014 publicerades en
sammanstallning av dessa forbattringsarbeten, med utgangspunkt fran
resultaten av MJG 2013-2014 [15]. Syftet med rapporten var att fa en
overblick 6ver pagaende forbattringsarbeten inom olika skadeomraden, och
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eftersom rapporten aven inneholl en lista med kontaktpersoner pa de olika

sjukhusen hade sjukhusen mdojlighet att lara av varandra. En sammanstallning

av forbattringsomradena presenteras i tabell 11.

Tabell 11. Sammanstallning av de skadeomraden/skadetyper dar
forbattringsarbeten genomforts pa sjukhus- och klinikniva

Baserad pa resultat av markorbaserad journalgranskning 2013-2014.

skadeomrade/skadetyp* Antal kliniker alternativt

sjukhus/motsvarande
Akuta insatser 7
Amputation 3
Blasoverfyllnad 19
Dokumentationsbrister 27
Dodsfall 7
Fall 17
Fordréjd behandling 4
Hjartsvikt 4
Hud- och ytlig karlskada 2
Kirurgiska komplikationer/skador 15
Lakemedelsrelaterade skador 17
Metodutveckling 4
Nutritionsproblem 5
Patientmedverkan 2
Samarbete och samverkan 15
Smartproblematik 2
Trycksar 18
Utlokaliserade patienter 4
Vardrelaterade infektioner 27
- Postoperativa sarinfektioner 8
- Urinvagsinfektioner 20
Aterinskrivningar 7
Owrigt 12
Ovrigt 6vergripande patientsékerhetsarbete 25
Totalt 271

* Kursiv stil &r skadetyper som &ar definierade i markdrbaserad journalgranskning

Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Diskussion

Markdrbaserad journalgranskning, i den omfattning som gallde 2013-2014,

gor det mojligt att mata skadefrekvens och skadeomraden men aven att
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analysera hur skadorna fordelar sig i olika alderskategorier, mellan olika
sjukhustyper och inom olika medicinska verksamhetsomraden. Resultatet
visar betydligt farre allvarliga vardskador som innebér att patienten far
bestdende men eller avlider &n vad som tidigare redovisats i Socialstyrelsens
vardskadestudie 2008 [17]. Skillnaden mellan Socialstyrelsens och SKL:s
undersokning kan till viss del bero pa att undersokningarna hade olika
omfattning och pa att olika journalgranskningsmetoder anvandes. Antalet
allvarliga skador och skador som bidragit till dodsfall &r alltsa lagre &n vad
som tidigare antagits, men antalet identifierade vardskador har ckat sedan
MJG-metoden inférdes. Denna 6kning beror i forsta hand pa utékningen av
skadeomraden. Dock drabbas nastan var tionde patient av en vardskada och
det &r inte acceptabelt. MJG-undersokningen bekraftar dven resultaten fran
SKL:s tidigare undersokningar, namligen att patienter med skador har en
narmast fordubblad vardtid i forhallande till patienter utan skador. Merkost-
naden inom hélso- och sjukvarden for de undvikbara skadorna har beraknats
till 6,9-8,5 miljarder kronor per ar [20].

Andelen skador som av granskarna beddmdes som undvikbara i SKL-
undersokningen var 62 procent vilket ar nagot lagre an de 70 procent Social-
styrelsen redovisade ar 2008 [6,17]. Beddmningen om en skada ska anses
som undvikbar ar manga ganger svar och bedomningen blir subjektiv. For att
minska graden av subjektivitet innehaller metoden markorbaserad journal-
granskning tydligare instruktioner for bedomning av undvikbarhet. | den
fortsatta utvecklingen av metoden behdvs en validering av teamens bedom-
ningar.

Metoden markdrbaserad journalgranskning har hittills varit anpassad for
sluten somatisk vuxenvard men under 2014 utvecklades metoden till att dven
tillampas inom sluten vard for barn [21]. Under 2014 arbetade SKL &aven for
att tillampa metoden inom sluten psykiatrisk vard och en handbok publicera-
des i borjan av 2015 [22].

Indikatorer fran oppna jamforelser

Det finns flera ké&llor som illustrerar i vilken utstradckning patienter drabbas
av skador och komplikationer i varden, men det framgar inte alltid hur stor
andel som hade kunnat undvikas. | denna rapport redovisas ett urval indika-
torer som beddmts avspegla forekomsten av vardskador eller uppenbara
risker for vardskador. Indikatorerna har tidigare presenterats i rapporterna
Oppna jamforelser 2014. Halso- och sjukvard [23], Oppna jamforelser
2014. Lakemedelsbehandlingar [24] och Oppna jamférelser 2014. Jamlik
vard. Somatisk vard vid samtidig psykisk sjukdom [25].

Visning av data
Nedanstaende indikatorer presenteras i rapporten:

« andel patienter med vardrelaterad infektion

« antal vardrelaterade infektionsepisoder per 100 barn som vardats i neo-
natalvard

* andel &ldre i befolkningen med tio eller fler lakemedel samtidigt
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* andel &ldre i befolkningen med minst ett Iakemedel som bor undvikas till
aldre

* andel &ldre i befolkningen som behandlas med antiinflammatoriska
lakemedel, NSAID, pa recept

* andel &ldre i befolkningen som behandlas med antipsykotika

* andel &ldre i befolkningen som anvéander old&mpliga kombinationer av
lakemedel

* trycksarsforekomst och riskbedémning

« antal 6verbelaggningar per 100 disponibla vardplatser.

« oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar

« andel patienter som skrevs ut nattetid fran intensivvardsavdelning till
vardavdelning

e sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet

o atgardbar dodlighet i ischemisk hjartsjukdom.

I tre figurer redovisas 95-procentiga konfidensintervall med ett svart streck
vid respektive landstings stapel. Dessa intervall anger den statistiska osaker-
heten for det enskilda landstingets varde. Om fler variabler visas i samma
stapel avser konfidensintervallet totalvardet. For de mindre landstingen &r
konfidensintervallet bredare eftersom observationerna &r farre och utrymmet
for slumpen storre.

Indikatorer géllande infektioner redovisas i avsnittet Vardrelaterade infek-
tioner, med data fran SKL:s punktprevalensmatning 2014.

Indikatorerna for lakemedelsbehandling ar processmatt och mater olamplig
ldkemedelsbehandling som skulle kunna leda till en komplikation eller skada.
Lakemedelsindikatorerna redovisas i avsnittet Aldre och likemedel.

Indikator for trycksar redovisas i avsnittet Trycksar, med data fran SKL:s
punktprevalensmétning varen 2014.

Indikatorer for dverbelaggning, oplanerad aterinskrivning och nattlig ut-
skrivning fran intensivvardsavdelning &r processmatt och mater riskfaktorer
som skulle kunna leda till en komplikation eller skada. De redovisas i
avsnittet Overbeldggningar och utlokalisering av patienter.

De tva indikatorerna for atgardbar dodlighet redovisas i avsnittet Sjuk-
vardsrelaterad atgardbar dodlighet inom psykiatrin.

Inom 6ppna jamforelser finns andra indikatorer som speglar patientsaker-
het. For att ta del av alla indikatorer hénvisas till
www.socialstyrelsen.se/oppnajamforelser.

Vardrelaterade infektioner

Inledning

I SKL:s sammanstallning av skador i somatisk slutenvard utgjorde vardrela-
terade infektioner (VRI) drygt en tredjedel av alla skador i varden och var
darmed det storsta skadeomradet [6].

En vardrelaterad infektion definieras som: "varje infektionstillstand som
drabbar patienter till foljd av sjukhusvistelse eller behandling i 6ppenvard,
oavsett om det sjukdomsframkallande @mnet tillforts i samband med varden
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eller harror fran patienten sjéalv, samt oavsett om infektionstillstandet yppas
under eller efter varden” [26].

| patientsékerhetsoverenskommelsen 2011-2014 var punktprevalensmat-
ningar av VVRI en indikator. Som stdd for detta arbete tog SKL fram tre
atgardspaket som kan bidra till att minska forekomsten av VRI inom omra-
dena urinvagsinfektioner, postoperativa sarinfektioner och infektioner vid
centrala vendsa infarter (CVK).

Flera nationella initiativ har tagits for att minska férekomsten av VRI. Ett
exempel &r projektet Protesrelaterade infektioner ska stoppas (PRISS), dar
alla Sveriges ortopediska Kliniker deltog och som har resulterat i ”best
practices” inom fyra viktiga omraden (optimering av riskfaktorer for infekt-
ion, antibiotikaprofylax, uppféljning och identifiering av infektion, samt
optimal operationsmiljo). Pa flera kliniker i landet ses ocksa farre ledprotes-
relaterade infektioner. Andra exempel pa nationella initiativ &r Vardrelate-
rade infektioner ska stoppas (VRISS) och Rena hénder raddar liv som var
riktat till varden och omsorgen for att forbattra handhygien.

Studier visar att minst 20-30 procent av VRI borde kunna férebyggas [27—
29], och vid markdrbaserad journalgranskning (MJG) bedémdes nastan tva
tredjedelar av VRI vara undvikbara [6]. Den hogre bedémningen med MJG
beror pa att det via journaluppgifter ar svart att avgora vilka vardrelaterade
infektioner hos enskilda patienter som gar att undvika. I de flesta journal-
system gar det inte att i efterhand faststélla i vilken omfattning man i det
enskilda fallet foljt riktlinjerna i atgardsprogrammen och lokala vardprogram,
vilket gor det svarare att bedéma undvikbarhet. For att standardisera metoden
vid journalgranskning betraktas darfor vardrelaterade infektioner principiellt
som undvikbara.

Forutom det direkta lidande som drabbar varje enskild patient laggs bety-
dande resurser pa att behandla VRI, och de uppskattas orsaka 750 000 extra
varddagar per ar till en kostnad av cirka 6,5 miljarder kronor [30].

Forekomst av vardrelaterade infektioner

Forekomsten av VVRI f6ljs upp genom punktprevalensmatningar i slutenvard
under en dag, en bestamd vecka pa varen och hosten. Av alla inneliggande
patienter inkluderas cirka 95 procent (runt 20 000 individer) vid varje
matning. Vid méatningarna registreras forutom VRI dven riskfaktorer sasom
antibiotikaanvandning, kateteranvandning, anvandning av CVK och kirur-
giska ingrepp.

Varje enskild matning ger en égonblicksbild och upprepade matningar ger
sékrare tolkningsunderlag. Vid jamforelser mellan landsting bor resultaten
tolkas med viss forsiktighet, eftersom skillnader i patientsammansattningen
ar en kand faktor som kan paverka utfallet.

Nar punktprevalensmétningarna inleddes varen 2008 hade drygt 11
procent av patienterna inom somatisk slutenvard en VVRI, och sedan varen
2009 har forekomsten kontinuerligt legat runt 9 procent. Resultaten visar
ingen pavisbar minskning av VRI pa nationell niva under de senaste sex aren.

Varen 2014 hade cirka 9 procent av patienterna i riket en VRI. Fore-
komsten var hogst pa regionsjukhus med knappt 11 procent, nagot lagre pa
lanssjukhusen med knappt 9 procent och lagst pa lansdelssjukhusen dar 7
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procent drabbades av VRI. Utfallet kan bland annat forklaras genom skill-
nader i patientsammanséattningen (figur 24).

Figur 24. Andel patienter i somatisk slutenvard med vardrelaterad
infektion pa olika typer av sjukhus
Punktprevalensmétning 2008-2014.

Procent
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Var Host Var Host Var Host Var Host Var  Host  Var  Host  Var
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Regionsjukhus Totalt Lanssjukhus e | Hnsdelssjukhus

Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Spridningen mellan landstingen var 5-13 procent vid méatningen varen 2014.
Landstinget i Jamtland har minskat forekomsten av VRI mest, fran 16
procent 2008 till 5 procent 2014. Exempelvis Halland, Jonkdping och
Stockholm redovisar relativt oférandrad férekomst av VRI medan den har
okat i Uppsala, fran 6 till 12 procent, och i Kronoberg, fran 9 till 13 procent
under samma tid (tabell 12).
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Tabell 12. Férekomst av vardrelaterade infektioner i somatisk
vard

Punktprevalensmatning 2008-2014, presenterade i procent.

Var Var Var  Var Var Var Host Var
Landsting 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2013 2014
Jamtland 16 8 8 11 8 8 6 5
Varmland 8 10 8 9 6 6 9 5
Blekinge 11 8 11 9 7 8 12 5
Halland 7 8 7 7 6 6 7 6
Kalmar 12 8 8 9 9 12 7 6
Gotland 11 6 13 9 7 4 7 7
Jonkoping 7 9 7 9 8 7 7 7
Sérmland 13 10 7 7 7 5 7 8
Véasternorrland 12 8 8 8 8 7 6 8
Orebro 9 8 8 10 8 11 9 8
Vastmanland 10 11 10 7 6 6 6 8
Véasterbotten 13 10 12 10 10 9 9 8
Region Skane & 10 10 8 9 9 8 9
Riket 11 10 10 9 9 9 9 9
Stockholm 11 11 10 11 10 9 9 9
Véastra Gotaland 16 10 11 9 9 9 10 10
Norrbotten 13 <) 7 <) 7 8 6 10
Ostergétiand * 9 10 11 9 13 11 10
Gavleborg 12 10 8 7 13 10 10 11
Uppsala 6 11 12 12 11 10 11 12
Dalarna 10 6 8 8 8 11 7 12
Kronoberg 9 10 8 9 9 8 10 13

*Deltog ej

Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Faktorer som Okar risken

Punktprevalensmaétningarna visade att risken for VVRI var storre ju fler
riskfaktorer patienten hade, sasom antibiotikaanvandning, kateteranvandning,
anvandning av CVK och vid kirurgiska ingrepp. Bland de patienter som inte
hade nagon riskfaktor var forekomsten av VRI 3,5 procent, och bland dem
som hade en riskfaktor var andelen 10,5 procent.

Vardrelaterade infektioner inom psykiatrisk vard

Punktprevalensmatningar har d&ven genomforts inom psykiatrisk slutenvard
under samma tidsperiod som inom den somatiska slutenvarden. Forekomsten
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har varierat mellan 0,7-1,7 procent, och vid métningen varen 2014 var den
0,9 procent.

Vardrelaterade infektioner hos barn i neonatalvard

Under 2012 forekom 16 VVRI-utbrott pa tio enheter pa landets nyfoddhetsav-
delningar, och 2013 hade sexton avdelningar totalt 20 utbrott. Flertalet barn
var smittbérare utan symtom, och smittspridningen upptécktes framfor allt
via screening.

Figur 25 visar antalet bekréftade eller misstdnkta VVRI-episoder per 100
vardade barn pa neonatalavdelning. Indikatorn beskriver fall med kliniskt
misstankt (symtom och positiva laboratorieprover) eller bekraftad infektion
(pavisande av bakterier i blodbanan) som uppkommit senare an det andra
varddygnet hos barn som fatt neonatalvard och dar infektionen inte var
anledning till att barnet behovde vard. Totalt ingick 11 750 barn i jamforel-
sen, redovisade per landsting.

Figur 25. Antal vardrelaterade infektionsepisoder per 100 barn
som vardats i neonatalvard 2013
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Kalla: Svenskt Neonatalt Kvalitetsregister

I riket fick 5 procent av de vardade barnen en bekréaftad eller misstankt
vardrelaterad infektion 2013, och spridningen mellan landstingen var 0-10
procent. Landstingen hade olika rutiner for screening och provtagning,
exempelvis rutiner for att utféra blododling vid misstankt infektion dar mer
frekvent blododling gjorde att flera infektioner upptacktes. Skillnader mellan
enheter kunde bero pa faktorer sdsom foljsamhet till hygienrutiner och
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kladregler, hog belaggningsgrad och vard av patienter med sarskilt komplice-
rade tillstand.

Framgangsfaktorer for att minska VRI

SKL har genomfort en fordjupad studie av faktorer som hédnger samman med
en lagre forekomst av VR, eftersom resultaten fran punktprevalensméatning-
arna indikerade att nagra landsting hade lyckats béattre an andra i arbetet med
att forebygga VRI.

Studien baseras pa en fordjupad analys av matdata samt ett hundratal in-
tervjuer med landstings- och sjukhusledningar, verksamhetschefer, lakare,
sjukskoterskor, underskaterskor och experter. Totalt identifierades atta
framgangsfaktorer som kan bidra till att begransa de vardrelaterade infek-
tionerna:

1. Vardrelaterade infektioner ses som oacceptabla.

Hygienriktlinjer ses som sjélvklara.

Riskbeddmningar ger proaktiva arbetssatt.

Det skapas goda lokalmassiga forutsattningar for att minska smittsprid-
ning och infektion.

Budskapet ar konsekvent och aterkoppling sker regelbundet.

Stadning ses som en viktig del i verksamheten.

Funktionen vardhygien och verksamheterna samarbetar tatt.

Det finns en fokuserad ledning som agerar via adekvata kanaler.

Pown

N O

Det framhalls vidare i studien att den hogsta strategiska ledningen &r ytterst
ansvarig for att styra organisationens inriktning och for att skapa fortroende
hos medborgarna och medarbetare i arbetet med att forebygga vardrelaterade
infektioner. Hogsta ledningen maste ha ett tydligt fokus pa vardrelaterade
infektioner, och genom adekvata strukturer kan man formedla engagemang,
aterkoppla resultat och krav pa forbattringar. Detta ar en nddvandighet for att
uppratthalla ett engagemang for fragan och bidra till en gynnsam kultur. For
att lyckas maste ledningen ha en god insyn i verksamheternas situation och i
viktiga hygienfragor, till exempel genom tatt samarbete med vardhygien-
funktionen inom landstinget. Ansvaret finns pa alla nivaer inom varden och
alla medarbetare ska delta i arbetet. Aven patienter ska om mojligt goras
delaktiga och fa kunskap om hygienens betydelse for att minska forekomsten
av VRI [30].

Basala hygienrutiner och kladregler

Inledning

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (BHK) &r en indikator i
arbetet for att forebygga vardrelaterade infektioner. En orsak till att VRI
uppstar ar smittspridning via personalens hander och klader och all
vardpersonal som har kontakt med patienter ska darfor folja Socialstyrel-
sens foreskrifter om basal hygien inom halso- och sjukvarden (SOSFS
2007:19) som anger grundlaggande krav pa kladsel och handhygienrutiner
for halso- och sjukvardspersonal. Kompletterande rekommendationer finns i
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kapitlet Smittspridning och skyddsatgérder i Vardhandboken och i Socialsty-
relsens kunskapsunderlag Att forebygga vardrelaterade infektioner [31, 26].

FOlisamhetsmatningar
SKL inledde punktprevalensméatningar av personalens foljsamhet till BHK
hosten 2010 och de har darefter genomforts tva ganger arligen, en gang pa
varen och en gang pa hosten. Punktprevalensmatningar var en del i patient-
sakerhetsdverenskommelsen 2011-2014.

Bade slutenvard och priméarvard i samtliga landsting deltog i punktpreva-
lensmatningen varen 2014. Det var forsta gangen som primarvarden deltog.
Metod for matningen beskrivs p& SKL:s webbplats®.

Hogre foljsamhet till kladregler an till hygienrutiner
Under de atta punktprevalensméatningar som genomforts i riket har foljsam-
heten till kladregler okat fran cirka 87 procent till 94 procent och for hygien-
rutinerna fran 62 till 77 procent under samma period. Méatningen omfattar sju
steg och féljsamheten till samtliga var 74 procent vid méatningen varen 2014,
jamfort med 55 procent 2010 (figur 26).

Figur 26. Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler 2010-2014

Procent

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0 Il Il Il Il Il Il Il
Host 2010 VAr 2011 Host 2011  VAr2012 Host 2012  VAar 2013  Host 2013 Var 2014

= Korrekta kladregler
Korrekta basala hygienrutiner
Korrekta basala hygienrutiner och kladregler

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Marginell forandring under senaste aret

Landstingsresultaten har utvecklats dver tid, men varen 2014 hade fyra
landsting minskad foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler jamfort
med hosten 2013. Spridningen ar fortfarande stor, fran knappt 59 till drygt 87
procent (figur 27).

8 http://skl.se/halsasjukvard/patientsakerhet/matningavskadorivarden/matningavvriochbhk.4721.html
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Figur 27. F6ljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
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Samtliga yrkesgrupper som deltagit i métningarna hade forbéattrat foljsamhet-
en till basala hygienrutiner och kladregler i samtliga sju steg. Fortfarande
hade sjukskadterskor och underskéterskor en béttre foljsamhet an l&karna,
cirka 75 procent, jamfort med lakarnas 65 procent. Lakarna hade dock en
storre 6kning fran matningarnas borjan med 21 procent fran 44 procent,
jamfort med sjukskoterskor och underskdéterskor som okat fran knappt 60
procent. Béast foljsamhet hade fysioterapeuter och studerande (figur 28).
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Figur 28. Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler inom olika
yrkesgrupper 2010-2014

Procent

100
90
I | O R [ I
70 | | | | | i AN AlHE 1T 1
60 ol I 1] Al 111 .
50 I I I I
40
30
20
10
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |
L @ L { @ o & o S & @ @ ¢
N > N2 & ‘4.\9 N & & ) & NS, & SO
Y I S - A O
% S
& & & S S F s S
8 & @ s K\ & \ & &
< © S & O O«
voog° &
«® E L
& ¥ *
BN
*Inte deltagit i samtliga matningar C—1 HOst 2010 — V"E“ 2011
**Gemensam redovisning fran var 2013 1 Host 2011 —1Var2012
C— Host 2012 — Var 2013
1 Host 2013 ) Var 2014

Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting .
Genomsnitt var 2014

Resultatet av foljsamheten till BHK kan skilja mellan yrkesgrupper och
landsting beroende pa variation i de olika yrkesgruppernas storlek. Detta kan
ha bidragit till skillnaderna mellan landstingens resultat. Vissa moment &r
svarare att gora en bedomning av, till exempel handdesinfektion fére och
efter patientnara arbete da observatoren inte alltid deltar i vardsituationen.

Infektionsverktyget

Infektionsverktyget ar ett it- stdd som anvénds for att registrera och samman-
stalla information om VRI och anvandningen av antibiotika pa sjukhus. Med
hjélp av verktyget registreras om antibiotika ordinerats for att behandla en
VRI eller en samhallsforvarvad infektion, eller om ordinationen géller en
profylaktisk behandling. I infektionsverktyget finns ett rapportverktyg som
ger anvandarna mojlighet att folja upp till exempel foljsamhet till behand-
lingsrekommendationer och antal VRI inom den egna vardenheten.

Breddinforande av infektionsverktyget och rutiner for systematisk valide-
ring av datakvaliteten var en indikator i patientsdkerhetsdoverenskommelsen
och i slutet av september 2014 var det 18 landsting som infort infektions-
verktyget och anvéande det pa minst halften av sina slutenvardskliniker,
medan 3 landsting inte kunde redovisa ett breddinférande. Alla landsting har
redovisat rutiner fOr att systematiskt validera datakvaliteten.

68 LAGESRAPPORT INOM PATIENTSAKERHETSOMRADET 2015
SOCIALSTYRELSEN



Antibiotikaanvandning

Inledning

Antibiotika maste anvandas rationellt, dvs. ratt preparat i ratt dos, till ratt
patient, vid ratt tillfalle och under ratt behandlingstid. Antibiotika intar en
sérstallning bland lakemedel genom att felaktig anvéndning och hog forbruk-
ning kan minska dess effektivitet och pa sikt 6ka risken for antibiotika-
resistens.

Minskad antibiotikaanvéndning har varit en indikator i patientsdkerhetso-
verenskommelserna sedan 2011. Malet for indikatorn 2014 var att varje
landsting skulle minska antalet forskrivna recept per 1 000 invanare inom
oppenvarden under perioden 1 oktober 2013 till 30 september 2014 jamfort
med samma period ett ar tidigare. Folkhalsomyndigheten svarade for att folja
upp antibiotikaindikatorn 2014 [32]. | uppféljningen ingick &ven att bedéma
foljsamheten till behandlingsrekommendationer for infektioner i dppen-
varden och att kontrollera hur manga vardenheter inom priméarvarden som
gett sina forskrivare en dversikt av deras personliga forskrivning av antibio-
tika — malet var minst 50 procent.

Resultat for antibiotikaindikatorn

Alla landsting hade minskat antibiotikaforséljningen i den omfattning som
angavs i Overenskommelsen och verkat for 6kad foljsamhet till lokala
behandlingsrekommendationer.

Alla landsting utom Sérmland och Norrbotten hade uppnatt malet att for-
skrivarna pa minst 50 procent av vardenheterna inom priméarvarden fatt en
oversikt av sin personliga forskrivning av antibiotika och analyserat forskriv-
ningen. Landstinget i Sérmland hade inte genomfért ndgon uppfdljning och
Landstinget i Norrbotten uppnadde inte malet om 50 procent. Alla landsting,
utom Sérmland som inte genomfort nagon uppfoljning, har redovisat effek-
terna av arbetet med att forse forskrivare med en Gversikt av den personliga
forskrivningen.

Antibiotikaanvandningen minskar

Forskrivningen av antibiotika har minskat under de senaste aren. Ett satt att
minska antibiotikaanvandningen &r att vara restriktiv med att behandla
infektioner dar antibiotika inte ger ndgon kliniskt relevant effekt pa varken
symtomens svarighetsgrad, tiden till utlakning eller komplikationsfrekven-
sen.

Det langsiktiga malet for anvandningen av antibiotika &r 250 expedierade
recept per 1 000 invanare och ar och sedan méatningarna startade ar 2006 ses
en tydlig minskning av forskrivningen. Under 2013 hdmtades 331 antibioti-
karecept per 1 000 invanare ut, vilket var en minskning med 9 procent
jamfort med foregaende ar (figur 29).
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Figur 29. Antal antibiotikarecept per 1000 invanare 2006-2013
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Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Antibiotikaforséljningen varierade mellan landstingen. Landstinget i V&ster-
botten lag lagst med 261 expedierade recept per 1 000 invanare och ar medan
Stockholm lag hogst i riket med 356 recept. | Kronoberg och Vastra Gotal-
and minskade antibiotikaforsaljningen med 11 procent mellan mataren
2012/13 och 2013/14, vilket var den stérsta minskningen i riket (tabell 13).
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Tabell 13. Antibiotikaf6rsaljning méatar 3 och 4

Antal recept per 1000 invanare. Matar 3 2012-10-01 till 2013-09-30.
Matar 4 2013-10-01 till 2014-09-30.

Skillnad i
antal matar Skillnad i procent
Landsting Méatar 3 Matar 4 3 och 4* maétér 3 och 4*
Vasterbotten 271 261 -10 -4
Jamtland 291 272 -19 -7
Géavleborg 305 286 -19 -6
Dalarna 301 288 -13 -4
Jonkoping 316 296 -20 -6
Varmland 323 298 -25 -8
Norrbotten 313 298 -15 -5
Vasternorrland 322 299 -23 -7
Orebro 318 302 -16 -5
Kronoberg 341 305 -36 -11
Kalmar 333 312 -21 -6
Sérmland 328 314 -14 -4
Ostergotland 325 314 -11 -3
Blekinge 345 316 -29 -8
Vastmanland 348 316 -32 -9
Vastra Gotaland 358 320 -38 -11
Halland 349 320 -29 -8
Riket 349 325 -24 -7
Gotland 350 327 -23 -7
Uppsala 346 336 -10 -3
Skane 381 351 -30 -8
Stockholm 377 356 -21 -6

*Beraknat p& avrundat varde
Kalla: eHalsomyndigheten; Concise; alla utfardare exklusive veterinarer

Minskad antibiotikaforskrivning kan innebéara en risk for patienten pa grund
av underbehandling av infektioner och darigenom fler komplikationer.
Stockholms lans landsting har genomfort en registerundersokning pa Folk-
hélsomyndighetens uppdrag, dar man foljde vissa specifika komplikationer
pa individniva genom hela vardkedjan och analyserade om de kunde ha
samband med en minskad antibiotikaanvéndning. De resultat som hittills
kunnat redovisas pekar pa att en minskad antibiotikaanvandning inte lett till
en 6kning av komplikationer till 6vre luftvagsinfektioner [32].
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Resistensutveckling

Inledning

Antibiotikaresistens utgor en sarskild risk inom vard och omsorg dar det
finns manga manniskor med nedsatt immunforsvar och infektioner som
kraver antibiotikabehandling. Antibiotikaresistens bidrar till 6kad sjuklighet
och dodlighet i bakteriella infektioner, vilket medfor bade ett personligt
lidande och stora kostnader for samhaéllet. Situationen i Sverige &r mer
gynnsam an i omvérlden, men resistenta bakterier anses som en viktig
patientsakerhetsfraga och utbredningen gar att begransa med goda vardhygi-
eniska rutiner och en rationell antibiotikaanvandning.

Vélfungerade Gvervakning for att snabbt kunna se forandringar i utbred-
ningen forutsatter it- system som stodjer automatisk datafangst. Folkhalso-
myndighetens SWEDRES- rapporter visar pa aktuella fragestallningar om
utbrott i varden. Arbetet inriktas pa att forebygga, upptacka och atgarda med
syfte att begrdnsa resistensutveckling. Ett centralt verktyg for detta &r Svebar,
svensk bevakning av antibiotikaresistens, ett it- system som hanteras av
Folkhalsomyndigheten dit alla odlingsresultat fran anslutna laboratorier
overfors automatiskt dagligen. Detta mojliggor tidig varning for allvarlig
antibiotikaresistens plus en fortlépande och omfattande resistensdvervakning,
bade lokalt och nationellt. Aven primarvardens register for infektioner i
Sverige (PRIS) och infektionsverktyget ger underlag till den arliga
SWEDRES-rapporten [33].

Fyra antibiotikaresistenta bakterier, dar spridning av betydelse kan ske inom
vard och omsorg, anmals i Sverige enligt smittskyddslagen (SFS 2004:168):

MRSA Meticillinresistenta Staphylococcus aureus,

ESBL Enterobacterieraceae som bildar extended spektrum
Betalactamase

PNSP Pneumokocker med nedsatt penicillinkénslighet

VRE Vancomycinresistenta enterokocker.

Den nationella resistensdvervakningen bygger till stor del pa att de regionala
mikrobiologiska laboratorierna frivilligt rapporterar resistens till Folkh&lso-
myndigheten.

Utbrott av infektioner med resistenta bakterier

I Sverige har det forekommit stora smittspridningar av MRSA, ESBL och
VRE. Sedan slutet av 1990-talet har det forekommit flera stora utbrott av
infektioner med resistenta bakterier och under 2013 rapporterades cirka 30
utbrott, varav drygt halften pa sjukhus. Totalt 6kade antalet rapporterade
MRSA-fall med 17 procent mellan 2012 och 2013. Ar 2013 konstaterades
131 fall med MRSA hos spadbarn, vilket var mer an en dubblering pa fyra ar.
Av de 51 sjukhusrelaterade fallen var det 31 barn som vardades pa nyfodd-
hetsavdelning. En orsak till smittspridningen var vardplatsernas utformning
och allt mer av teknikintensiv vard.

Forutom MRSA rapporterades under 2013 tio utbrott med VRE pa svenska
sjukhus. Ett av dem var ett storre utbrott som fortsatte under 2014 och krévde
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stora insatser med bland annat forbattrade stdrutiner. Totalt var fler an 90
procent av alla VRE-fall vardrelaterade och narmare 80 procent hittas genom
kontaktsparning [33].

FOrebyggande och begransande insatser

Viktiga faktorer for det forebyggande arbetet ar att man strategiskt arbetar
utifran en antibiotikapolicy och stravar efter en rationell antibiotikaanvand-
ning. Det ar ocksa viktigt med tydliga handlingsplaner och atgardsprogram
som fokuserar pa foljsamhet till Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien
inom halso- och sjukvarden (SOSFS 2007:19) inklusive stadning och desin-
fektion, god bemanning och tillgang till enkelrum samt triagerutiner. Rutiner
for triagering innebar ett sorteringssystem for att uppna ett strukturerat och
effektiviserat patientflode, som majliggor att smittade patienter halls atskilda
fran 6vriga. Detta arbetssatt har gjort att man hittills har kommit till ratta med
de utbrott som férekommit pa svenska sjukhus.

Problemen med antibiotikaresistenta bakterier blir allt storre i varlden.
Samtidigt 6kar kunskapen om smittspridning och resistensmekanismer, och
behovet av en myndighetsgemensam samverkan inom omradet uppmark-
sammas allt mer. Socialstyrelsen ansvarar tillsammans med Jordbruksverket
for en nationell samverkansfunktion mot antibiotikaresistens och vardrelate-
rade infektioner. Under 2014 har det tagits fram en handlingsplan fér denna
samverkan och parallellt utvecklades en myndighetsgemensam nationell
kommunikationsstrategi for arbetet mot antibiotikaresistens och vardrelate-
rade infektioner. Globalt saval som tvarsektoriellt pagar arbete med att
identifiera kunskapsluckor med koppling till bade miljo, resistens i naturen
och moéjlighet att behandla infektioner hos manniskor och djur med malet att
varna mojligheten att kunna behandla svara infektioner. Fran och med 1 juli
2015 gar ansvaret dver fran Socialstyrelsen till Folkhalsomyndigheten.

Landstingens styrning av stadning
i vardlokaler

Brister i stadningen av vardlokaler har uppmarksammats av saval patienter
som vardpersonal. Stadningen har inte alltid betraktats som en patientséker-
hetsfraga men 2011 publicerades en artikel som summerade evidensen for
smittspridningens olika steg, och den framhdll att en hdg stadkvalitet kom-
pletterar en god handhygien i kampen mot spridningen av vardrelaterade
infektioner. | artikeln beskrevs &ven hur angeléget det ar att folja hur stad-
ning i vardlokaler styrs och foljs upp 6ver tid [34]. | arbetet med att forhindra
och begransa spridningen av resistenta bakterier ar vardnara stadning en
viktig atgard for att begransa utbrott av dessa bakterier.

Enligt halso- och sjukvardslagen (1982: 763), HSL, ska varden bedrivas
med en god hygienisk standard. Vardgivaren maste vidta alla de atgarder
som behdvs for att uppna en god hygienisk standard for lokaler och utrust-
ning, att ha en god organisation och planering samt ha tillgang till vardhygi-
enisk kompetens. Stod i arbetet kan inhamtas fran Svensk Forening for
Vardhygien som gett ut en kunskapssammanstallning om séker stadning pa
vardinrattningar ur smittspridningssynpunkt, Stadning i vardlokaler [35].
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Ar 2012 gjorde Socialstyrelsen en enkatundersdkning dar landstingsstyrel-
serna fick bedoma den egna verksamhetens styrning av stadning i vardlokaler
[3]. En uppfoljning genomfordes 2014 for att folja utvecklingen inom
omradet.

FOornyad uppfoljning

Enkatundersokningen 2014 innebar att de politiska styrelserna i landstingen
fick en enkat, identisk med den som anvéandes 2012, med elva fragor om
styrningen av stadning i vardlokaler. | texten nedan anvéands termen landsting
i stallet for landstingsstyrelse. Fragorna berérde atta omraden:

* ledningssystem

* expertkompetens

* krav vid upphandling

e tillgang till utrustning

* ansvarsférdelning

* kunskap och kompetens

« egenkontroll av stadning i vardlokaler

« stadning av vardlokaler i landstingens egen regi.

En femgradig skala, dar 1 motsvarade inte alls och 5 helt och hallet, anvén-
des for att ange i vilken utstrackning vardgivaren bedomde att fragan
stamde Gverens med forhallandena i den egna verksamheten.

Alla landsting besvarade enkaten. Samtliga fragor och utfall for varje
landsting redovisas i figur 56-66 i appendixet.

Landstingens beddmning av utvecklingen

Knappt tva tredjedelar av landstingen bedémde att styrningen av stadning i
vardlokaler utvecklats i positiv riktning. Tre landsting noterade ingen skill-
nad och fem landsting hade backat jamfért med bedémningen 2012. Resulta-

tet anges med ett medelvarde for alla fragor i enkaterna 2014 och 2012 (figur
30).
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Figur 30. De enskilda landstingens medelvarde for bedémning av
rutiner i sin styrning av stadning i vardlokaler i enkatundersokningar
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Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014

Styrningen av stadning

Ledningssystem med dokumenterade rutiner for stadning i vardlokaler hade i
princip inte utvecklats pa nationell niva men vid landstingsvis jamforelse
framgar skillnader. Det &r sju landsting som helt och hallet har dokumente-
rade rutiner och kvalitetskrav 2014. Tre landsting har backat fran svaret 5
("helt och hallet) till 4 pa den femgradiga skalan. Fyra landsting anger 3
eller lagre pa den femgradiga skalan (figur 56).

| 14 landsting medverkade experter inom vardhygien helt och héllet i arbe-
tet med att ta fram rutiner och kompetenskrav for stadning i vardlokaler
medan tre landsting hade mindre medverkan av expertkompetens jamfort
med undersokningen 2012 (figur 57).

De allra flesta landsting staller tydliga krav pa att rutiner och kvalitetskrav
ska tillampas av externa utforare vid upphandling av stadtjanster. Flera
landsting utférde stddning i egen regi (figur 66) och besvarade darfor inte
fragan (figur 58).

Hos de allra flesta landsting fanns stadutrustning, placerad i lampligt ut-
rymme, avsedd for extra stadinsatser som vardpersonalen kan behova utfora
(figur 59).

Ansvarsfordelning mellan vardpersonal och stadpersonal var tydligt do-
kumenterad i de flesta landstingen. Norrbotten, Vasterbotten, Vastmanland
och Gotland svarade 5 ("helt och hallet”) i bada matningarna (figur 60).
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Kunskapsbehov och egenkontroll

Resultaten visar att landstingen kan forbéattra rutinerna for hur personalens
behov av kunskap tillgodoses (figur 61 och 62). Detsamma géllde for egen-
kontroll i form av uppféljning av resultat, avvikelsehantering och aterforing
av resultat av egenkontroll. Tre landsting (Gévleborg, Norrbotten och
Vasterbotten) hade helt och hallet dokumenterade rutiner for de tre egenkon-
trollsavsnitten (figur 63, 64, och 65 ).

Diskussion

Att begransa vardrelaterade infektioner ar en av de viktigaste patientséaker-
hetsfragorna. De senaste arens punktprevalensmatningar av vardrelaterade
infektioner visar dock ingen minskning for riket som helhet och stora skill-
nader mellan landstingen. Skillnaderna indikerar att férekomsten av VRI kan
minska och att det infektionsforebyggande arbetet darfér maste utvecklas
ytterligare. Dessutom maste evidenshaserade férebyggande metoder anvan-
das i hogre grad, exempelvis med hjalp de atgardspaket som SKL har tagit
fram. Framgangsfaktorer for att forebygga VRI ar bland andra att den hogsta
strategiska ledningen ar engagerad i fragan och att alla medarbetare i organi-
sationen ser VRI som nagot oacceptabelt.

Punktprevalensmatningarna visar endast marginell 6kning av féljsamheten
till basala hygienrutiner och kladregler pa nationell niva, och spridningen &r
stor mellan landstingen. Det &r allvarligt att géllande foreskrifter inte foljs
och hogst anmérkningsvart att foljsamheten varierar mellan yrkesgrupper.

Antibiotikaforsaljningen har minskat i alla landsting men det &r en stor
skillnad mellan det landsting som har hogst antal expedierade recept jamfort
med det landsting som har lagst. Det &r betydelsefullt att landstingen fortsatt
arbetar med att 6ka foljsamheten till behandlingsrekommendationerna och att
kontinuerligt folja upp och analysera forskrivningen i syfte att begransa
resistensutveckling av bakterier.

Stadning i vardlokaler ar ett viktigt omrade som behover uppmarksammas
mer av vardgivarna. Mer &n halften av landstingen har alltid experter inom
vardhygien med i arbetet att ta fram rutiner och kompetenskrav for stadning i
vardlokaler. Detta bor utvecklas till att alla landsting alltid har denna med-
verkan.

Lakemedelshantering och anvandning

Manga av skadorna som uppstar i varden kan kopplas till anvandningen av
lakemedel, och allvarliga vardskador kan intraffa i samband med ordination,
iordningstéllande och administrering. Lakemedelsfel i 6vergangar mellan
olika vardenheter &r en av de allra vanligaste bristerna i varden [9]. Natio-
nella satsningen for 6kad patientsakerhet och Nationella lakemedelsstrategin
ar satsningar som helt eller delvis syftar till att minska lakemedelsrelaterade
problem samtidigt som landsting, myndigheter och andra centrala aktorer
arbetar med en rad egna initiativ.
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Lakemedelsfel i vardens vergangar

Lakemedelsfel i vardens 6vergangar beror pa brister i kommunikationen och
informationséverforingen mellan olika vardenheter och vardgivare saval som
mellan halso- och sjukvarden och patienterna. Bland riskerna finns olampliga
lakemedelskombinationer och oavsiktlig dubbelmedicinering. Flera av de
lakemedelsrelaterade patientsékerhetsriskerna ar dock mdojliga att undvika.
For att forutse och undvika lakemedelsrelaterade problem bor ordinatéren ha
en samlad bild av vilka l&kemedel varje enskild patient ordinerats. En aktuell
lakemedelslista till patienten och vardgivaren minskar dven riskerna for
felbehandling och okar patienternas mojlighet till delaktighet.

| dag finns ingen sadan samlad bild utan informationen ar spridd i flera
olika system. Ett nationellt projekt pagar for att skapa en nationell lakeme-
delslista som blir en del av den sammanhallna journalféringen. Listan
kommer att lagras i Nationell ordinationsdatabas (NOD) och ska ge behérig
personal en dvergripande bild av patientens ldkemedelsordinationer, oavsett
vem som gjort ordinationen och var, och ddrmed ska den underlétta en saker
lakemedelsanvandning. Databasen kommer ocksa att lagra information om
ordinationsorsak. NOD sattes i drift i december 2014 och i bérjan av 2015
kommer nagra vardcentraler testa den samlade lakemedelslistan i praktiken
genom det ordinationsverktyg som har tagits fram i projektet. Till en borjan
kommer NOD att innehalla lakemedel som ordinerats pa recept och som
hamtas ut pa apotek [36].

Lakemedelsberattelse

| 2014 ars patientsakerhetséverenskommelse ingick en indikator med malni-
van att minst 75 procent av alla avdelningar i slutenvarden tillampade rutiner
for att ge patienterna utskrivningsinformation i form av ldkemedelsberattelse
och aktuell lakemedelslista. Landstingen skulle aven ha paborjat uppfoljning
av andelen patienter som erholl denna utskrivningsinformation. Alla lands-
ting utom Gotland klarade malnivan i denna indikator. Andel avdelningar
inom landstingen som tilldmpade rutinerna varierade mellan 62-98 procent
(figur 31).
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Figur 31. Andel avdelningar inom slutenvarden som tillampar
dokumenterade rutiner for utskrivningsinformation till patienterna i
form av en lakemedelsberattelse, inklusive en aktuell lakemedelslista
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Generellt var tillampningen storst inom medicinska specialiteter medan den
inte var lika htg inom opererande specialiteter.

Den stdrsta fordelen med tydlig utskrivningsinformation var enligt lands-
tingen att de kunde fa tryggare och nojdare patienter och narstaende, samt
tryggare och néjdare vardgivare i nasta led. Bland hindren for att tillampa
rutinerna om utskrivningsinformation ndmndes tidsbrist samt att vinsterna
med arbetet inte var tydliga for dem som ansvarade for att tillampa dem.
Utmaningar som sags var bland annat att utveckla gemensamma tekniska
I6sningar for att kontinuerligt kunna folja andelen patienter som far utskriv-
ningsinformation samt att forbattra kvaliteten pa utskrivningsinformationen.

Lakemedelsgenomgang

Lakemedelsgenomgangar &r ett satt att identifiera och forebygga lakemedels-
relaterade problem, och malet fér en sddan genomgang ar att fa en kvalitets-
sékrad lakemedelshbehandling. Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad (SOSFS 2000:1) om ldkemedelshantering i halso- och sjukvar-
den ska patienter som ar 75 ar eller aldre och &r ordinerade minst fem
lakemedel erbjudas en enkel lakemedelsgenomgang vid besok i 6ppen vard,
inskrivning i sluten vard, paborjad hemsjukvard och inflyttning i en sadan
boendeform eller bostad som omfattas av 18 § halso- och sjukvardslagen
(1982:763). Dessa patienter ska dessutom erbjudas en enkel lakemedelsge-
nomgang minst en gang per ar medan de har hemsjukvard eller en sadan
boendeform eller bostad som omfattas av 18 § HSL. Socialstyrelsen har i
Kommun- och enhetsundersckningen, vard och omsorg om aldre 2014 [37]
stéllt fragor om lakemedelsgenomgangar. | undersokningen inkluderades
samtliga personer 65 ar och aldre, och svarsfrekvensen var 68 procent pa den
specifika fragan om lakemedelsgenomgangar.
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Svaren visar att de flesta enheter hade rutiner for enkel respektive fordju-
pad lakemedelsgenomgang: 66 respektive 59 procent av enheterna. Vidare
hade 35 procent av de inskrivna i hemsjukvard fatt en enkel eller fordjupad
lakemedelsgenomgang under det senaste aret.

Uppgifter om forekomst av lakemedelsgenomgangar i 6ppen och sluten
vard i landstingen kan inte redovisas eftersom det saknas information om
detta i dagsléget.

Aldre och lakemedel

Aldres lakemedelsanvandning har 6kat patagligt under de senaste tjugofem
aren, till stor del for att nya lakemedel och behandlingsprinciper gjort det
mojligt att behandla allt fler sjukdomar och tillstand. Samtidigt medfér en
omfattande ldkemedelsanvandning hos &ldre en 6kad risk for olika typer av
lakemedelsrelaterade problem. Fysiologiska forandringar pa grund av alder
och sjukdom paverkar omsattningen och effekterna av lakemedel, vilket
leder till en 6kad ké&nslighet och darmed risk for biverkningar. Anvandning
av manga lakemedel (polyfarmaci) utgor ocksa i sig en betydande riskfaktor,
bland annat for biverkningar och lakemedelsinteraktioner. Sérskilt utsatta for
polyfarmaci ar de skora aldre som pa grund av hog alder, sviktande funk-
tioner och sjukdom ocksa ar mest kansliga for lakemedel [38].

Forandring av lakemedelsanvandningen hos aldre

Sedan matningarna av &ldres lakemedelsanvéndning i lakemedelsregistret
inleddes 2005, har andelen personer 75 ar eller dldre med tio eller fler
lakemedel 6kat med 20 procent. Den patagliga 6kning som sags mellan 2009
och 2010 vande till en minskning 2011-2012 och darefter har andelen ater
okat fran 9,7 till 10,4 procent (figur 32). Minskningen 2011-2012 kan
forklaras av kommunernas och landstingens arbete med att forbattra kvali-
teten i dldres lakemedelsanvandning, inom ramen for regeringens och SKL:s
overenskommelse om en forbattrad kvalitet och en mer sammanhallen vard
av och omsorg om de mest sjuka éldre, som pabdrjades 2011 [39].
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Figur 32. Andel aldre med tio eller fler lakemedel samtidigt
Avser personer 75 ar och aldre i befolkningen, 2005-2014.
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Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Medelantalet 1akemedel per person foljer i stort sett samma utveckling som
anvandningen av tio eller fler lakemedel. Sedan 2005 har det 6kat fran 4,4 till
4,7 lakemedel per person. Jamforelse mellan landstingen redovisas i appen-
dixet, figur 67.

Aven om den totala lakemedelsanvandningen 6kat forhallandevis lite un-
der 2005-2014, sa har det skett patagliga forandringar i dess monster. Totalt
17 lakemedelsgrupper har ékat i anvandning med 1 procent eller mer (fran
cirka 8 500 anvandare och uppat), av befolkningen 75 ar och éldre i riket.
Den ldkemedelsgrupp som 6kat mest ar blodfettsankande lakemedel med 14
procent (cirka 114 000 anvandare) av befolkningen. Det har ocksa skett en
pataglig 6kning av ett flertal hjart- och karllakemedel, sasom kalciumantago-
nister och angiotensin Il-antagonister. Andra lakemedel som 6kat mérkbart &r
medel vid magsar och reflux, vitamin By, och folsyra, latta smartstillande
lakemedel (framst paracetamol) och medel vid godartad prostataforstoring.
Den Okade anvandningen av blodfettsdénkande l&ékemedel och hjért- och
kérllakemedel aterspeglar i stor utstrackning rekommendationerna for att
forebygga och behandla hjart- och karlsjukdom. Daremot kan man ifragasatta
den tilltagande anvandningen av medel vid magsar och reflux, mot bakgrund
av att det finns belagg for saval éverforskrivning, som en 6kad risk for vissa
allvarligare biverkningar av den dominerande preparattypen i denna lakeme-
delsgrupp (protonpumpshammarna) [40].

Samtidigt har manga lakemedel sjunkit i anvandning, och 14 lakemede-
delsgrupper har minskat med 1 procent eller mer (mellan 10 000 och 56 000
anvandare) av befolkningen 75 ar och aldre. Flertalet av dem har redovisats i
Socialstyrelsens Indikatorer for god lakemedelsterapi hos aldre [41] som
preparat som bor anvandas med forsiktighet, pa strikt indikation eller undvi-
kas vid vissa diagnoser och tillstand hos aldre: diuretika (urindrivande
medel), antiinflammatoriska lakemedel (NSAID), hjartglykosider (digitalis),
hjartselektiva kalciumantagonister, neuroleptika, lugnade medel och sémn-
medel. Andra lakemedelsgrupper som minskat patagligt ar vitamin B-
komplex och nitrater (mot karlkramp). En viss minskning ses ocksa for
opioider (morfinliknande smartstillande medel).
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Olamplig och riskfylld lakemedelsanvandning

Sedan 2005 ses hos éldre en pataglig minskning av lakemedelsanvéandning
som omfattas av ett urval av Socialstyrelsens indikatorer for god lakemedels-
terapi hos &ldre [41]. Indikatorerna omfattar l&kemedel och lakemedelskom-
binationer som bor undvikas till dldre, men ocksa lakemedel som bor forskri-
vas med forsiktighet pa grund av risk for biverkningar.

Anvandningen av olampliga lakemedel har minskat

Vissa lakemedel medfor en betydande risk for biverkningar hos aldre och bor
darfor undvikas i denna aldersgrupp. Dessa lakemedel omfattas av indikatorn
Preparat som bor undvikas om inte sarskilda skal foreligger. Indikatorn
innefattar foljande lakemedelsgrupper och lakemedel:

bensodiazepiner med lang halveringstid
lakemedel med betydande antikolinerga effekter
smartstillande medlet tramadol

* somnmedlet propiomazin.

Sedan 2005 har anvéndningen av lakemedel som bor undvikas till &ldre
minskat med 43 procent (fran 14,3 till 8,1 procent) (figur 33). Jamforelse
mellan landstingen redovisas i appendixet (figur 68).

Figur 33. Andel &ldre med minst ett lakemedel som bor undvikas till

aldre
Avser personer 75 ar och aldre i befolkningen, 2005-2014.
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Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Anvandning av antiinflammatoriska lakemedel har minskat
Icke-steroida antiinflammatoriska lakemedel (NSAID) medfor hos dldre
personer en 6kad risk for sar och blodningar i magtarmkanalen, vatskeretent-
ion, hjartinkompensation och nedsatt njurfunktion. Genom lakemedelsinter-
aktion kan de dessutom minska effekten av diuretika, ACE-hdmmare och
betareceptorblockerare (lakemedel som anvénds for att behandla hjértsvikt
och hogt blodtryck). Vidare finns vetenskapliga belagg for att atminstone
vissa av dessa antiinflammatoriska medel kan ¢ka risken for hjartinfarkt och
stroke. Pa grund av dessa risker bor NSAID forskrivas restriktivt till aldre.
Sedan 2005 har andelen personer, 75 ar eller aldre, som anvander NSAID pa
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recept minskat med 45 procent (figur 34). Jdmforelse mellan landstingen
redovisas i appendixet (figur 69).

Figur 34. Andel aldre som behandlas med antiinflammatoriska
lakemedel, NSAID, pa recept

Avser personer 75 ar och aldre i befolkningen, 2005-2014.
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Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Anvandningen av antipsykotiska lakemedel har minskat
Behandling med antipsykotiska l&ékemedel kan vara indicerad vid psykotiska
symtom och vissa allvarliga beteendesymtom vid demens, till exempel
aggressivitet. | dldrevarden anvands emellertid dessa lakemedel ofta for att
dampa beteendesymtom sdsom motorisk oro, rop och vandring, men oftast
har de blygsam eller ingen effekt. Preparaten &ar ocksa starkt forknippade med
biverkningar av olika slag, sasom passivitet, kognitiva stérningar och Parkin-
sonliknande symtom. De har ocksa negativa effekter pa kanslolivet och
sociala funktioner samt medfor en 6kad risk for stroke och fortida dod hos
aldre med demenssjukdom. Sedan 2005 har andelen &ldre som anvénder
antipsykotiska ldkemedel minskat med 44 procent (figur 35). Jamforelse
mellan landstingen redovisas i appendixet (figur 70).

Figur 35. Andel aldre som behandlas med antipsykotika
Avser personer 75 ar och aldre i befolkningen, 2005-2014.
Procent
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Kéalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Olampliga lakemedelskombinationer har minskat

Lakemedel kan interagera med varandra pa sa sétt att ett lakemedel paverkar
ett annat lakemedels omséttning eller verkan. Det kan resultera i att effekten
av lakemedlet 6kar, med risk for biverkningar, eller att den minskar eller
uteblir. De interaktioner som bedéms vara av klinisk betydelse ar klassifice-
ras som C eller D. D-interaktioner utgor den allvarligaste typen av ldkeme-
delsinteraktion och kan leda till allvarliga kliniska konsekvenser i form av
svara biverkningar, utebliven effekt eller ar i Gvrigt svara att beméastra med
individuell dosering. Sadana kombinationer bor darfor undvikas [42].

Analyserna visar att andelen personer, 75 ar och aldre, som har en eller
flera l&kemedelskombinationer som kan ge upphov till D-interaktioner
minskade med 21 procent (fran 5,0 till 4,0 procent) under 2005-2011 (inter-
aktionskallan i FASS) och 21 procent (fran 2,0 till 1,6 procent) under 2011-
2014 (SFINX) (figur 36). Skillnader mellan SFINX och FASS é&r bland annat
att man i SFINX &r mer aterhallsam med att inkludera farmakodynamiska
interaktioner, dvs. dar ldakemedel interagerar pa verkningsstallet och att vissa
interaktioner har flyttats till klass C. Oavsett interaktionskélla hade ned-
gangen fortsatt och varit exakt lika stor under tiden 2011-2014.

Figur 36. Andel aldre som anvander olampliga kombinationer av

lakemedel
Avser personer 75 ar och aldre i befolkningen, 2005-2014
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Analyser av lakemedelsinteraktioner baserades 2005-2011 p& interaktionsinformationen i FASS
(Farmaceutiska specialiteter i Sverige).

Fr.o.m. 2011 baseras analyserna pa interaktionstjansten SFINX (Swedish Finnish Interaction X-referencing)
som ar tillganglig fér de patientjournalsystem som &r anslutna till SiL (Svensk Informationsdatabas for
Lakemedel).

Kéalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Konsskillnader

FoOr indikatorerna ovan ar forekomsten klart hogre bland kvinnor, vid samt-
liga tidpunkter med undantag for olampliga kombinationer (d&r skillnaderna
mellan konen &r sd pass sma att de har inte redovisas separat). Detta 6verens-
stammer med vad man har sett i manga studier av aldre, namligen att kvinnor
i flera avseenden har en sdmre kvalitet i sin ldkemedelsanvandning [43].
Tankbara forklaringar till detta ar att kvinnor och méan séker vard pa olika
satt, far olika bemdtande i varden, eller kommunicerar eller interagerar med
vardgivare pa olika satt, eller att det finns skillnader i forekomsten av vissa
sjukdomar och tillstand. Samtidigt visar ovanstaende resultat samma nedat-
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gaende trend i olamplig och riskfylld lakemedelsanvandning hos aldre
kvinnor och mén.

Lakemedelsorsakad sjuklighet hos aldre

Under 2014 gjorde Socialstyrelsen, pa uppdrag av regeringen, en samman-
stallning av kunskapen kring lakemedelsorsakade sjukdomstillstand hos
aldre, i syfte att sa langt som majligt férebygga dessa [44].

Rapporten visar att drygt 8 procent av akuta inldggningar av éldre pa sjuk-
hus orsakas av lakemedelsbiverkningar, och att cirka 60 procent av dem
beddms vara méjliga att forebygga. Vidare framkom att de flesta av dessa
inlaggningar beror pa ett begransat antal lakemedelsgrupper, som i sin tur ger
upphov till ett begransat antal symtom och tillstand.

Biverkningar som leder till inlaggningar av éldre pa sjukhus orsakas oftast
av hjart- och karllakemedel, antikoagulantia, ldkemedel som paverkar
centrala nervsystemet (psykofarmaka, opioider och antiepileptika), antibio-
tika, cytostatika, NSAID och diabetesmedel. Nar dessa lakemedel orsakar
inlaggningar beror det oftast pa tillstand som lagt blodtryck, fall, blodningar,
hjartrytmrubbningar, salt- och vatskebalansrubbningar, medvetandepaverkan
eller konfusion (forvirring), hjartsvikt samt hypoglykemi (Iagt blodsocker).

De flesta biverkningarna orsakas alltsa inte av lakemedel som bedéms vara
olampliga eller riskfyllda for aldre [41], utan av l&kemedel som &r rekom-
menderade vid behandling av manga av de sjukdomar som ar vanliga hos
aldre sasom hjartsvikt och sjukdomar med forhojd risk for blodpropp.
Losningen &r saledes inte att sluta behandla med dessa preparat, utan att
optimera behandlingen; forskrivaren maste se till att den aldre patienten
behandlas pa ratt indikation och med rétt preparat i ratt doser samt att
ordinerade lakemedel passar ihop. Dessutom &r det viktigt att folja upp
behandlingen och vara uppméarksam pa biverkningar.

Diskussion

Sedan 2005 har det skett en pataglig minskning av olamplig lakemedelsan-
vandning, liksom anvandning av flera sadana lakemedel som bor forskrivas
med forsiktighet pa grund av risk for biverkningar hos aldre. Samtidigt har
manga lakemedel okat i anvandning bland annat blodfettsankande medel och
ett flertal hjart-karllakemedel.

Flertalet av de allvarliga biverkningarna som leder till inlaggning av éldre
pa sjukhus ar mojliga att forebygga [44]. Manga av dem orsakas inte av
preparat som beddms vara olampliga eller riskfyllda for &ldre, utan av
lakemedel som ar rekommenderade vid behandling av manga av de sjukdo-
mar som ar vanliga hos aldre, sdsom hjartsvikt och sjukdomar med forhojd
risk for blodpropp; det vill saga till stor del lakemedel som under senare ar
Okat kraftigt i anvandning hos &ldre.

Det ar darfor svart att avgora om de senaste arens utveckling lett till att
risken for allvarliga biverkningar har minskat eller 6kat. | alla handelser har
lakemedelsanvandningen hos aldre blivit mer komplex. Det fortsatta arbetet
for en béattre kvalitet och sdkerhet i &ldres I&kemedelsanvandning handlar
darfor inte i huvudsak om att avsluta olamplig eller riskfylld behandling, utan
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att for varje patient géra en omsorgsfull avvagning mellan nytta och risk for
olika behandlingar med i manga fall rekommenderade lakemedel.

Metoderna for lakemedelsgenomgangar och for att félja upp att dessa
genomfors behover darfor vidareutvecklas. For att minska riskerna for
lakemedelsfel vid 6vergangar mellan olika vardutférare och vardgivare, ar
det ocksa angelaget att tillampningen okar av rutiner for att uppréatta en
lakemedelsberéttelse och aktuell lakemedelslista vid utskrivning. Vidare ar
det angelaget att mer direkt atgarda problemet med lakemedelsbiverkningar
som orsak till inlaggning pa sjukhus av dldre. Socialstyrelsen 6vervager att, i
samverkan med landets lakemedelskommittéer, ta fram ett eller flera instru-
ment som kan anvéndas for att upptacka och identifiera sadana biverkningar,
pa akutmottagningen, pa vardavdelningen, i primarvarden samt i kommunal
vard och omsorg. Instrumentet ar tankt att vara utformat som en checklista
dar de vanligaste biverkningarna knyts till de lakemedel som oftast ar
orsaken.

Trycksar

Trycksar dr en av de vanligaste vardskadorna och fororsakar stort lidande for
patienterna och hoga kostnader for varden. Trycksarsforekomst har varit en
indikator i patientsékerhetsdverenskommelsen sedan 2011.

For att minska trycksarsforekomsten ar det viktigt med férebyggande at-
garder, bland annat att tryckavlasta utsatta delar av kroppen. SKL har tagit
fram atgardspaket och kunskapsunderlag for att stodja varden i arbetet med
att forebygga denna typ av vardskada [45].

De flesta trycksar gar att forebygga, men inte alla. I konsensusdokumentet
SCALE Skin Changes at Life"s End [46] klargjordes att vissa trycksar som
uppkommer i livets slutskede kan vara oundvikliga, &ven med optimala
preventiva atgarder. Anledningen ar fysiologiska hudférandringar i samband
med déendet.

Matningar

Under perioden varen 2011till varen 2014 har SKL genomfort nationella
punktprevalensmatningar av trycksarsforekomst. Matningarna omfattade
patienter dver 18 ar som var inskrivna i slutenvard. Varmatningen 2014
omfattade observation med hudbeddmning, riskbeddmning och journal-
granskning samt foljsamhet till minst tva av tre rekommenderade trycksars-
forebyggande atgarder: forebyggande eller behandlande madrass, planerad
lagesandring i sang och halavlastning. Allvarlighetsgraden pa trycksar
kategoriseras 1-4 och de allvarligare trycksaren finns i kategori 2—-4. Metod-
beskrivning finns pd SKL:s webbplats*.

4 http://skl.se/halsasjukvard/patientsakerhet/matningavskadorivarden/matningavtrycksar.5208.html
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Fler an var tionde patient har trycksar

Matningen varen 2014 omfattade drygt 15 000 patienter, varav drygt 14
procent hade trycksar (kategori 1-4) och nastan hélften av dessa hade allvar-
ligare trycksar (kategori 2-4).

Forekomsten av trycksar i riket har forandrats marginellt sedan forsta mat-
ningen och har varit 14-17 procent under perioden 2011-2014. Liknande
variation ses for patienter med allvarligare trycksar dar forekomsten har varit
6-8 procent (figur 37).

Figur 37. Andel patienter med trycksar kategori 1-4 respektive med
trycksar kategori 2-4, 2011-2014
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Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Risken att drabbas av trycksar var marginellt hdgre for man nar det galler
allvarligare trycksar. Ett monster framtradde i resultaten dar utfallen for
varmatningarna konsekvent var hogre an for hostmatningarna. Orsaken
analyseras inte i denna rapport (figur 38).

Figur 38. Andel patienter med trycksar och andel med allvarligare

trycksar
Resultat frAn punktprevalensmatningar 2011-2014.
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Man - andel med allvarligare trycksar (kategori 2-4)

Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting
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Variationen mellan landstingen har minskat fran 9-31 procent varen 2011 till
5-19 procent varen 2014. Vasternorrland Iag hogst vid méatningen 2011 och
2014, men har minskat andelen patienter med trycksar fran 31 till 19 procent
(tabell 14).

Tabell 14. Andel patienter med trycksar i somatisk slutenvard
Resultat frAn punktprevalensmatningar 2011-2014, presenterade i procent.

Var Host Var Host Var Host Var
Landsting 2011 2011 2012 2012 2013 2013 2014
Kalmar 9 11 10 12 10 7 5
Jonkoping 12 12 9 11 10 11 10
Halland 14 13 13 13 12 10 11
Vasterbotten 16 11 13 13 11 14 11
Orebro 15 11 10 9 11 10 11
Gotland 10 16 16 9 13 18 13
Gavleborg 22 @ 17 @ 14 17 13
Jamtland 11 * 20 14 9 10 13
varmland 19 14 13 16 17 11 13
Ostergotland 17 * 17 * 15 * 13
Blekinge 22 * 20 * 17 16 14
Norrbotten 12 14 13 16 10 15 14
Vastra Gotaland 15 - 18 23 14 12 14
Riket 17 14 16 15 15 14 14
Region Skane 18 14 18 15 20 16 15
Uppsala 17 * 18 * 17 * 15
Kronoberg 24 18 17 16 13 16 16
Sérmland 19 12 15 15 19 17 16
Stockholm 15 17 18 20 18 16 17
Dalarna 13 * * * 19 13 18
Vastmanland 27 17 19 18 16 16 18
Vasternorrland 31 20 15 17 23 13 19

*Deltog ej

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Riskpatienter

For att identifiera riskpatienter som loper 6kad risk att drabbas av trycksar
utfors riskbeddmning i kombination med hudbedémning och klinisk bedém-
ning, enligt en validerad riskbedomningsskala. Skalan innehaller sju variab-
ler: psykisk status, fysisk aktivitet, rorelseformaga, fodointag, vatskeintag,
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inkontinens och allmantillstand. Figur 39 visar andelen trycksar och allvar-
lighetsgrad for riskpatienter och for 6vriga patienter. Andelen riskpatienter
med trycksar varierar mellan landstingen och var 17-49 procent (Kalmar
respektive Vasternorrland) varen 2014 (figur 71 i appendixet).

Fiaur 39. Andel patienter och riskpatienter med trycksar 2011-2014
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Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Trycksarsforebyggande atgarder 2011-2014

Under 2011-2014 6kade andelen riskpatienter med forebyggande eller
behandlande madrass, fran 76 till 86 procent. For dvriga forebyggande
atgarder noterades endast en marginell utveckling. Knappt en tredjedel av
riskpatienterna hade halavlastning trots att hélen &r ett utsatt stille nar det
galler risk for trycksar (figur 40).

Figur 40. Andel riskpatienter med trycksarsforebyggande atgarder
2011-2014
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Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Anvéndningen av forebyggande eller behandlande madrass till riskpatienter
redovisas per landsting i tabell 23 i appendixet.
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Nagra landsting har kommit langre i det forebyggande arbetet och effekten
har visat sig i farre trycksar. Lagst forekomst av trycksar hade Kalmar med 9
procent vid matningen varen 2011 och 5 procent varen 2014.

Det skiljer mycket mellan landstingen hur man arbetat med trycksarsfore-
byggande insatser. Som exempel kan nd&mnas Gotland, Gavleborg och
Kronoberg som konsekvent anvande férebyggande eller behandlande
madrass till samtliga riskpatienter och i hog grad &ven vidtog andra tryck-
sarsforebyggande atgarder.

Diskussion

Forekomsten av trycksar ar fortsatt oacceptabelt hog. Anvandningen av
trycksarsforebyggande eller behandlande madrass har 6kat men andra
forebyggande atgarder anvands inte tillrackligt ofta. Det finns ocksa bety-
dande skillnader mellan landstingen, vilket visar att det gar att minska
andelen trycksar. Landstingen maste oka sina insatser och vidta evidensbase-
rade atgarder for att forebygga trycksar samt fortsatta att mata trycksarsfore-
komsten.

Undernaring

Rétt mat och néring &r en viktig patientsakerhetsfraga. Sjukdoms- och
aldersrelaterad undernaring forekommer och inte minst bland aldre med
multipla sjukdomar. Det finns starka samband mellan sjukdomsrelaterad
underndring och 0kad sjuklighet, nedsatt funktion och livskvalitet, forlangda
vardtider och dodlighet. Ett gott naringstillstand ar nédvandigt for att fore-
bygga sjukdom, atervinna halsa och for att medicinsk behandling ska ha
basta mojliga effekt [47,48].

Socialstyrelsens vagledning Naring for god vard och omsorg [47] har
kompletterats med Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2014:10) om forebyggande av och behandling vid underndring. Foreskriften
staller krav pa rutiner for att forebygga, upptacka och behandla undernaring.
Undernaring ar manga ganger ett dolt problem som kraver att varden och
omsorgen arbetar systematiskt utifran rutiner for att problemet ska uppmark-
sammas. Med tydliga rutiner i vard och omsorg kan onddigt lidande och
dodsfall till foljd av undernéring undvikas. De nya reglerna borjade gélla den
1 januari 2015.

Kommunikation

Bristande kommunikation ar ett riskomrade for vardskador. Patientsakerhet-
en ar i hog utstrackning beroende av att halso- och sjukvardspersonal har
tillgang till viktig och aktuell information om patienters hélsotillstand och
behandling.

Bristande kommunikation i vardkedjan

IVO rapporterar att bristande kommunikation ar ett 6vergripande problem
och har under aret kritiserat verksamheter for dalig kommunikation och
bristande informationsdverforing. Det ror sig om bristande information till
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patienten, mellan professionerna och mellan olika parter i vardkedjan. IVO
menar att brister i kommunikation och informationsgverforing ofta har sin
grund i bristande dokumentation, som kan vara ett resultat av bade under-
och dverdokumentation. Dokumentationskraven i halso- och sjukvarden
genererar stora informationsméngder som kan skapa bristande 6verblick och
resultera i att viktig information inte uppmérksammas. 1IVO beddmer vidare
att avsaknaden av en mer patientcentrerad sammanhallen journaldokumenta-
tion ar ett allvarligt hinder for en effektiv informationshantering i varden
[49].

Till stod for verksamheterna har VO sammanstéllt en rapport med ett
antal tillsynsarenden, med fallbeskrivningar av kommunikationsbrister. VO
papekar bland annat att manga handelser hade kunnat undvikas om man
arbetat efter de grundlédggande principerna i kommunikationsmetoden SBAR
(situation, bakgrund, aktuellt tillstand, rekommendation) [50].

Nationell patientdversikt

Okad rorlighet, fria vardval och storre specialisering inom varden gor att
manga patienter i dag har kontakt med flera olika vardgivare, som registrerar
och forvaltar sin journalinformation lokalt. Nationell Patientoversikt (NPO)
ar ett system som gor det mojligt for behorig vardpersonal att med patientens
samtycke ta del av journalinformation som registrerats hos andra landsting,
kommuner eller privata vardgivare. Den befintliga patientéversikten haller pa
att ersattas av en ny Journal- och Ldkemedelsportal, som ska kunna anvéndas
bade av vardpersonal och av patienter. Tjansten forvaltas av Inera.

Ett grundkrav i patientsakerhetsoverenskommelsen 2014 var att alla lands-
ting skulle vara anslutna till och anvanda NPO med mer 4n 50 procent av sin
hélso- och sjukvard med minst fem informationsmangder. Alla landsting
klarade kravet.

Aven kommuner och privata vardgivare ar anslutna till NPO, framst som
konsumenter. Vid arsskiftet 2014 var 217 kommuner anslutna vilket &r en
0kning med 77 kommuner jamfort med 2013.

| figur 41 visas det totala antalet anvandare i landet och hur manga patien-
ter man sokt uppgifter om per manad. En 6kning av anvandare och omfra-
gade patienter ar en positiv utveckling som okat forutsattningarna for séker
informationséverforing mellan olika parter i vardkedjan. Dock ar det framfor
allt andra vérdgivare 4n landstingen som &r konsumenter i NPO. Att lands-
tingen inte &r sa stora konsumenter beror bland annat pa att de har andra
I6sningar for att dela information Gver sina enhetsgranser och pa att andra
vardgivare i lag omfattning ar producenter. Nar fler kommuner producerar
information blir formodligen landstingen i hogre utstrackning konsumenter i
NPO, och darmed blir det lattare att sakra informationséverféringen mellan
olika vardgivare.
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Figur 41. NPO - antal anvandare och omfrdgade patienter 2014
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Egenkontroll och larande

Rutinkollen

Rutinkollen &r ett webbaserat verktyg for verksamheternas egenkontroll och
har funnits i drift sedan oktober 2013. Syftet med verktyget &r att forbéattra
patientsékerheten genom att pa ett strukturerat satt undersoka hur val den
egna verksamheten foljer evidensbaserade atgarder inom identifierade
vardskadeomraden. Rutinkollen bygger pa atta atgardspaket som har tagits
fram av SKL for okad patientsiakerhet. Atgardspaketen galler

« fall och fallskador

* infektioner vid centrala vendsa infarter
« lakemedelsfel i vardens dvergangar

* lakemedelsrelaterade problem

* postoperativa sarinfektioner

o trycksar

 undernéring

« vardrelaterade urinvagsinfektioner.

Egenkontrollen omfattar utskrivna patienter for att hela vardférloppet ska
kunna foljas, och det &r ett tvarprofessionellt team, bestaende av medarbetare
pa enheten, som granskar dokumentationen. Denna granskning visar direkt
foljsamhet till bevisat effektiva rutiner och ger en indikation pa lampliga
atgarder i forbattringsarbetet. Enheten genomfor egenkontrollen med jamna
mellanrum och kan f6lja sin utveckling over tid.

I slutet av 2014 fanns knappt 300 registrerade anvandare och runt 100
registrerade matningar. De landsting som framst anvant Rutinkollen &r
Halland, Vastra Gotaland och delar av Skane, och flera enheter i dessa
landsting rapporterar goda erfarenheter och 6kad féljsamhet till rutiner. Det
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finns inga nationella resultat eftersom syftet med verktyget inte &r att jamfora
enheter, utan enheterna dger sina data sjélva och resultaten ska anvandas for
enhetens interna forbattringsarbete.

Under 2015 kommer en version for ledprotesrelaterad infektion att tas i
drift, och en version for forlossning ar under utarbetande.

Nationellt it-stod for handelseanalys

Héndelseanalys &r en metod for att utreda handelser som medfort eller kunde
ha medfort vardskador. Metoden lanserades 2005, da forsta versionen av
handboken Riskanalys & Handelseanalys publicerades. Handboken revidera-
des for tredje gangen under 2014 och publicerades i borjan av 2015 [51].
Héandelseanalyser ger ledningen for verksamheten underlag for beslut om
atgarder som kan forbattra patientsakerheten. For att underlatta genomforan-
det av handelseanalyser finns sedan 2011 ett nationellt it-stod for handelse-
analys (Nitha). Nitha ar uppdelat i en analysdel och en kunskapsdel, den s.k.
kunskapsbanken.

Né&r en héndelseanalys genomforts ska den kvalitetsgranskas och 6verforas
till kunskapsbanken. Kvalitetsgranskningen gors i respektive landsting av
utsedda analysexperter i form av en fakta- eller metodgranskning. Syftet med
kunskapsbanken ar att mojliggora ett nationellt larande, och h&ndelseana-
lyserna ar kategoriserade pa ett satt som gor det majligt att soka efter olika
slags handelser och atgarder.

Anvandningen av Nitha har 6kat

Alla landsting utom Halland, Jonkoping, Norrbotten och Vésterbotten var
anslutna till Nitha 31 december 2014. Ett fatal kommuner ar anslutna.

Det aktuella datumet fanns 1 359 pagaende analyser i Nitha, varav 116 var
kvalitetsgranskade for att 6verforas till kunskapsbanken. Det fanns totalt 436
avslutade analyser i kunskapsbanken. Under 2014 lade elva landsting in 239
analyser: Ostergétland hade flest 6verforda analyser, 102 stycken, foljt av
Vastra Gotaland som hade 83 analyser. Av de 436 héndelseanalyser som var
overforda till kunskapsbanken géllde 257 stycken lex Maria-drenden.

Av de specialistomraden som varit involverade i handelseanalyserna do-
minerade Kirurgiska specialiteter med 171 stycken (tabell 15). Flera spe-
cialistomraden kan vara involverade i en och samma handelseanalys.
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Tabell 15. Involverade specialistomraden i handelseanalyser till och
med 2014-12-31

Avser handelseanalyser i Nitha kunskapsbank.

Specialistomrade Antal
Kirurgiska specialiteter 171
Invartesmedicinska specialiteter 98
Enskilda basspecialiteter 76
Barnmedicinska specialiteter 32
Bild- och funktionsmedicinska specialiteter 29
Psykiatriska specialiteter 29
Laboratoriemedicinska specialiteter 28
Inget involverat specialistomrade 24
Prehospital vard och omsorg 21
Neurospecialiteter 12
Odontologiska specialistomraden 8
Totalt 528

Kalla: Inera/Férvaltningsledning Nitha

I de avslutade handelseanalyser som forts dver till kunskapsbanken var
behandling den vanligaste involverade arbetsprocessen, foljt av diagnostik
och omvardnad (tabell 16).
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Tabell 16. Typ av arbetsprocess i handelseanalyser i Nitha till och med
2014-12-31

Avser handelseanalyser i Nitha kunskapsbank.

Typ av arbetsprocess Antal
Behandling 134
Diagnostik 106
Omvardnad 52
Unders6kning/utredning 38
Lakemedelshantering 28
Overvakning/observation 21
Informationséverforing 14
Radgivning 8
Provhantering 6
Dokumentationshantering 5
Remisshantering 5
Handhavande av utrustning 4
Rehabilitering 3
Identifikation 2
Service av fastighet 2
Service av medicintekniska produkter 2
Transport 2
Vardplanering 2
Service av IT-utrustning 1
Svarshantering 1
Summa 436

Kalla: Inera/Férvaltningsledning Nitha

Den vanligaste bakomliggande orsaken for de analyserade handelserna var
faktorer inom omradet procedurer, rutiner och riktlinjer och framfor allt

brister i och avsteg fran rutiner och instruktioner. Det andra stora orsaksom-

radet var kommunikation och information dér det var vanligast med brister i
kommunikation och information mellan enheter och inom enheten. Totalt
fanns 1 415 bakomliggande orsaker angivna for de 436 analyserna i kun-
skapsbanken.

De tva i sarklass vanligaste atgarderna i handelseanalyserna var férandring

av rutin och utbildning (tabell 17).
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Tabell 17. Typ av atgard i avslutade handelseanalyser i Nitha till och
med 2014-12-31

Avser handelseanalyser i Nitha kunskapsbank.

Typ av beslutade atgarder Antal*
Forandring av rutin 193
Utbildning 183
Standardisering av utrustning/produkter, processer och rutiner 89
Strukturering av kommunikation t.ex. SBAR, motléasning 76
Okad bemanning eller férandrad kompetens 63
Forandring av process 59
Minnesstod, t.ex. checklistor och lathundar 52
Dubbelkontroller 29
Praktisk 6vning 27
Ny eller utveckling av IT-utrustning 27
Omorganisation 23
Tekniska barriarer som forhindrar felanvandning 21
Forenkling av processen och reduktion av antalet processteg 17
Ny eller modifierad utrustning 17
Visuella eller andra varningssignaler 15
Minskning/eliminering av stérningsmoment 13
Andringar i enhetens fysiska utformning 12
Reservsystem/reservrutiner 7
Minskning/eliminering av produkter/preparat med liknande namn eller

utseende 2
Summa 925

* Flera atgardsforslag férekommer i en och samma analys/arende
Kalla: Inera/Férvaltningsledning Nitha

Diskussion

Det &r viktigt att tillvarata och sprida resultatet fran analyserna av lex Maria-
anmalningarna. Det finns inget formellt krav pa att handelseanalys ska
anvandas i samband med sadana anmalningar, men handelseanalys ar den
nationella metod som lanserats for att analysera allvarliga hédndelser och det
kan darmed antas att den anvands for en stor andel av dessa drenden. Anda ar
det bara en handfull landsting som systematiskt anvander Nitha och fa
overfor sina analyser till kunskapsbanken. Darmed minskar mojligheterna att
nationellt samla kunskap om de allvarligaste vardskadorna.

De vanligaste atgarderna i Nitha var forandring av rutin och utbildning,
vilka &r begransat effektiva atgarder enligt handboken om risk- och handel-
seanalyser. Daremot anses det vara mycket effektivt med massivt engage-
mang och fokus pa patientsakerhetskultur och patientsakerhetsarbete fran
ledningens sida [51]. Denna atgard fanns inte med i atgardstyperna som
registrerats i Nitha. Aggregerade analyser av data som exempelvis finns att
tillga i Nitha kunskapsbank kan ge mer kunskap om och forstaelse for bade
bakomliggande orsaker till allvarliga vardskador och effekter av atgarderna.
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Overbelaggningar och utlokaliseringar

Overbeldggning uppstar nér en inskriven patient vardas pa en vardplats som
inte uppfyller kraven pa disponibel vardplats, det vill saga saknar den fysiska
utformning, utrustning och bemanning som sékerstéller patientsdkerhet och
arbetsmiljo. Brist pa vardplatser kan leda till att patienter utlokaliseras och
vardas pa en annan vardenhet an den som har specifik kompetens och
medicinskt ansvar for patienten.

| den vetenskapliga litteraturen utpekas en rad vardskador som kan upp-
komma vid 6verbel&dggning och utlokalisering av patienter. Bland dem
namns vardrelaterade infektioner, otillracklig smartlindring och felmedicine-
ring, férsenad behandling eller medicinering och 6kad dddlighet for vissa
tillstdnd. Socialstyrelsen har i samarbete med SKL tagit fram rapporten
Modell for kunskapsstyrning av 6verbelaggningar och utlokalisering av
patienter till stod for verksamheterna [52].

| patientsékerhetsoverenskommelsen 2014 ingick att landstingen skulle
méta dverbelaggningar och utlokaliseringar av patienter inom slutenvarden.
Dessutom skulle de ha upprattat handlingsplaner till forbattringsarbete med
malet att uppna en séakrare halso- och sjukvard for patienten genom en
optimal planering av vardplatserna.

Alla landsting har manadsvis rapporterat in sina utfall till SKL och resulta-
ten finns publicerade pd SKL:s webbsida®.

Forhallandet mellan 6verbelaggningar
och utlokaliseringar

Bade for éverbelaggningar och utlokaliseringar i riket noterades 2014 ars
hogsta medelvérden i juli. Under semesterperioden och runt jul- och
nyarshelgerna omférdelades och reducerades resurserna och verksamheten
inom varden. En uppskattning var att antalet disponibla vardplatser minskade
med runt en fjardedel.

Under perioden januari till november 2014 var 6verbeldggningarna i riket
som lagst 2,4 per 100 vardplatser i april och som hogst 3,9 i juli.
Riksgenomsnittet for elva manader var 2,8 dverbelaggningar per 100
disponibla vardplatser inom somatisk slutenvard.

Under samma period varierade antalet utlokaliserade patienter, fran 1,1 i
mars till 1,6 i juli och riksgenomsnittet for elva manader var 1,3 utlokali-
seringar per 100 disponibla vardplatser (figur 42).

° http://skl.se/halsasjukvard/patientsakerhet/overbelaggningar.747.html
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Figur 42. Overbelaggning och utlokalisering av patienter inom
somatisk vard januari-november 2014
Medelvarde per 100 disponibla vardplatser.
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Figur 43 visar variationen i forhallandet 6verbelaggningar och
utlokaliseringar mellan landstingen. Utfallen for Gotland och Norrbotten kan
bero pa skillnader i demografiska forutsattningar jamfort med 6vriga
landsting.

Figur 43. Antal dverbelaggningar och utlokaliseringar av patienter

inom somatisk vard januari-november 2014
Antal per 100 disponibla vardplatser.
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Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Fyra landsting rapporterade dverbeldggningar éver riksgenomsnittet alla
manader under den studerade perioden. Inom ett landsting kan det vara ett
sjukhus som standigt har manga dverbelaggningar och darmed paverkar
utfallet pa landstingsniva (figur 44).

Tre landsting utlokaliserade fler patienter &n riksgenomsnittet alla manader
under januari till och med november 2014 (figur 45).
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Figur 44. Landsting med Overbeldggningar dver rikets genomsnitt inom
somatisk vard januari-november 2014
Antal per 100 disponibla vardplatser.
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Figur 45. Landsting med utlokaliseringar dver rikets genomsnitt inom
somatisk vard januari-november 2014
Antal per 100 disponibla vardplatser.
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Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Inom psykiatrisk vard &r utlokaliseringar ovanliga, men éverbelaggningar
forekommer i vissa fall i hog utstrackning. Ett landsting (Vasterbotten)
rapporterar i genomsnitt 11 6verbelaggningar per 100 disponibla vardplatser
under 2014, medan ytterligare tre landsting (Osterg6tland, Norrbotten och
Dalarna) ligger mellan 5- 5,7 éverbeldggningar under samma tid.

Utskrivningsklara patienter pa sjukhus

Ur patientsékerhetsperspektiv &r det viktigt att de patienter som behdver en
disponibel vardplats ocksa far tillgang till den. Behovet av disponibla
vardplatser dverskrider dock tillgangen. En aspekt pa samarbetet i hélso- och
sjukvardssystemet &r att en patient som enligt behandlande ldkare inte langre
behover sjukhusets resurser ska kunna lamna sjukhuset och i stallet vardas i
hemmet eller i andra vardformer med det stod som kan behévas.
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Hosten 2014 gjorde Socialstyrelsen en enkatundersokning riktad till kom-
munerna med fokus pa deras forutsattningar att ta emot utskrivningsklara
patienter enligt betalningsansvarslagen (1990:1404).

Né&r kommunen inte kunde ta emot utskrivningsklara patienter innan
betalningsansvaret intradde berodde det framst pa vantetider till plats pa
korttidsboende och sarskilt boende, och pa att hemtjénsten och
hemsjukvarden inte kunde ta emot patienten. Kommunerna pekade aven pa
upplevda brister i samarbetet med landstingens slutenvard och primarvard,
och ville forbattra detta for att Gvergangen ska bli trygg och saker for
patienten. Undersdkningen visade att kommunerna under 2013 betalade
ersattning till landstingen for cirka 40 000 varddagar [53].

Oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar

Indikatorn oplanerad aterinskrivning belyser alltfor tidig utskrivning fran
slutenvard, eller utskrivning utan tillracklig samordning i uppféljning och
fortsatt omhandertagande via 6ppenvarden. Indikatorn aterspeglar darigenom
kvaliteten i vardkedjan. Indikatorn omfattar tva olika vardtillfallen inom 30
dagar for samma person 65 ar eller &ldre. For denna grupp ar hjartsvikt och
lunginflammation vanligaste orsaken till oplanerade aterinskrivningar, och
diagnoserna som ingar i indikatorn &r valda eftersom de &r vanliga i gruppen
mest sjuka aldre. Indikatorn visar att cirka 10 procent av patienterna hade en
oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar under 2013. Variationen mellan
landstingen var 7-14 procent (figur 46).
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Figur 46. Andel oplanerade aterinskrivningar inom 30 dagar
2013

Avser patienter 65 ar och aldre.
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Nattlig utskrivning fran intensivvardsavdelning

Nattlig utskrivning fran intensivvardsavdelning (IVA) till vardavdelning har
under manga ar varit forknippad med 6kad dodlighet, enligt dokumentation i
flera lander inklusive data fran Svenska Intensivvardsregistret (SIR).
Eftersom bemanningen ofta ar l&gre nattetid betyder 6verflyttning till en
vardavdelning att patienten maste klara sig sjalv i storre utstrackning &n inom
intensivvarden.

Denna indikator speglar forebyggande och samordnande atgarder i varden
och kan belysa prioriteringar eller tillgangen pa IVA-platser.

Malet uppnatt i 19 landsting
I riket forekom nattlig utskrivning i 5,3 procent av alla vardtillfallen pa IVA
under 2013 (figur 47).
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Figur 47. Andel patienter som skrevs ut nattetid fran
intensivvardsavdelning till vardavdelning 2008 -2013
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Kalla: Svenska Intensivvardsregistret

Variationen mellan landstingen var 2,7-8,1 procent. Jamforelsen baseras pa
37 106 vardtillfallen och 1 978 fall av nattlig utskrivning.

SIR anger som malniva att mindre an 6,8 procent av alla utskrivningar ska
ske nattetid, och 2013 nadde 19 av 21 landsting detta mal (figur 48).

Figur 48. Andel patienter som skrevs ut nattetid fran
intensivvardsavdelningar till vardavdelningar 2013
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Uppmarksamheten kring nattlig utskrivning har de senaste aren varit stor,
vilket gjort att manga IVA vidtar sarskilda atgarder nar man trots allt maste
skriva ut patienter pa natten. Data fran SIR visar att den tidigare 6verdodlig-
heten efter nattliga utskrivningar minskat, och for 2012 och 2013 fanns inte
langre nagon sakerstalld 6kad dodlighet pa grund av nattlig utskrivning.

Diskussion

Tillgangen till vardplatser styrs av flera faktorer. Socialstyrelsen bedomer att
kontinuerlig matning av 6verbel&dggning och utlokalisering av patienter
skapar underlag for landstingen att planera, fordela resurser och vidta
atgarder sa att patienterna far tillgang till sakra vardplatser. Det &r inte
acceptabelt ur patientsakerhetsperspektiv att betrakta dverbeldggningar som
ett normaltillstand. Overbelaggningar kan bland annat bidra till forsamrad
arbetsmiljo, bristfallig kommunikation och samsyn om patientens vard. Detta
kan i sin tur leda till patientsékerhetsrisker.

| analysen av vardplatssituationen dr det viktigt att ha helhetsperspektiv
och aven beakta indikatorerna aterinskrivningar och utskrivningsklara
patienter som omraden dar atgarder kan vidtas. Det kan exempelvis finnas ett
behov av att forbattra samverkan med andra vardgivare i samband med
overflyttning, for att komma tillratta med Overbel&dggningar och utlokali-
sering av patienter.

Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet
iInom psykiatrin

Inledning

Somatisk sjukdom hos patienter som vardas pa grund av psykisk sjukdom
uppmarksammas inte pa samma satt som hos befolkningen i évrigt, vilket
kan innebéra allvarliga konsekvenser for patienterna. Forutsattningarna for
att ge en jamlik vard varierar i riket och kan paverkas av landstingens
prioriteringar och resursfordelning. Andra faktorer som paverkar forutsatt-
ningarna ar den aktuella populationens hélsotillstand, livsvillkor och lev-
nadsvanor. Personer med psykossjukdom har i hégre utstrackning an évriga
befolkningen riskfaktorer i sin livsstil som bidrar till sémre hélsa, till exem-
pel rokning, osunda kostvanor, brist pa fysisk aktivitet och missbruk. |
sjukdomsbilden ingar ofta avsaknad av energi och initiativformaga samt
svarighet att ta till sig och folja ordinationer, rad och anvisningar. Personerna
soker heller inte vard vid somatiska akommor i samma utstrackning som
ovriga befolkningen [54].

Indikatorn sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet, innefattar dodlighet i
diagnoser som bedomts vara méjliga att paverka med olika medicinska
insatser, saval genom tidig upptackt som genom adekvat akut och sekundér-
preventiv behandling.

Indikatorindelning

Indikatorn har delats upp i tva kategorier: en med patienter som haft en
psykossjukdom och en kategori med patienter som haft annan psykisk
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sjukdom, framst angest- och depressionssjukdomar. Indikatorn jamfor de tva
kategorierna med befolkningen totalt och resultatet presenteras i antalet
dodsfall per 100 000 invanare, 1879 ar, i sjukvardsrelaterad atgardbar
dodlighet.

Hogre sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet

for psykiskt sjuka

Den sjukvardsrelaterade atgardbara dodligheten var storre for patienterna i de
bada kategorierna jamfort med befolkningen som helhet (figur 49). Nar det
géllde somatisk sjukdom som inte diagnostiseras och behandlas var risken att
avlida i fortid storst bland man fran bada kategorierna och bland kvinnor som
vardats inom psyKkiatrin pa grund av psykos (figur 50 och 51). Skillnaden i
dodlighet for bade méan och kvinnor jamfort med befolkningen var sérskilt
framtradande vid ischemisk hjartsjukdom. Framst géller detta kategorin som
vardats for psykos, men aven kategorin med psykisk sjukdom utan psykos
hade en tydligt hogre sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet jamfort med
befolkningen i 6vrigt (figur 52 och 53).

Figur 49. Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet 2007—- 2013
Avser dodsfall bland befolkningen i &ldern 18-79 &r. Aldersstandardiserade varden.

Antal per 100 000
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150 /_\/

100
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Ry

Vardats for psykos Vardats inom psykiatri, ej psykos Befolkningen

Kéalla: Dodsorsaksregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen

For kvinnor som vardats pa grund av psykossjukdom visar data sedan 2011
en okning i den sjukvardsrelaterade atgardbara dédligheten (figur 50).
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Figur 50. Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet 2007-2013

Avser dédsfall bland kvinnor i &ldern 18-79 &r. Alderstandardiserade véarden.
Antal per 100 000
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Vardats for psykos Vardats inom psykiatri, €] psykos e Befolkningen

Kalla: Dédsorsaksregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen
For man som vardats pa grund av psykos var trenden den motsatta, och 2013

var den sjukvardsrelaterade atgardbara dédligheten lika hog oavsett om man
vardats pa grund av psykos eller inte (figur 51).

Figur 51. Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet 2007-2013

Avser dédsfall bland man i &ldern 18-79 &r. Alderstandardiserade varden.
Antal per 100 000

250
200

150 /
100
50
0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 A
Vardats for psykos Vardats inom psykiatri, j psykos e Befolkningen

Kéalla: Dodsorsaksregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen

Tydligast var 6verdodligheten i ischemisk hjéartsjukdom for man som vardats
for psykos (figur 52).
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Figur 52. Dodlighet i ischemisk hjartsjukdom for man 2007-2013

Avser dédsfalli &ldern 18-79 &r. Aldersstandardiserade vorden.
Antal per 100 000
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Vardats for psykos Vardats inom psykiatri, €] psykos === Befolkningen

Kéalla: Dodsorsaksregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen

Aven bland kvinnor som vardats p& grund av psykossjukdom sags en bety-
dande 6verdddlighet i ischemisk hjartsjukdom (figur 53).

Figur 53. Dodlighet i ischemisk hjartsjukdom for kvinnor 2007-2013

Avser dodsfall i &ldern 18-79 &r. Aldersstandardiserade voérden.
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Kalla: Dédsorsaksregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen

Samverkande faktorer 6kar risken

Manga antipsykotiska lakemedel har sidoeffekter som i sig okar risken for
hjart- och karlsjukdom, och bland annat viktuppgang ar mycket vanligt
liksom forhojda nivaer av blodfetter och blodsocker. Antipsykotiska lakeme-
del kan ocksa 6ka risken for livshotande rubbningar i hjartats rytm och for
dod. Antipsykotisk l&dkemedelsbehandling ar dock en hornsten i behandling-
en, for utan dem &r det som regel omojligt for dessa patienter att leva ett
normalt liv. Det &r darfor inte orimligt att lakemedelsbehandlingen i sig kan
bidra till dverdddligheten [55].
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Slutsatser och diskussion

Stora regionala skillnader

Forekomsten av allvarliga vardskador inom somatisk sjukhusvard har
minskat sedan 2008 [17]. Mindre allvarliga vardskador ligger véasentligen
kvar pa samma niva vilket innebar att nastan var tionde patient drabbas av en
vardskada. Forutom det manskliga lidandet att drabbas av en skada orsakar
vardskadorna stora merkostnader i halso- och sjukvarden. Markorbaserad
journalgranskning visar att vardrelaterade infektioner ar det vanligaste
skadeomradet. De mindre allvarliga vardskadorna, exempelvis kateterrelate-
rade urinvagsinfektioner, utgor en stor volym och ar resurskravande i form
av extra varddagar. Arbetet med att begransa vardrelaterade infektioner &r en
av de viktigaste patientsakerhetsfragorna.

Punktprevalensmatningarna av vardrelaterade infektioner visar stora skill-
nader mellan landstingen. Dessa skillnader indikerar att andelen vardrelate-
rade infektioner gar att paverka och att det infektionsférebyggande arbetet
darfor maste utvecklas ytterligare. Kraftatgarder maste vidtas for att minska
skadorna. Evidenshaserade atgardsprogram och system for egenkontroll
finns. Rapporten Vardrelaterade infektioner- framgangsfaktorer som fére-
bygger [30] ger god végledning till de landsting som har hég andel vardrela-
terade infektioner. Rapporten lyfter bland annat fram hogsta ledningens
betydelse for ett framgangsrikt forebyggande arbete genom att fokusera pa
vardrelaterade infektioner, formedla engagemang, aterkoppla resultat och
satta krav pa forbattringar. Ansvaret finns pa alla nivaer inom varden och alla
medarbetare ska delta i arbetet.

Regionala skillnader ses aven for trycksarsforekomst och foljsamhet till
basala hygienregler och kladrutiner. Socialstyrelsen anser att nuvarande
foljsamhet till hygien- och kladregler pa 74 procent inte ar acceptabel.
Ledningarna maste ta ansvar och tillse att gallande foreskrifter foljs och ha
en kontinuerlig uppféljning och vidta atgarder vid bristande foljsamhet.

Granskningen av patientsékerhetshetsberattelser visar att beskrivningen av
innehall i berattelserna blivit klart battre men ocksa att det ar svart att fa en
tydlig bild av vad som faktiskt gjorts inom olika landsting. Skyldigheten for
vardgivarna att uppratta en arlig patientsakerhetsberattelse infordes for att
forstarka vardgivarnas kontroll 6ver patientsakerhetsarbetet i verksamheten,
underlatta tillsyn och tillgodose informationsbehov hos andra intressenter
[56]. Det ar dock oklart om detta syfte &r uppnatt. Socialstyrelsen dvervéger
darfor att utvardera om arbetet med patientsékerhetsberéttelser kommit att
svara mot patientsékerhetslagens (2010:659) intentioner.

Patientsakerhetskulturen maste forandras

Medarbetarnas upplevelse av patientsdkerhetskulturen uppvisar stora forbatt-
ringsbehov. Bendgenheten att rapportera risker och avvikelser &r l&gre &n vid
forsta matningarna och det ar alarmerande att medarbetarna inte rapporterar
mer. Den laga skattningen gallande en icke straff- och skuldbelaggande
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kultur i verksamheten, 6ppenhet i kommunikation och aterféringen och
kommunikationen kring avvikelser kan sannolikt kopplas ihop med den laga
bendgenheten att rapportera avvikelser och risker. Om medarbetarna inte
rapporterar risker och avvikelser forloras en viktig grund for forbattringsar-
bete.

HOg sékerhet &r inte bara beroende av att alla nogsamt foljer reglerna. Det
ar ocksa viktigt att alla gor sitt basta for att uppmarksamma nya sakerhets-
problem och tar initiativ for att undanrdja sdkerhetsproblem som inte regleras
i instruktioner och regler. En studie vid Goteborgs universitet visar att for
sadant delaktigt sakerhetsheteende &r god tillgang till psykosociala arbetsre-
surser viktigt, liksom att ssmmanhallningen i arbetsgruppen &r god. Delaktigt
sakerhetsheteende kan da uppnas dven vid hoga arbetskrav. Studien pekar
dven pa vardet av en viss 6verkapacitet i form av resurser for att klara
sakerheten for bade patienter och personal och for att personalen ska kanna
arbetstillfredsstallelse. Studien lyfter ocksa fram riskerna med att ta in
tillfallig personal som inte kanner till arbetsplatsens specifika forhallanden
och inte &r inarbetad i arbetsgruppen [57].

Medarbetarna upplever ett Iagt stod fran hogsta ledningen. Engagemang
fran ledningen ar viktigt for att fa verkliga forandringar och effekt i form av
hog patientsakerhet. Vardgivaren har enligt 3 kap patientsakerhetslagen
(2010:659) skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete.
Socialstyrelsen har i foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) tydliggjort att foreskrifterna
aven ska tillampas i detta systematiska patientsédkerhetsarbete. Det ar darfor
anmarkningsvért att patientsakerhet inte &r helt integrerat i landstingens
ledningssystem mer an tre ar efter patientsakerhetslagens ikrafttradande.

Socialstyrelsen dvervager att genomfora fordjupade analyser av patientsa-
kerhetsarbetets integrering i landstingens ledningssystem och ledningssyste-
mets betydelse for att motverka forekomsten av vardskador.

Markorbaserad journalgranskning viktig vag framat

Markorbaserad journalgranskning ar en viktig metod for att upptécka och
karakterisera skador som intraffar i varden och den metod som idag ar bast
lampad for att identifiera skador och vardskador och pa sa satt folja frekven-
sen av skador och vardskador. Frekvensen av lex Maria-anmalningar ar inget
sakert matt pa forekomst av vardskador. Nastan dubbelt sa manga allvarliga
vardskador identifieras med markorbaserad journalgranskning bara inom
somatisk vard an vad som rapporterats enligt lex Maria, for all halso- och
sjukvard. Markorbaserad journalgranskning bor fortsatta att anvandas pa
nationell niva for att folja effekten av patientsakerhetsarbetet, och pa klinik-
nivan som underlag for lokalt forbattringsarbete dven inom andra vardomra-
den &n somatisk vard. Indikatorer i Oppna jamférelser och kvalitetsregister ar
ocksa viktiga och det beh6vs en utveckling av indikatorer som specifikt
speglar sdker vard.

Det nationella patientsékerhetsarbetet maste omfatta andra vardformer an
sluten somatisk vard. Det saknas kunskap om foérekomst av vardskador inom
psykiatrisk vard, primarvard, hemsjukvard och tandvard vilket maste utveck-
las.
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Risk- och vardskadeomraden for sarskilt riskutsatta patientgrupper, exem-
pelvis for tidigt fodda, aldre, multisjuka och psykiskt sjuka, maste ocksa
kartlaggas och analyseras i syfte att identifiera behov av kunskapsunderlag
och stdd till implementering. Socialstyrelsen har for avsikt att kartlagga och
beskriva riskomraden och kritiska moment inom dessa verksamhetsomraden
och patientgrupper.

Kompetens och utbildning maste forstarkas

Séakerhetsmedvetna medarbetare med ett skadeférebyggande forhallningssatt
forutsatter adekvat kunskap om vad patientsakerhet omfattar och vilka
metoder som férebygger vardskador. Undersokningen av utbildningslaget
inom omradet patientsakerhet visar att alla landsting har utbildning men
ocksa att nastan alla landsting har behov av att forstarka befintlig utbildning
och att bedriva den mer systematiskt. Begreppet patientsdkerhet ar inte
vanligt férekommande i de styrande dokumenten for vissa av de legitimerade
yrkesgrupperna vilket kan tyda pa att diskussionen kring patientsakerhet inte
forts in pa ett genomgripande satt vid alla larosaten. Att enbart ha patientsa-
kerhetsutbildning i grundutbildningen for yrket &r otillréckligt bland annat
for att manga som anstélls i varden har studerat utomlands. Av alla lakare
sysselsatta i halso- och sjukvard 2012, var 24 procent utbildade i annat land
och sedan 2003 har det varje ar beviljats fler svenska lakarlegitimationer
baserade pa lakarutbildning i annat land, 4n baserade pa lakarutbildning i
Sverige [58].

Utbildning inom patientsékerhet &r i grunden gemensam for alla medarbe-
tare i halso- och sjukvarden. Landstingen har olika forutsattningarna for att
skapa, forvalta och utveckla utbildningar. Nationell samordning kan vara ett
alternativ for en samlad kunskapsspridning genom att skapa en gemensam
webbaserad patientsédkerhetsutbildning. Socialstyrelsen har for avsikt att
genomfora fordjupade analyser for att fa en helhetsbild av kompetensbeho-
ven och vilka atgarder som behover vidtas for att starka kompetensen inom
patientsakerhetsomradet samt att fordjupa analys och kartlaggning av vardut-
bildningarnas innehall av patientsakerhetskunskap pa universitets- och
hogskoleniva.
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Appendix: Landstingsvisa
jamforelser

I denna del redovisas landstingsvisa jamforelser for avsnitt:

» Styrning och ledning; patientsékerhet i landstingens ledningssystem,
granskning av patientsakerhetsberéttelser samt anmélningar till Patientfor-
sakringen LOF.

* Patientsékerhetskultur; métning av patientsékerhetskultur.

* Risk- och vardskadeomraden; landstingens styrning av stadning av
vardlokaler, aldre och lakemedel samt punktprevalensmatning av tryck-
sarsforekomst.

Vidare redovisas metodbeskrivning for avsnitt:
» Kompetens; undersokning av patientsékerhetsutbildning.
* Risk- och vardskadeomraden; markorbaserad journalgranskning.

Styrning och ledning

Redovisning av landstingens svar pa enkaten Att styra och leda for 6kad
patientsékerhet 2012 och 2014. En femgradig skala, dar 1 star for inte alls,
och 5 for helt och hallet, anvandes for att ange hur val pastaendet Gverens-
stamde med verksamhetens ledningssystem. En kortversion av enkatfragorna
visas i tabell 18 med utfallet redovisat per landsting samt medelvérdet for
riket pa respektive fraga.
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Kortversion av frgorna i Socialstyrelsens enkit

Land<E: Lealna: o A <}

ens/regi ¥ a y

patlientsikerhetsarbete

Allménna bestammelser

1. Strategier och mal

2. Roller och ansvarsférdelning

2. Matning av vardskader och uppféljning av atgarder
4. Farebyggaonde aov vardskador

3. Kompetensutwveckling inom patientsakerhet
&. Hantering av risker

7. Rutiner f&r handelseanalys

8. Utveckling av patientsdkerhetskulturer

9. Patienter och narstdende medverkar

10. Patienters och narstdendes erfarenheter

Anmdlningsskyldighet fill Inspekdionen fér vard och omsorg

11. Anmalning ov vardskador och risker

12. Anmdlning av andra skador

13. Anmalning av personal med riskbeteende
14, Anmalningskriterier

Skyldighet aft informera pafient om infraffade vardskador
15. Definition av vardskada

14. Hur kempetens om vardskador sgkerstalls
17. Information till patient vid wardskada

18. Hur klagomdl anmals till IVO

19. Hur ers@ttning f&r skada sdks

20. Information om patientné@mnden

21. Dokumentation av given information
Dokumentationsskyldighet

22. Organisation f&r patientsakerhetsarbete
23. Hur kunskap om corganisationen sprids

24 Uppfslining av patientsakerhetsarbete
25 Uppfélining av férbattringsdtgarder

26&. Uppféljining av resultat

27 Utformning av patientsdkerhetsberattelze
28. Regelbunden uppfdlining av resultat och effekt
2%. Samwerkan far saker vard

30. Hantering av avvikelser och synpunkter
Bemyndigande m.m
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Patientsakerhetsberattelse

I granskningen av patientsékerhetsberattelserna analyserades innehallet ur

perspektiven struktur, process och resultat. Tabell 19 visar landstingsvis

jamforelse av tdckningsgraden av variabler i PSB 2010- 2013. Uppsattningen
variabler har varit ndgot olika for olika ar och i jamforelsen for 2013 ingar
endast variabler med en total rapportering som &r hogre &n eller lika med 20
procent. Drygt hélften av landstingen hade ett sammantaget resultat pa eller
over 65 procent i PSB 2013. Hogst andel rapporterade variabler naddes 2011.

Tabell 19. Andel av undersékta variabler inom struktur, process och
resultat som beskrivits fullstandigt eller delvis i patientsakerhets-
berattelserna 2010-2013

2010 (36 2011 (36 2012 (52 2013 (62
Landsting variabler) variabler) variabler) variabler)
Blekinge 39 78 73 75
Dalarna 64 72 78 71
Gotland 19 44 47 65
Gavleborg 56 69 67 71
Halland 44 64 * 59
Jamtland 44 64 70 56
Jonkoping 50 75 72 83
Kalmar 42 64 66 68
Kronoberg 44 72 72 81
Norrbotten 67 64 74 81
Region Skane 72 86 54 60
Stockholm * * 53 *
Sérmland 56 89 68 75
Uppsala 47 81 * 24**
Varmland 56 75 71 63
Vasterbotten 61 78 62 63
Vasternorrland 47 56 62 70
Vastmanland 28 72 65 71
Vastra Gotaland 36 67 55 63
Orebro 67 72 61 57
Ostergétland 61 72 77 90
Medelvarde 50 71 66 67

*Ingick inte i granskningen d& endast sammanhallna, landstingsdvergripande patientsakerhetsberét-
telser granskades.

** Uppsala hade de enskilda forvaltningarnas patientsakerhetsberattelser som bilagor til den

sammanhalina patientsakerhetsberattelsen. Bilagorna har inte ingatt i granskningen, vilket kan forklara
den laga andelen rapporterade variabler.

Kalla: Socialstyrelsen
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Figur 54. Antal inkomna anmalningar frn slutenvarden till
Patientforsakringen LOF 2012-2014
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Kélla: Patientférsékringen LOF

Rapportering fran patienter
och vardgivare

Anmalningar till Patientforsakringen LOF

Cirka hilften av alla anmalningar till Patientférsakringen LOF galler skador
som uppkommit i ett stort antal olika typer av verksamheter. Nedan redovisas
anmalningar per 100 000 invanare uppdelade pa slutenvard (figur 54) och
primarvard (figur 55).
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Figur 55. Antal inkomna anmalningar fran primarvarden till

Patientforsakringen LOF 2012-2014
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Patientséakerhetskultur i varden

Méatning av patientsakerhetskultur

Ar 2012-2014 genomforde alla landsting méatningar med den validerade
enkdten ”Att méta patientsédkerhetskulturen”. Metoden som anvénts ar en
svensk Oversattning av den amerikanska metoden Hospital Survey on Patient
Safety Culture [59]. Enkaten omfattar 14 dimensioner som vardera bestar av
flera fragor samt tre enskilda fragor (tabell 20).

Tabell 20. Dimensioner i patients&dkerhetskulturmatning

. Oppenhet i kommunikation

. Aterféring och kommunikation kring avvikelser

. Benagenhet att rapportera handelser

. Overlamningar och éverféringar av patienter och information
. Hégsta ledningens stod till patientsékerhetsarbete

. En icke straff- och skuldbelaggande kultur

. Larandeorganisation

. Sammantagen sakerhetsmedvetenhet

© 00 N o o B~ W N B

. Bemanning

10. Min narmaste chefs agerande kring patientsakerhet

11. Samarbete mellan vardenheterna

12. Samarbete inom vardenheten

13. Information och stod till patient/narstdendevid vardskada
14. Information och stod till personal vid vardskada

De enskilda fragorna géller;

15. Sjalvskattad patientsékerhetsniva

16. Antal rapporterade avvikelser

17. Antal rapporterade risker

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting
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Svarsfrekvens

Landstingen hade olika urval, svarsfrekvens och maéttillfallen. | de andra
maétningarna, 2012-2014, ingick flera enheter som inte hade métt tidigare.
Svarsfrekvensen for landstingens bada matningar framgar av tabell 21.

Tabell 21. Svarsfrekvens av Patientsakerhetskulturméatning
Matning 1 2010-2011 och méatning 2 2012-2014.

Méatning 1 Matning 2

Utskick- Utskick-

ade ade
enkater Svarsfre- enkater Tidpunkt for Svarsfre-
Landsting (antal) kvens (%) (antal) matning kvens (%)
Blekinge 2976 55 3871 Var 2014 65
Dalarna 4291 56 5179 Var 2014 65
Gotland 883 57 879 Var 2013 51
Gavleborg 1978 81 4782 Var 2013 65
Halland 5992 62 5451 Var 2014 70
Jamtland 638 57 2528 Var 2014 50
Jonkoping 7 455 65 7 250 Var 2014 69
Kalmar 5149 88 5288 Var 2013 85
Kronoberg 5431 54 4 254 Var 2014 75
Norrbotten 5961 35 4716 HOst 2013 56
Skane 13710 79 24 483 Var 2014 67

Olika per
Stockholm 27 845 57 34 008 forvaltning 59
Sérmland 4 446 47 4704 Var 2014 58
Uppsala 4291 67 5 844 Var 2014 63
Varmland 2101 49 4995 Ho6st 2013 60
Vasterbotten 6 881 58 7292 Var 2014 64
Vasternorrland 3156 64 5252 Var 2014 56
Vastmanland 4594 62 4715 Var 2014 57
Vastra

Gotaland 23 300 64 30 068 Var 2013 69
Orebro 2571 56 6 894 Var 2013 54
Ostergotland 9933 61 9 960 Vinter 2012 76
Totalt 143582 61 182 413 64

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting
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Resultatet for varje landsting

Resultatet for varje landsting fran andra méatningarna av patientsakerhetskul-

tur redovisas i tabell 22 a, b och c.

Tabell 22a. Resultat per landsting i patientsakerhetskulturmatningen

matning 2
Matning 2 2012-2014.

Min
Bendgen- Sammantagen Sjalvskattad narmaste Larande-
hetatt sékerhetsmed- patientsa- chefs organisa-
Landsting rapportera vetenhet  kerhetsnivd agerande tion
Blekinge 46 60 58 69 58
Dalarna 41 53 49 63 48
Gotland 39 50 45 58 47
Gavleborg 41 53 47 64 50
Halland 47 59 56 65 55
Jamtland 36 49 46 57 43
JOnkdpings
lan 44 67 66 69 61
Kalmar 49 65 60 66 61
Kronoberg 43 65 60 70 62
Norrbotten 42 61 55 65 54
Skane 43 56 51 63 52
Stockholm 47 57 52 65 57
Sérmland 39 53 45 63 50
Uppsala 40 52 46 64 52
Varmland 40 55 50 64 49
Vasterbotten 44 59 56 67 57
Vasternorr-
land 42 53 49 62 48
Vastmanland 47 58 54 66 56
Vastra
Gotaland 39 55 49 61 50
Orebro 45 63 59 67 57
Ostergétland 48 63 60 67 59
Hogsta 49 67 66 70 62
Min 36 49 45 57 43
Medelindex 43 57 53 65 54

Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting
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Tabell 22b. Resultat per landsting i patientsakerhetskulturméatningen

matning 2

Matning 2 2012-2014.

Samar- Aterféring Icke straff- Arbetsbe-
bete inom Oppenhet i och och skuldbe- lastning och

varden- kommunikat- kommuni- laggande personaltat-
Landsting heten ionen kation kultur het
Blekinge 80 66 63 60 44
Dalarna 77 62 56 57 43
Gotland 81 62 55 61 37
Gavleborg 76 62 54 56 39
Halland 78 64 60 62 46
Jamtland 73 61 47 56 39
Jonkdping 80 64 62 66 513
Kalmar 77 63 60 62 50
Kronoberg 81 64 62 63 49
Norrbotten 76 63 58 62 46
Skane 76 63 54 58 44
Stockholm 78 62 60 62 45
Sérmland 76 64 52 58 38
Uppsala 78 60 50 58 44
Varmland 75 65 54 60 43
Vasterbotten 79 67 63 65 43
Vasternorr-
land 75 61 56 56 34
Vastman-
land 78 62 61 61 43
Vastra
Gotaland 75 59 52 58 42
Orebro 79 64 59 67 51
Ostergotland 81 69 76 63 48
Hogsta 81 69 76 67 53
Min 73 59 47 56 34
Medelindex 78 63 58 61 44

Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting
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Tabell 22c. Resultat per landsting i patients&dkerhetskulturmatningen

matning 2
Matning 2 2012-2014.

Samarbete . Informa-
Hogsta mellan Overlamning- Information tion och
ledningens vard- aroch och stod till stod till
Landsting stod enheterna overféringar patient personal
Blekinge 41 46 48 64 64
Dalarna 37 47 48 62 60
Gotland 24 46 46 63 57
Gavleborg 25 40 41 65 61
Halland 35 53 50 65 62
Jamtland 23 41 42 59 49
Jonképing 52 60 56 71 67
Kalmar 52 53 52 69 63
Kronoberg 49 58 53 67 69
Norrbotten 42 53 53 66 61
Skane 34 47 46 65 61
Stockholm 46 52 48 63 63
Sérmland 33 43 42 62 59
Uppsala 25 40 42 56 57
Véarmland 34 48 49 62 62
Vasterbotten 42 54 53 66 64
Vasternorrland 29 44 44 62 60
Vastmanland 39 48 47 64 66
Vastra
Gotaland 30 46 45 61 59
Orebro 48 55 54 65 66
Ostergétland 47 52 49 68 67
Hogsta 52 60 56 71 69
Min 23 40 41 56 49
Medelindex 37 49 48 64 62

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Kompetens

Enkatundersokning patientsakerhetsutbildning

Socialstyrelsen har undersokt forekomsten av patientsakerhetsutbildningar i
landstingen. Institutet for kvalitetsindikatorer, Indikator, skickade ut enkéten,
samlade in svar och sammanstallde resultatet. Webbenkéterna skickades till

respondenterna 4 december 2014. Enké&ten adresserades till landstings-

direktoren via registratorsfunktionen i varje landsting, med en adressforteck-

ning som Socialstyrelsen tillhandahdll. Fradgorna har besvarats av personer
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med olika funktion och olika grad av 6verblick dver landstingets samlade
utbildningsutbud.

Enkaten® var uppbyggd sé att alla respondenter stélldes infér en introduk-
tionsfraga kring olika typer av utbildningar inom patientsakerhet. For varje
omrade gavs i enkaten exempel pa amnen som kunde inga. Om fragan
besvarades jakande fick svarspersonen besvara foljdfragor inom det aktuella
utbildningsomradet. Vid féljdfragorna fanns flera svarsalternativ.

Information om undersokningen skickades till SKL:s ndtverk med kon-
taktpersoner fran varje landsting. Tva paminnelser gick ut via e-post till de
landsting som annu inte besvarat enkaten, en paminnelse skickades till
registrator 15 december och via SKL skickades en paminnelse 22 december
till SKL:s kontaktperson.

Datainsamling patientsakerhet
I vissa hogskoleutbildningar

Institutet for kvalitetsindikatorer, Indikator, skotte datainsamling och sam-
manstallning &ven nér det géallde &mnet patientsédkerhet i grundutbildningar.
En forteckning 6ver l&rosaten for undersdkningens urval tillhandahélls av
Socialstyrelsen. Registrator eller motsvarande kontaktades vid samtliga
laroséten via e-post, med forfragan om aktuella kursplaner och utbildnings-
planer for relevanta utbildningar. Férfragan skickades 6 november 2014, och
en paminnelse skickades 28 november till de larosaten som inte besvarat den
inledande forfragan. Insamlingen av data avslutades 5 december 2014.

Materialet for utbildningen omfattade i fem av utbildningarna endast en
utbildningsplan, vilket gav ett nagot begransat underlag. Antalet dokument
per utbildning skiljde sig 4t mellan utbildningar och larosaten, liksom
omfattningen av materialet.

En enklare innehallsanalys genomfordes av materialet for att bedoma fore-
komsten av begreppet patientsédkerhet. Allt inskickat material strukturerades
for att innehallsanalysen skulle kunna ske sa korrekt och enhetligt som
mojligt. Materialet sammanstélldes och kodades med l&roséte och utbildning.
Alla dokument lastes in i programmet NVivo och dérefter gjordes en sokning
efter termen patientsékerhet. FOr att kunna vérdera begreppet gjordes en
enklare innehallsanalys och vardering av hur begreppet anvandes for respek-
tive utbildning. Analysen utgick fran tva aspekter: kvantitet i form av hur
ofta termen férekom i kursplaner och utbildningsplaner, samt kvalitet dvs.
om begreppet forklarades ytterligare eller var satt i ett sammanhang dar mal
och syfte tydligt framgick.

Risk- och vardskadeomraden

MarkOrbaserad journalgranskning

Det finns flera olika metoder for strukturerad journalgranskning men sedan
2007 har den i Sverige genomforts med hjalp av metoden Global Trigger
Tool (GTT). Metoden reviderades 2012 och aret efter togs den nya metoden

® Enkaten i helhet; dnr 5.3-6629/2014.
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markdérbaserad journalgranskning i bruk. Den innehaller fyra nya skadetyper
samt tydligare anvisningar for att bedéma skador och undvikbarhet [14,60].

Strukturerad journalgranskning med GTT anvéndes 2011 i ungefér halften
av landstingen, men metodanvandningen kade i och med patientsakerhets-
overenskommelsen under perioden 2011-2014. Anvéndningen av strukture-
rad journalgranskning vid samtliga akutsjukhus var da ett grundkrav for att
landstingen skulle kunna fa ta del av den prestationsbaserade ersattningen.
Kravet under 2013 och 2014 var att lansdelssjukhusen skulle granska 20
journaler i manaden, lanssjukhusen 30 journaler i manaden och universitets-
sjukhusen 40 journaler i manaden. De sjukhus6vergripande resultaten av
journalgranskningen rapporterades in till SKL:s nationella databas och
anvandes till bade nationella och specialitetsvisa sammanstallningar och
berdkningar.

Markdrbaserad journalgranskning innebér att journaldokumentationen fran
ett slumpmassigt urval av avslutade sjukhusvardtillfallen granskas. Urvalet
gors pa patienter dver 18 ar som har vardats minst 24 timmar inom den
somatiska varden och dar vardtillfallet ar avslutat sedan minst 30 dagar. Hela
slutenvardsperioden granskas dven om den fordelas pa flera olika kliniker. Pa
sa satt kan skador och vardskador identifieras, och typ och allvarlighetsgrad
kartldggas. Nér resultaten av granskningsarbetet sammanstalls kan skade-
typen och frekvensen foljas Over tid i den egna organisationen, vilket synlig-
gor resultatet av patientsékerhetsarbetet.

Landstingens styrning av stadning i vardlokaler

| figurerna 5666 redovisas fragor och resultat fran de tva enkatundersok-
ningarna Landstingens styrning av stadning i vardlokaler som skickades till
landstingsstyrelserna 2012 och 2014.

Atta landsting bedriver stidning i vardlokaler helt i egen regi medan tva
landsting har tjansten helt upphandlad. Ovriga landsting bedriver stadverk-
samhet i varierade omfattning. Oavsett om tjansten &r upphandlad eller inte
sa forutsatts ledningssystemet omfatta rutiner och kvalitetskrav som ska

uppfyllas.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Fragorna var generellt formulerade och lamnade utrymme for olika tolkning-
ar. Vardgivarna kan ha inhamtat underlagen till sina bedémningar pa olika
satt och fran olika delar av sina organisationer, vilket ocksa kan ha paverkat
bedémningarna. De vardgivare som hade upphandlat stadtjansten helt eller
delvis upplevde svarigheter att besvara fragorna. Darmed ar det mojligt att
vardgivarnas svar inte helt aterspeglar verkliga skillnader mellan landstingen.
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Figur 56. Rutiner och kvalitetskrav

| vilken utstrackning omfattar ledningssystemet dokumenterade rutiner och

kvalitetskrav for stadning i vardlokaler?

Halland
Jamtland
Jonkodping
Kalmar
Norrbotten
Vastmanland
Orebro
Dalarna
Gotland
Gavleborg
Kronoberg
Skane
Sérmland
Varmland
Vastra Gotaland
RIKET

Blekinge
Uppsala
Stockholm
Vasterbotten
Vasternorrland

Ostergotland * |-

Vardgivaren

instdmmer: |nte alls

* Uppgift saknas

Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014

Figur 57. Expertkompetens

1

Helt och hallet

| vilken utstrackning medverkar expertkompetenser inom vardhygien och stadning i

framtagande av rutiner och kompetenskrav for stadning i vardlokaler?
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instammer:  Inte alls

Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014
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Figur 58. Krav vid upphandling

| vilken utstrackning kravs att vardgivarens rutiner och kvalitetskrav géllande stadning i
vardlokaler ska tillampas av externa upphandlande utférare av stadtjanster?

Gotland
Géavleborg
Jonkoping

Kalmar
Kronoberg
Norrbotten

Skane
Uppsala
Vasternorrland
Vastmanland
Orebro

RIKET [

Dalarna* f*

Stockholm
varmland
Ostergétland
Jamtland
Vasterbotten
Vastra Gotaland ‘
Blekinge | |
Halland * |-
Sérmland

1
Vardgivaren
instammer: Inte alls Helt och hallet

2014 2012
* Uppgifter saknas

Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014

Figur 59. Utrustning
| vilken utstrackning finns tillgang till adekvat utrustning (forvarad i lampligt
utrymme) avsedd for extra stadinsatser som vardpersonal kan behova utfora?
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Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014
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Figur 60. Ansvarsférdelning

| vilken utstrackning &r ansvarsfordelning mellan vardpersonal och stadpersonal vid
stadning i vardlokaler dokumenterad?
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2014 2012

* Uppgifter saknas
Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014

Figur 61. Kunskap och kompetensbehov vid nya arbetsuppgifter

I vilken utstrackning finns dokumenterade rutiner fér hur berdrd personals behov av
kunskap och kompetens avseende stadning i vardlokaler tillgodoses vid introduktion
till nya arbetsuppgifter?
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Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014
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Figur 62. Kunskap och kompetens. Metoder och utrustning

| vilken utstrackning finns dokumenterade rutiner for hur berdrd personals behov av
kunskap och kompetens avseende stadning i vardlokaler tillgodoses nar nya metoder
och ny utrustning infors i verksamheten?
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Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014

Figur 63. Rutiner fér egenkontroll; uppféljning av resultat

5

Helt och hallet

| vilken utstréckning finns dokumenterade rutiner for egenkontroll i form av uppfoljning

av resultat?
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Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014
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Figur 64. Rutiner for egenkontroll; avvikelsehantering

| vilken utstrackning finns dokumenterade rutiner fér egenkontroll i form av
avvikelsehantering?

Gavleborg
Jamtland
Kronoberg
Norrbotten
Uppsala
Vasterbotten
Véastmanland
Orebro
Dalarna
Jonkdping
Stockholm
Varmland
Vastra Gotaland
Ostergétland
RIKET
Gotland
Skane

Sérmland

Blekinge
Halland |-
Vasternorrland*

N
w
I

5
Vardgivaren

instammer:  Inte alls Helt och hallet

m2014 2012
* Uppgift saknas

Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014

Figur 65. Rutiner for egenkontroll; aterféring av resultat

| vilken utstrackning finns dokumenterade rutiner for aterforing av resultat av
egenkontroll till all berérd personal?
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Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014
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Figur 66. | vilken utstrackning finns eller bedrivs stadning i vardlokaler i

landstingets egen regi?
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Kalla: Enkat Styrning av stadning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012 och 2014
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Aldre och lakemedel

Figur 67 visar andelen dldre i landstingen som anvander tio eller fler l&ke-

medel.

Figur 67. Anvandning av tio eller fler lakemedel — jamforelse mellan

landstingen

Avser personer 75 ar och aldre i befolkningen, 2014.
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Kéalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Figur 68 visar andelen aldre i landstingen med l&ékemedel som bor undvikas

till &ldre. Indikatorn innefattar foljande lakemedelsgrupper och ldkemedel:

bensodiazepiner med lang halveringstid
lakemedel med betydande antikolinerga effekter
smartstillande medlet tramadol

somnmedlet propiomazin.

Figur 68. Lakemedel som bdr undvikas till &ldre — jamforelse mellan

landstingen

Avser personer 75 ar och aldre i befolkningen 2014.
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* Olampliga lakemedel avser bensodiazepiner med lang halveringstid, lakemedel med betydande
antikolinerga effekter, tramadol, propiomazin

Kéalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Figur 69 visar andelen dldre i landstingen som anvander antiinflammatoriska
lakemedel (NSAID) pa recept.

Figur 69. Anvandning av antiinflammatoriska lakemedel, NSAID, pa
recept — jamforelse mellan landstingen

Avser personer 75 ar och aldre i befolkningen 2014.
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Kéalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Figur 70 visar andelen aldre i landstingen som anvander antipsykotiska
lakemedel.

Figur 70. Anvandningen av antipsykotika — jamforelse mellan

landstingen

Avser person 75 ar och aldre i befolkningen 2014.
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Trycksar - jamforelser mellan landsting

Matningar av trycksarsforekomst har utforts tva ganger per ar och sjukhusen
valjer veckodag da matningen ska utforas. Matningen bygger pa en standar-
diserad metod men kan paverkas av bedémarens kunskap och erfarenhet.

Veckodag kan paverka utfallet av matningen eftersom belaggningen inom

slutenvarden varierar dver veckan. En annan faktor ar att ar att veta nar

trycksaret har uppkommit. Ett trycksar kan uppkomma inom timmar eller
redan vara manifesterat nar patienten skrivs in i slutenvarden. Om observa-
tion och riskbedémning gors ett dygn efter inskrivning ar det svart att veta

om patienten hade trycksar redan vid inskrivningen. Riskbedémning utfors i
kombination med hudbeddémning och klinisk bedémning for att identifiera de
riskpatienter som redan har eller 16per 6kad risk for att utveckla trycksar.
Figur 71 visar andelen riskpatienter i landstingen som har trycksar.

Figur 71. Andel riskpatienter med trycksar 2014
Punktprevalensmatning varen 2014.
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Tabell 23. Andel riskpatienter med trycksarsforebyggande madrass

Resultat frAn punktprevalensmatningar 2011-2014, presenterade i procent.

Trycksar kan forebyggas. Tabell 23 visar andel riskpatienter i landstingen
som har trycksarsforebyggande madrass.

Var Host Var Host Var  Host Var
Landsting 2011 2011 2012 2012 2013 2013 2014
Gotland 100 83 94 92 100 100 100
Gavleborg 85 * 90 * 91 97 100
Kronoberg 100 96 98 100 100 97 100
Halland 75 82 88 87 96 96 98
Vasternorrland 30 41 67 80 97 100 95
Orebro 84 88 90 92 92 98 94
Kalmar 58 85 87 86 93 95 92
Soérmland 81 86 85 83 79 96 92
Varmland 99 100 98 100 100 99 92
Region Skane 85 91 88 91 94 98 91
Jamtland 58 s 53 65 71 83 90
Stockholm 81 83 84 89 88 91 89
Dalarna 68 * * * 59 65 86
Riket 76 81 79 86 82 87 86
Vastmanland 70 65 77 81 89 86 85
JOonkdping 87 85 74 86 81 79 80
Uppsala 74 * 81 * 80 * 80
Véasterbotten 69 66 56 67 64 63 80
Véastra Gotaland 66 * 66 56 68 64 79
Ostergétiand 80 * 76 * 80 * 77
Blekinge 75 * 66 * 68 65 75
Norrbotten 58 79 79 73 67 74 72
*Deltog ej

Kéalla: Sveriges Kommuner och Landsting
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