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Forord

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att analysera utvecklingen pa pati-
entsakerhetsomradet 2017 och redovisa en rapport som ska spegla patientsa-
kerheten inom bl.a. den somatiska varden, psykiatriska varden, primarvarden
och den kommunala varden i enlighet med tillgangliga data.

Socialstyrelsen har tidigare lamnat arliga lagesrapporter for 2010-2016.
Socialstyrelsen redovisar fran och med 2018 utvecklingen inom patientsaker-
hetsomradet i lagesrapporten Tillstdndet och utvecklingen inom héalso- och
sjukvard.

| denna rapport analyseras utvecklingen pa patientsakerhetsomradet utifran
landsting och kommuners egna beskrivningar av patientsakerhetsarbetet i de-
ras patientsakerhetsberattelser (PSB). Det ar ocksa en analys av PSB som in-
strument i patientsékerhetsarbetet.

Rapporten syftar till att vara ett kunskapsunderlag till stod for det fortsatta
patientsakerhetsarbetet pa nationell och regional niva.

Rapporten riktar sig till beslutsfattare pa nationell, regional och lokal niva
samt andra som har intresse av att félja utvecklingen inom patientsékerhets-
omradet.

Socialstyrelsen vill tacka de externa aktorer som bidragit med underlag till
arets rapport. Rapporten har utarbetats av sakkunnig Carina Skoglund (pro-
jektledare). Ansvarig enhetschef har varit Martin Sparr.

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Sammanfattning

I denna rapport redovisas en kartlaggning och analys av utvecklingen pa pati-
entsakerhetsomradet. Ansatsen var att utvecklingen kan beskrivas baserat pa
innehallet i vardgivarnas patientsakerhetsberattelser (PSB). Analysen visar
att PSB, som de &r skrivna idag, inte racker for att erhalla en helhetshild av
utvecklingen inom omradet och begransar darmed den bild som kan speglas.
Rapporten beskriver ocksa hur PSB anvéands som ett instrument i patientsa-
kerhetsarbetet.

Rapporten kan stddja vardgivarna i det fortsatta patientsakerhetsarbetet ef-
tersom den visar inom vilka "patientsakerhetsomraden” som systematiken
kan utvecklas samt vilka moment i det systematiska patientsékerhetsarbetet
som kan utvecklas.

Rapportens huvudsakliga resultat &r féljande.

« For landstingen har utvecklingen 2014-2017 analyserats. Mal och strate-
gier andras i begransad omfattning 6ver aren. De malomraden som flest
landsting anger i PSB 2017 &r infektioner (innefattar t.ex. vardrelaterade
infektioner) och tillganglighet (innefattar t.ex. éverbel&dggningar och utlo-
kaliseringar). Inget landsting har formulerat mal for omradena informat-
ionssakerhet och kompetensforsorjning men det beskrivs aktiviteter inom
omradena. Mal som anges for 2018 finns framst inom kommunikation och
kompetensforsorjning.

 De flesta landsting beskriver ett patientsakerhetsarbete inom samtliga om-
raden som inkluderats i analysen och flest gor det for omradena patientsa-
kerhetskultur, omvardnad, kommunikation, infektioner och lakemedel. De
omraden som beskrivs i minst utstrackning ar diagnostik, kompetensfor-
sorjning och omraden med koppling till specifika medicinska specialiteter.
Beskrivningar av framst informationssakerhet men ocksa diagnostik har
Okat sedan 2014.

* Analysen av kommunerna utgors av ett urval av 20 kommuners PSB.
Kommunerna beskriver fA mal och bara enstaka mal ar matbara. Alla
kommuner beskriver arbete inom lakemedelsomradet och nastan alla inom
omradena omvardnad och patientsékerhetskultur.

« Det ar fa landsting och kommuner som beskriver ett systematiskt patient-
sakerhetsarbete fran identifiering, via analys och atgarder till uppfoljning.
Analys och resonemang om resultat och motivering av val av atgarder sak-
nas ofta. Vardrelaterade infektioner, trycksar och antibiotikaforskrivning
ar de omraden dar flest landsting beskriver alla fyra moment. For kommu-
nerna finns det totalt fyra exempel pa beskrivning av alla fyra moment i
nagot omrade.

« Mal och strategier utgdr i liten utstrackning fran en problembeskrivning
eller uppnadda resultat. Det &r en stor andel mal som inte ar méatbara. Det
finns ett behov av att utveckla matetal och metoder for uppféljning av pa-
tientsékerhetsarbetet.
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» PSB ger inte en dversikt 6ver aktuella utmaningar inom patientsakerhets-
omradet. | intervjuer med landstingsforetradare, patientforetradare och
andra intressenter beskrivs de storsta utmaningarna pa patientsakerhetsom-
radet finnas inom kompetensforsorjning, tillganglighet och bristande sam-
ordning mellan vardgivare.
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Inledning

Uppdraget

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag (S2017/06717/FS) att analysera ut-
vecklingen pa patientsékerhetsomradet 2017. Redovisningen ska spegla pati-
entsakerheten 2017 inom bl.a. den somatiska varden, den psykiatriska var-
den, primarvarden och den kommunala varden i enlighet med tillgangliga
data.

Socialstyrelsen har under 2013-2017 lamnat l&gesrapporter inom patient-
sakerhetsomradet. Dessa rapporter har till stor del innehallit indikatorbase-
rade Oppna jamforelser samt granskningar av patientsakerheten inom framst
den landstingsfinansierade varden. Fran och med 2016 omfattar redovis-
ningen dven kommunal halso- och sjukvard.

Redovisningen utvecklas kontinuerligt for att frimja utvecklings- och for-
battringsarbetet med fokus pa omraden dar det finns behov av olika kun-
skapsstod. Socialstyrelsen redovisar fran och med 2018 den huvudsakliga ut-
vecklingen inom patientsakerhetsomradet i lagesrapporten Tillstandet och
utvecklingen inom halso- och sjukvard och tandvard, medan denna arliga
rapport inom patientsakerhetsomradet fran och med i ar fokuserar pa en for-
djupad analys inom ett eller flera patientsékerhetsteman.

| denna rapport analyseras utvecklingen pa patientsakerhetsomradet utifran
landsting och regioners® och kommuners egna beskrivningar av patientséker-
hetsarbetet i patientsékerhetsberattelser (PSB). Det ar ocksa en analys av
PSB som instrument i patientsakerhetsarbetet.

Rapporten beskriver status, vilka mal som har formulerats, vad vardgi-
varna arbetar med och hur patientsakerhetsarbetet genomférs inom ett urval
av relevanta omraden for patientsakerhetsarbete. Omradena ar sddana dar pa-
tientsakerhetsarbete ar vanligt forekommande eller sddana som pa olika satt
anses ha betydelse for patientsakerhet. Rapporten beskriver &ven hur patient-
sékerhetsarbetet har organiserats samt vilka utvecklingsmojligheter av PSB
som intervjuade landstingsforetradare, patientforetradare och andra intressen-
ter ser. Analysen baseras pa samtliga landstings PSB 2014-2017 och de sen-
ast tillgangliga PSB fran 20 kommuner?.

Bakgrund

Krav att uppratta en arlig patientsakerhetsberattelse

Enligt patientsékerhetslagen (2010:659), PSL, ska en PSB uppréttas av samt-
liga vardgivare®. Som vardgivare avses i detta sammanhang statlig myndig-

1 Benamns fortsattningsvis landsting.

2 For kommunerna omfattas den senast uppréttade PSB som fanns tillganglig 6 mars 2018. Av dessa 4r 12 fran 2017, 7
fran 2016 och 1 fran 2015.

33 kap. 10 § PSL.
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het, landsting och kommun i frdga om sadan halso- och sjukvard som myn-
digheten, landstinget eller kommunen har ansvar fér samt annan juridisk per-
son eller enskild naringsidkare som bedriver halso- och sjukvard®. PSL syftar
till att framja hog patientsékerhet inom halso- och sjukvarden och darmed
jamforlig verksamhet®. Med patientsakerhet avses i PSL skydd mot vérd-
skada®. Intentionerna med PSL uttrycks i propositionen om patientsakerhet
och tillsyn (prop. 2009/10:210). Intentionen med ett lagstadgat krav att vard-
givare ska skriva patientsakerhetsberattelser &r att

« forstarka vardgivarnas kontroll 6ver patientsakerhetsarbetet i verksam-
heten

* underlatta tillsyn

» tillgodose informationsbehov hos andra intressenter som patienter, andra
vardgivare och patientorganisationer’.

Enligt PSL8 ska det av PSB framga:

 Hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderar.
« Vilka atgarder som vidtagits for att 6ka patientsakerheten.
« Vilka resultat som har uppnatts.

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar att patientsékerhetsbe-
rattelsen, utover vad som anges i PSL, ska innehalla uppgifter om:

* hur ansvaret for patientsékerhetsarbetet enligt 3 kap. 9 § PSL varit fordelat

* hur patientsakerheten genom egenkontroll enligt 5 kap. 2 § SOSFS 2011:9
har foljts upp och utvérderats

* hur samverkan enligt 4 kap. 6 8 SOSFS 2011:9 har mgjliggjorts for att f6-
rebygga att patienter drabbas av vardskada

« hur risker for vardskador har hanterats enligt 5 kap. SOSFS 2011:9

« hur inkomna klagomal och synpunkter enligt 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9
som har betydelse for patientsakerheten har hanterats.®

Vidare ska berattelsen ha sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
det systematiska patientsakerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika
delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses™.

Fran och med den 1 mars 2017 ska PSB ocksa innehalla uppgifter om bl.a.
arbete kopplat till informationsséakerhet*.,

Stod vid upprattande av patientsédkerhetsberattelse
Till stod for upprattandet av PSB har Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL) tagit fram en mall med en rubrikstruktur for PSB. Mallen innehaller

41 kap. 3 8§ PSL.

51kap. 1§ PSL.

61 kap. 6 § PSL.

7 Prop. 2009/10:210, s. 199 f.

83 kap. 10 § PSL.

97 kap. 2 § SOSFS 2011:9.

107 kap. 3 § SOSFS 2011:9.

11Se 7 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalforing och behandling av
personuppgifter i halso- och sjukvarden.
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rubriker motsvarande de krav som framgar i PSL och Socialstyrelsens fore-
skrifter.

Tidigare studier av patientsakerhetsberattelser

Under 2011-2014 hade regeringen en 6verenskommelse med SKL (”patient-
sékerhetsdverenskommelsen”) i vilken PSB ingick som ett grundldggande
krav for prestationsbaserad ersattning. Socialstyrelsen hade da i uppdrag att
folja upp att landsting hade skrivit arliga PSB. Ut6ver detta gav Socialstyrel-
sen Linkdpings universitet i uppdrag att genomféra jamforande analyser
(kvantitativ innehallsanalys) av PSB for 2010-2013 samt undersoka den upp-
levda nyttan, anvandbarheten och utvecklingsméjligheter av PSB. Da konsta-
terades bland annat att PSB bidrog till att s&tta patientsdkerhetsarbetet i fo-
kus, men ocksa att det fanns ett antal tydliga problem, exempelvis att det var
svart att fa en tydlig bild 6ver vad som faktiskt gors i de olika landstingen.
Vidare framkom att malgruppen framst upplevdes vara den egna verksam-
heten respektive ledning (bade politisk och verksamhetsledning). Medbor-
gare respektive patienter namndes av ungefar en tredjedel av de svarande,
medan myndigheter och intresseorganisationer, t.ex. SKL, angavs av &nnu
farre, som malgrupp.

Nyttan av PSB upplevdes av de svarande primért ligga inom omradena
kunskapsspridning och forbattringsarbete. PSB uppfattades ocksa vara an-
vandbara for att 6ka medvetenheten om patientsakerhetsfragor i allméanhet. |
fraga om nyttan for det egna landstinget var det vanligaste svaret att PSB
kunde bidra till att skapa struktur och systematik i patientsdkerhetsarbetet.
Det fanns dock respondenter som svarade att de inte kande till ndgot anvand-
ningsomrade eller att de inte ansag att PSB var anvandbar.

| fraga om utveckling av PSB relaterade de flesta forslagen till att forenkla
strukturen for patientsakerhetsberattelsen. Vissa ville se en mindre formali-
serad berattelse, med farre krav, som i hogre grad riktade sig mot den egna
verksamheten. Andra foreslog en mer bestdmd struktur, for att gora det lat-
tare att avgora vad som skulle inga och for att underlatta jamforelser. Ytterli-
gare forslag fran studien var att PSB borde integreras med annat kvalitetsar-
bete och anvandas for uppféljning i den ordinarie resultatredovisningen??,

Socialstyrelsen har tidigare undersokt patientsékerhetsarbetet i kommunal
hélso- och sjukvard. Da svarade tre fjardedelar av de kommuner som besva-
rade enkéten att PSB var integrerad i kommunens verksamhetsuppféljning el-
ler arsredovisning. Drygt 20 procent av kommunerna hade den inte integre-
rad och dvriga svarade att de inte visste. De flesta kommuner svarade att PSB
gors tillganglig pa flera olika satt: 59 procent uppgav att den var tillganglig
via forfragan till kommunens registratur, 50 procent via intranatet for perso-
nalen och 45 procent genom kommunens webbsida®®.

Aven SKL har fljt upp landstingens patientsakerhetsarbete och PSB mel-
lan 2011 och 2014. SKL beddmde och graderade respektive landstings ut-
veckling. Resultaten finns redovisade i Socialstyrelsen lagesrapporter inom
patientsakerhetsomradet*.

12 Socialstyrelsen: Lagesrapport inom patientsakerhetsomradet 2013, 2014, 2015.
13 Socialstyrelsen: Lagesrapport inom patientsakerhetsomradet 2016.
14 Socialstyrelsen: Lagesrapport inom patientsakerhetsomradet 2013, 2014, 2015, 2016.
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Syfte och fragestallningar

Den senaste gangen PSB anvandes som underlag vid en fordjupad beskriv-
ning av patientsakerhetsarbetet ar saledes fran 2013. | davarande studie
ingick inte kommunernas PSB. Det finns goda mdojligheter att félja resultat
for vissa matetal i patientsakerhetsarbetet, men for andra omraden saknas
mojligheter till uppfoljning. Det saknas &ven kunskap om hur det systema-
tiska patientsékerhetsarbetet bedrivs, om lardomar tas tillvara och om hur
landstingen och kommunerna resonerar kring patientsakerhetsarbete. Baserat
pa vad som ska dokumenteras i PSB var det darfor lampligt att studera PSB
for att dels kunna besvara uppdraget och dels att samtidigt underséka hur
PSB anvénds i styrning och ledning och hur informationsbehov hos andra in-
tressenter tillgodoses .

Undersokningens syfte var att beskriva status i landstingens och ett urval
kommuners patientsakerhetsarbete.

Undersokningens mal var att ta fram en beskrivning av vardgivarnas pati-
entsakerhetsarbete over tid och att beskriva aktuella malomraden och strate-
gier. Vidare att beskriva hur PSB anvénds i styrning och ledning, att belysa i
vilken man PSB tillgodoser olika intressenters informationsbehov samt att
identifiera eventuella behov av atgarder som stodjer en fortsatt utveckling
inom patientsakerhetsomradet. Undersokningens fragestallningar var:

* hur landstingens och ett urval kommuners patientsékerhetsarbete har ut-
vecklats under de senaste aren

« i vilken utstrackning landstingens och kommunernas strategier och mal
svarar mot de huvudsakliga problem som de anger finns pa patientsaker-
hetsomradet

* hur PSB anvands som underlag for styrning och ledning

 hur PSB tillgodoser andra intressenter och patienters informationsbehov

 om det finns behov av atgarder som stodjer utvecklingen pa patientsaker-
hetsomradet och vilka dessa atgarder i sa fall &r.
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Genomforande

Urval av landsting och kommuner

Kartldggningen och analysen inkluderade alla landsting och ett urval av 20
kommuner. De 20 kommunerna har valts ut for att fa en spridning 6ver de
sex sjukvardsregionerna, samt den (befolkningsmassigt) storsta kommunen
och minsta kommunen fran de landsting som de geografiskt ingar i.

Socialstyrelsen har, via landsting och kommuners registraturer alternativt
webbplatser, inhdmtat PSB for 2014-2017 for landstingen och for 2016 och
2017 for kommunerna. Brytpunktsdatum, for att PSB skulle inga i analysen,
var att Socialstyrelsen hade tillgang till PSB senast den 6 mars 2018.

| slutet av januari 2018 genomfdrdes en sokning pa vardgivarnas webb-
platser med sokorden patientsakerhetsberattelse eller patientsékerhet. Det var
15 landsting som publicerade PSB pa sin webbplats, varav merparten dven
hade alla eller nagra av tidigare ars PSB pa samma webbplats. Av kommu-
nerna var det 7 som hade PSB pa sin webbplats och da var det ofta i motes-
protokoll fran exempelvis namndsmoten.

Den 6 mars hade samtliga landsting och 12 av de 20 kommunerna PSB for
2017 tillganglig via webbplats eller registrator'®. Nar PSB inte fanns tillgang-
lig motiverade sarskilt kommuner detta med att PSB inte var beslutad i
namnd eller motsvarande.

Frén landstingen ingar samtliga PSB fér 2014-2017. Artalen for genom-
gang av landstingen valdes med hansyn till att den tidigare undersékning som
gjorts tacker perioden fram till 2013. Da det inte fanns tillgang till PSB for
2016 och 2017 for varje utvald kommun har det inte gjorts ndgon jamforelse
av utveckling dver tid. Fran de utvalda kommunerna ingar de senast tillgang-
liga PSB1,

Inga landsting eller kommuner anges med namn i redovisningen. | redovis-
ning for respektive landsting eller kommun anges dessa med numrering.

Metod for kartlaggning och analys

Lumell Associates AB har pa uppdrag av Socialstyrelsen utvecklat en metod
for kartlaggning och analys av innehall i PSB samt genomfort och samman-
stéallt analysen.

Analysen i rapporten baseras huvudsakligen pa den information om lands-
tingens och kommunernas patientsdkerhetsarbete som redovisas i PSB. PSB
har géllt landstinget eller kommunen pa den 6vergripande nivan. Landstingen
och kommunerna kan darutéver ha upprattade PSB pa verksamhets- eller en-
hetsniva, dessa har inte ingatt i analysen. For att fa en djupare forstaelse,
framfor allt kring anvandbarhet och nytta med PSB, genomférdes ocksa ett

15 Den 1 mars 2018 hade 16 landsting och 3 av de 20 kommunerna PSB fér 2017 tillganglig via webbplats eller regi-
strator.

16 For kommunerna omfattas den senast uppréattade PSB som fanns tillganglig 6 mars 2018. Av dessa &r 12 fran 2017,
7 fran 2016 och 1 fran 2015. Se dnr 29514/2017 for uppgift om vilka kommuner som ingar i analysen.
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antal intervjuer med landstingsforetradare, patientforetradare och andra in-
tressenter.

Omraden for analysen av for
patientsdkerhetsarbete

I Socialstyrelsens tidigare genomgang av landstingens PSB identifierades ett
antal variabler kopplade till patientsakerhet och det analyserades hur manga
av variablerna som fanns redovisade i respektive landstings PSB. D& notera-
des att antalet variabler som redovisades tenderade att 6ka Gver tid. Det note-
rades ocksa att det fanns en viss osékerhet i matningen. Det framgick namli-
gen inte alltid av beréattelserna huruvida en viss variabel anvéndes for
matningar i hela verksamheten, eller endast i delar av den'’.

For denna undersokning har relevanta omraden for patientsakerhetsarbete
valts ut. Omradena ar sadana dar patientsékerhetsarbete ar vanligt forekom-
mande eller sadana som pa olika sétt anses ha betydelse for patientsakerhet.
Urvalet och uppdelningen ska betraktas som en del i analysmodellen, och ut-
ger sig inte for att vara heltdckande. En sammanstéllning av huvudomraden

finns i tabell 1.

Tabell 1. Omraden for patientsdkerhet

Huvudomraden Forklaring
. . Omfattar diagnostiska fel, fordréjning av och utebliven
Diagnostik .
diagnos
) Omfattar vardrelaterade infektioner (VRI), smittskydd,
Infektioner . e 4 s e T
hygien och stddning samt antibiotikaforskrivning
Informationssékerhet Omfattar hantering av personuppgifter och andra kans-

Kommunikation och samver-
kan med patienter, patient-
centrering
(patientkommunikation)
Kommunikation och samver-
kan mellan vardpersonal/
vardenheter

(vardkommunikation)

Kompetensf6rsorjning och ar-
betsmiljo

Lakemedel
Omvardnad

Patientsakerhetskultur

Proaktivt patientsakerhetsar-
bete

Tilganglighet*

Vardomraden och speciali-
teter

liga uppgifter samt dataintrang

Omfattar kommunikation med och delaktighet for pati-
enter, informationsflode till patienter och narstdende

Omfattar kommunikation inom vardenheter samt kom-
munikation mellan vardenheter och mellan huvudman

Omfattar kompetens, bemanning samt arbetsmiljo

Omfattar hantering av lakemedel och arbete med f6r-
battrad lakemedelsanvandning

Omfattar arbete med trycksar, fallskador, blasoverfyll-
nad, munhéalsa och undernéring

Omfattar 6vergripande patientsékerhetskultur och avvi-
kelserapportering

Omfattar riskanalys och riskférebyggande arbete

Omfattar 6verbelaggningar, utlokaliseringar samt vante-
tider

Omfattar diagnoser, samt behandling och vard kopplat
till specifika diagnoser eller vardomraden (t.ex. stroke,
diabetes)

* Endast relevant for landsting

17 Lagesrapport inom patientsakerhetsomradet 2015; Socialstyrelsen, 2015.
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Eftersom vissa av huvudomradena &r forhallandevis breda, definierades dven
delomraden, vilket a&ven mojliggjorde en beskrivning pa en hogre detaljniva.
Urvalet och uppdelning av delomradena gjordes utifran samma principer som
i urvalet av huvudomraden. Inte heller dessa bor ses som heltackande. | tabell
2 beskrivs huvudomraden och delomraden.

Tabell 2. Omraden och delomraden

De omraden och delomraden som analyserats enligt modellen for systematiskt patientsaker-
hetsarbete &r markerade med fet stil.

Huvudomrade Delomrade
. . Diagnostiska fel (innefattar fel, fordrojd eller utebliven dia-
Diagnostik
gnos)
Antibiotikaforskrivning
Infektioner Vardrelaterade infektioner (VRI)

Informationsséakerhet

Kommunikation och sam-
verkan med patienter, pa-
tientcentrering

Kommunikation och sam-
verkan mellan vardperso-
nal eller-enheter

Kompetensforsdrjning och
arbetsmiljo

Lakemedel

Omvéardnad

Patientsakerhetskultur

Proaktivt patientsékerhets-
arbete

Tilganglighet**

Vardomréden och
specialiteter

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (BHK)
Hantering av persondata i digitala system

Dataintrang

Patientupplevd kvalitet

Klagomal och synpunktshantering

Patientinvolvering och -delaktighet

Information till patienter vid vardskada

Samverkan mellan huvudman

Overlamning av patienter och éverforing av information
mellan vardenheter och vardgivare

Bemanning

Kompetens

Arbetsmiljo kopplat till bemanning och kompetens
Lakemedelsrelaterade vardskador

Aldre personer med manga lakemedel eller med lakeme-
del som bor undvikas

Lakemedelshantering och -administration*
Trycksar

Fallskador

Blasoverfyllnad

Munhalsa

Undernaring

Avvikelserapportering

Awvikelser (innehall och larande)
Ledarskap

Larandeorganisation

Overgripande patientsékerhetskultur

Proaktivt patientsakerhetsarbete

Vantetider
Vardplatssituation — 6verbelaggningar och utlokaliseringar

Ovriga vardskador per specialitet eller vardomrade
Foljsamhet till riktlinjer for diagnos, vard och behandling
inom respektive vardomrade

*Endast undersokt fér kommuner.

**Endast undersokt for landsting.
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For att kunna kartlagga vilka atgarder landsting och kommuner arbetar med
definierades ocksa ett antal atgarder for varje omrade, se tabell 3.

Tabell 3. Utvalda atgarder per omrade

Huvudomrade Utvalda atgarder
Diagnostik -
) Arbetar med hygienronder eller liknande
Infektioner S
Har stadriktlinjer
Informationssékerhet -
Klagomal och synpunkter via webben
Krav pd eller dialog om rok- eller tobaksstopp infor operat-
Kommunikation och sam- | ion*
verkan med patienter, ”Journalen”*
patientcentrering (mojlighet for inv@narna att |asa journalinformation via na-

tet)
Verktyg for patientinvolvering i vard och behandling

Har infért och arbetar med Nationell Patientdversikt (NPO)

Kommunikation och sam-  arpetar med SBAR

verkan mellan vardperso- i
nal/-enheter Har konkret samverkan med landsting resp. kommun

Anvéander SIP (samordnad individuell plan)
Kompetensférsorjning och

arbetsmiljo
Genomfor lakemedelsgenomgangar
Lakemedel
Arbetar med lakemedelsberattelser
Omvardnad -
Uppfdljning och analys av lex Maria-&renden
Méatning och uppféljning av PS-kultur (t.ex. via sarskild enké&t
Patientsakerhetskultur eller medarbetarundersokning)
Har sammanslagna enkater for patientsakerhetskultur och
arbetsmiljo
Proaktivt patientsaker- Lopande riskanalyser av kdnda utmaningar
hetsarbete
Riskanalyser av planerade eller kommande férandringar
Anvander it-stodet Nitha
Tilganglighet -

Vardomraden och
Specialiteter

* Endast relevant for landsting

Fokus for landstingens och kommunernas patientsékerhetsarbete dokumente-
rades saledes dels utifran vilka omraden de genomforde arbete inom, dels i
fraga om vilka atgarder som genomfdrdes inom dessa omraden.

| redovisningen av resultaten gors, med nagra fa undantag, ingen uppdel-
ning av huvudomraden och delomraden, utan samtliga bendmns som omra-
den.

Fragestallningar for systematisk genomgang av

patientsdkerhetsberattelserna

En metod utvecklades for att systematiskt ga igenom PSB och strukturera in-
formationen pa ett satt som mojliggor analys. Metoden gick ut pa att ett antal
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fragor, sammanstallda i en frigematris, besvarades systematiskt och struktu-
rerat vid genomgangen av varje PSB.

Den systematiska genomgangen av PSB hade en 6vergripande fragestall-
ning: "Utifran PSB, vad &r status i landstingens och kommunernas patientsa-
kerhetsarbete och hur har det utvecklats under aren 2014-2017?”

For att besvara den dvergripande fragestallningen formulerades fyra del-
fragestallningar:

1. Vilka mal och strategier har landstingen och kommunerna formulerat
inom patientsakerhetomradet?

2. Hur beskrivs landstingen och kommunernas organisation av patientsa-
kerhetsarbetet?

3. Vilka omraden &r i fokus for landstingens och kommunernas patientsa-
kerhetsarbete och hur genomfors arbetet?

4. Hur utformas och anvands PSB som verktyg i patientsékerhetsarbetet?

Var och en av delfragestallningarna inkluderade ett antal underfragor som
bevarades vid genomgangen av PSB. Underfragorna besvarades i de flesta
fall Ja/Nej/Delvis, men vissa fragor besvarades med fritext, se bilaga 1. Un-
derfragorna sammanstalldes i en fragematris som fungerade som underlag
vid den systematiska genomgangen av varje PSB.

Som ett komplement till fragematrisen utvecklades en instruktion med
kompletterande information om fragorna och vagledning for att besvara
dessa. Instruktionen utvecklades med det huvudsakliga syftet att sakerstalla
en enhetlig tolkning och inmatning vid genomgangarna av PSB.

Bade fragematris och instruktion utvecklades i tva versioner, en for kom-
muner och en for landsting. Fragematrisen pilottestades innan den systema-
tiska genomgangen paborjades.

Analys av genomforande av patientsdkerhetsarbete

Syftet med delfraga 3 om vilka omraden som é&r i fokus for landstingens och
kommunernas patientsakerhetsarbete och hur arbete genomfors var att under-
sOka i vilken utstrackning landsting och kommuner genomfor ett systematiskt
patientsakerhetsarbete, det vill sdga

» om det finns en struktur for hur problem och behov identifieras
* om uppmétta resultat analyseras

 om atgarder som genomfors knyter an till dessa analyser

« om genomforda atgarder foljs upp.

Som utgangspunkt for att analysera hur landstingen och kommunerna arbetar
med patientsakerhet anvéndes den generella processen for systematiskt kvali-
tets- och patientsékerhetsarbete, se figur 1. Cirkeln illustrerar det cykliska,
iterativa arbetssatt som kannetecknar ett I6pande, proaktivt och riktat patient-
sakerhetsarbete.
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Figur 1. Moment i det systematiska kvalitets- och patients&kerhetsarbetet.

Processen &r uppdelad i fyra moment: Identifiering, Analys, Atgérder och
Uppfdljning. Fragor formulerades for var och ett av de fyra momenten, vilka
sedan besvarades i den systematiska genomgangen:

e Identifiering: Hur identifieras och foljs resultat inom omradet?

* Analys: Beskrivs analys av eller fors resonemang kring resultaten?

« Atgarder: Finns beskrivning av atgarder med koppling till omrédet?

 Uppfoljning: Finns strukturer for uppfoljning och aterkoppling av resulta-
ten, t.ex. genom egenkontroll, beskrivna?

Ut6ver det besvarades fragorna:

« Finns mal angivna?
» Finns resultat angivna?

Analysen gjordes for utvalda delomraden, samt i vissa fall for huvudomra-
den. De omraden som ar analyserades pa detta sétt ar markerade med fet stil i
tabell 2.

Nar data for alla PSB matats in i fragematrisen sammanstéalldes resultaten.
Detta resulterade i tva typer av analysmaterial: sammanstéllningar baserade
pa fordefinierade svar och sammanstallningar av fritextsvar.

Intervjuer med foretradare for landsting,
patientféreningar och andra intressenter

For att fa en fordjupad forstaelse for landstingens utvecklingsbehov och moj-
ligheter pa patientsakerhetsomradet, genomfordes ett antal intervjuer med
hélso- och sjukvardsdirektorer eller motsvarande och chefslakare fran samt-
liga sex sjukvardsregioner. De landsting som representerades vid intervjuer
valdes ut for att fa en spridning i geografi, storlek i antal invanare, samt mel-
lan landsting som har respektive inte har universitetssjukhus. | rapporten be-
namns dessa informanter som landstingsforetradare.

Intervjuer genomfordes ocksa med foretradare for patientféreningar och
andra intressenter. Det huvudsakliga syftet med dessa intervjuer var att fa en
forstaelse for i vilken utstrackning PSB anses tillgodose informationshehovet
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hos dessa, och om nagra utvecklingsbehov kunde identifieras gallande detta.
I rapporten bendmns dessa informanter som patientforetradare respektive in-
tressenter.

Intervjuerna genomfordes i halvstrukturerad form baserad pa en intervju-
guide. Respektive intervju sammanfattades i anteckning. De samlade anteck-
ningarna analyserades darefter for att kunna nyansera och férdjupa analysen
av PSB. Se bilaga 2 for en forteckning 6ver intervjuade foretrddare samt in-
tervjuguiden.
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Oversikt av patientsakerhets-
arbetet inom ett urval omraden

Detta avsnitt innehaller en dversikt for tio utvalda omradena for patientsaker-
hetsarbete fran landstingens PSB 2014-2017. Omradena ar sadana dar pati-
entsakerhetsarbete ar vanligt forekommande eller sddana som pa olika satt
anses ha betydelse for patientsakerhet. Beskrivningarna innefattar exempel
pa kallor for egenkontroll och atgéarder samt korta punkter med exempel pa
utmaningar samt exempel pa iakttagelser fran analysen (under rubriken kom-
mentar). Vidare illustreras omfattningen av det systematiska patientséker-
hetsarbetet med angivande av andel inom vart och ett av de fyra momenten.
Den illustrationen avser ibland ett huvudomrade och ibland ett delomrade,
och galler endast PSB 2017.

Diagnostik

A A A BESKRIVNING AV VILKA STEG SOM LANDSTINGEN
EXEMPEL FRAN P5B 2014-2017 AV VAD SOM GORS INOM OMRADET BESKRIVER ARBETE INOM 2017
; KALLOR FOR P Ands| oviancsingen procent]
DELOMRADE EGENKONTROLL ATGARDER 00% =21 landsting
Diagnostiskafel v Avvikelser + Utbildningsinsatser fér 43% 5%
+ Patientnémnd vérdpersonal Redovisar hur Beskriver
+ Markdmaserad + Uppdaterade riktinjer resultat analys av
journalgranskning och rutiner fér specifika identifieras resulfat
sjukdomsgrupper och f8ljs
» Arbete med
standardiserade vérd- Diagnostizka fel

férlopp

« Tekniska |Gsningar fér
forbattrad diagnostik,
t.ex. fotoremiss

» Uppfdlining av
mfad;lcmskq resultaf 29% 19%
utifrén nationella

- 8 Beskriver uppfdlining Redovisar
kvalitetsregister och &terkoppling atgérder
UTMANINGAR KOMMENTARER
Landstingen beskriver i begrdnsad utstréckning vilka + Landstingen beskriver uppfélining av diagnostiska fel genom
utmc:nmgqr ds serinom omrédet. Exempel frén PSB dr: analys av rapporterads hdndelser, t.ex. avvikelser.
Skillnaderitid fill diagnos lyfts fram i samband med att Etablerade métetal fér 1dpande identifliering och
arbete med standardiserade vardfériopp beskrivs, f.ex. kvantifiering av diagnostiska fel som majliggdr jamférelse,
inom ;ancer\{qrd?r} ‘ ) t.ex. overtid eller mellan verksamheter, beskrivs inte i PSB.
+ Felaktig eller fordrdjd diagnos beskrivs som den « Diagnostiska fel ndmns av farre landsting dn évriga
dominerande orsaken flll anméiningar enligt lex Maria och analyserade omraden ach atgérder samt analys och
drenden fil patientndmnden och IVO. resonemang kring resultat framgériliten utstréickning.
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Infektioner

Landstingen beskriver | begrénsad utstréckning vilka

utmaningar de serinom omradet. Exempel frén PSB dr:

+ Sma eller uteblivna férbdttingar &ver tid avseende VRI -
trots flera olika atgdrder.

+ Svérigheteratt dra slutsatser t.ex. géllandes VRIoch BHK
p.g.a. variationer mellan mé&tningar, béde avseende
verksamheteroch &vertid.

EXEMPEL FRAN PSB 2014-2017 AV VAD SOM GORS INOM OMRADET BESKRIVNING AV VILKA STEG SOM .
DELOMRADE KALLOR FOR EGENKONTROLL  ATGARDER MNDSTINGEP‘ BESTKRWER ARBETE INOM 2017
Andel avlandgsfingsn (procent)
Antibiotika- * Recept/1000invénare « Férskrivamprofiler 100% =21 landsting
férskrivning » Infektionsverktyget »  Antibiotikaronder 95% 66%
« Farsdljningsstatistik och « Stramagrupper Redavisar hur seskriver
uvthdmtade recept = Klinikspecifika resultat analys av
« Strama-arbete kontakipersoner med identifieras b resultat
answvar fér regelbunden och féljs ,\.\\c“ 3.4
aterkoppling & %,
« Utbildningsinsatser il “:“‘ %
vérdpersonal - )
Vardrelaterade + Punkiprevalensmétning  « Utvecking av Vu_rc:rekli?ierude
infektioner(VRI) - Markbrbaserad vérdmiljén for aft inteldioner
joumnalgranskning forhindra smitt- ‘-’(’ o
« Infekfionsverkdyget spridning. t.ex. = 03:‘“
Fdljsamhettill = Punktprewvalensmdtning enkglrum %7;; 37"‘&
basala . H\,flg@nrlorjder (5
hygienrutiner och *| Stacriktiinjer 95% 52%
kladregler (BHK) Hyalenombud och - Beskriver uppidljning Redovisar
ldkare och aterkoppling atgérder
«| Uthblldningsinsatser il
vérdpersonal
UTMANINGAR KOMMENTARER

+ Ndéstan alla landsting beskriver anvandning av flera
vdletablerade kdllor fér egenkontrollinom
patients@ikerhetsarbetet med antibiotikafdrskrivning, VRI
och BHK. Flera av metoderna etableradesinom arbetet
med patientsékerhetséverenskommelsen.

+ Bland allo analyserade omraden ér VR| det dér flest
landsting beskriver analys eller f&r resonemang kring
uppmatta resultat.

Resultot i6r Svriga analyserade omraden: Antibiotkafdskrivning: Identifiedng $5%, Analys 38%, Aigﬁrderﬂ%. Uppfaljning $0%
F&lisamhet 1ill BHE: [dentifiering 9 1%, Analys 43%, ;\*gﬁrdar%%. Uppfalining 8%

Informationssdkerhet

A # i BESKRIVNING AV VILKA STEG SOM
EXEMPEL FRAN PSB 2014-2017 AV VAD SOM GORS INOM OMRADET LANDSTINGEN BESKRIVER ARBETE INOM 2017
DELOMRADE KALLOR FOR EGENKONTROLL ATGARDER Ande! aviandsiingen [procent)
Hantering av + Riskanalyser + Utvecking avriktlinjer och 100% =21 landsfing
persondata i « Slumpmdssiga rutiner f&r informations- 66% 29%
digitala system loggkontroller sékerhetskassning Redovisar Beskriver
+ Inréttande avcentral hur resultat a analys av
strategisk informations- identifieras .\\c“p ’ 2 4 resultat
sékerhetsfunktion ochfolls & %y
+ Utbilda medarbetare ‘_‘b -
« Minska anvandning aw fax - .
Informations-
Dataintrang « Riskanalyser + Utredning avintrdng och sakerhet
* Avvikelser atgarder for forbattra Ly N
* Revisioninkl. test av skydd mot intréng c{:o &
skydd mot oloviiga 9 w5
intréing o %
= Automatisk detektion 2% 81%
avintrdng Beskriver strukturer for Redovisar
uppfélning och atgdrder
aterkoppling

UTMANINGAR

Landstingen beskriver i begrdnsad utstrackning vilka

utmaningar de serinom omradet. Nagra exempel i PSB &r:

» Bristande féljsamhet fillregelverk och bristeri
informationshantering.

+ Brister och sérbarhet i IT-system och telekommunikation,
exempelvis avseende driftstémingar och risk férintréng.

+ Patientsdkerhetsisker avseende kommunikation och
felbehandling i samband med inférande av eller byte
mellan elekironiska ldkemedeislistor.

KOMMENTARER

Flera olika metoder fér egenkontroll anges pd omradet,
inklusive riskanalyser, test avit-system och l6pande
identifiering av handelser. De verkar dockinte vara brett
etablerade ochingen metod beskrivs av fler dn halften awv
landstingen.

Atgdrder for att férstérka informationssékereten beskrivs
av méanga landsting, ofta i samband med resonemang
om den nya europeiska dataskyddsférordningen. Analys
av evenfuella bristeriinformationssdkeretens betydelse
f&r patientsdkerheten beskrivs i mindre utstréckning.
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Kommunikation och samverkan med patienter

. . . BESKRIVNING AV VILKA STEG SOM LANDSTINGEN
EXEMPEL FRAN PSB 2014-2017 AV VAD SOM GORS INOM OMRADET BESKRIVER ARBETE INOM 2017
¢ KALLOR FOR fmm A . R

DELOMRADE EGENKONTROLL ATGARDER ?80‘;:“2‘1’ uunn\:;r;r:lggemp'c\-em.\

Patientupplevd + Nationell pafientenkét  « som nedan

kvalitet + Lokalaerkéter och 90% 20%

undersdkningar Redovisar Beskriver

Klagomal- och + Synpunkteroch = kKlagomdl och hur resultat analys av

synpunkishantering  klagomal il synpunkter via webben identifieras and resultat

A .. och féljs ol <2
verksamhetema « Utvecka organisation fér & %
«  Anmdlningar fill L&f, klagomdlshantering ;_f %Y
Patientndmnd och IVO - .
Patientinvolvering + Nationell patientenkat « Journal pd natet .
och -deltagande = Vérdplaner, fast s :Izg;"::;n‘:::n
vérdkontakt och yne 9
dverrapportering é’c .
"bedside” % &
) s
« Patientrepresentationi 6",(/. _.?_‘q;b
t.ex. utvecklingarbete e %-
?Iler ledning 71% 33%

Information fill » Aterkoppling till patient Beskriver strukturer f5r Redovisar

patienter vid effterlex Maria anmdalan uppfdlining och atgarder

vérdskada aterkoppling

UTMANINGAR KOMMENTARER

Landstingen beskriver i begrénsad utstrdckning vilka * Fleraolika etablerade kdllor f&r att samla patienters

utmaningar de serinom omradet. Nagra exempel fran PSB klagomal och synpunkter samt upplevelse avvarden

ar: beskrivs avndstan alla landsting.

+ De vanligaste klagomélen gdller kommunikation och « Samftidigt beskrivs analys avresultaten och vilka &tgdrder
bemdtande. som genomférsiliten utstréckning i PSB.

+ Patientmedwverkan ellerattinvolvera patienteroch « Af patienteriméjligaste man involverasilex Maria-
narstéende mer &n idag, beskrivs som ett viktigt utredningar beskrivs av vissa landsting. men om patienter
utveckingsomréde. informeras om utfall och étgérder framgér sallan.

»  Utmaningar att f&med barn, unga och personer med
kognitiva funktionshinderiutveckingsarbetet.

Kommunikation och samverkan mellan vérdpersonal och

vardenheter

EXEMPEL FRAN PSB 2014-2017 AV VAD SOM GORS INOM OMRADET

BESKRIVNING AV VILKA STEG SOM LANDSTINGEN
BESKRIVER ARBETE INOM 2017

2 KALLOR FOR 2 - Andel avlandsfingen |procent)

DELOMRADE EGENKONTROLL ATGARDER 100% =21 landsfing

Samverkan mellan + Antal méten, fex » Konkreta 38% 24%

huvudmdn samverkansforum samverkansformer och redovisar hur Beskriver
mellan landsting och resultat analys av
kommuner, t.ex. idenfifieras ‘\\uo“e‘ 2 resultat
&terkommande farum och flis & q”'s,
och sérskilda avtal & “5

+ Samordningssjuk- b

skoterskor

Overl@amning av
patienter och
overféring av
infermation mellan
vérdenheter och
vardgivare

Antal utbildningari SBAR

Antal samordnad
individuell plan (SIP)
Avvikelserapporter

Arbete med Nationell

Kommunikation och
samverkan mellan
vardpersenal/-

patientéversikt [NPO) ® enheter .

Arbete med SBAR och %, &
utbildningar ‘6;,//. .‘}é.;"

Arbete med g %-
vérdplanerng och SIP 48% 1%
Elektronisk Beskriver uppféljning Redovisar
informationsdelning och aferkoppling Gtgarder

mellan huvudmén

UTMANINGAR

Landstingen beskriveribegrdnsad utstrdckning vilka

utmaningar de serinom omradet. Exempel fran PSE &r:
+ Bristeri kommunikation mellan vardgivare 1 vérdens

KOMMENTARER

» Fleramdtetal inom omrédet fokuserarpd méngd av

genomférda atgérder, t.ex. antal utbildningar. Etablerade
metoder for att utvérdera hur wvél samverkan eller

Gvergdngar beskrivs av flera landsting bidra till risk fér
vérdskador.

* Olika system fér journal- och informations&verférng
beskrivs leda il patientsdkermhetsrsker, Sarskilt nGmns atft
brister i kommunikation mellan vérdgivare om patienters
l&kemedelsbehandling kan utgdra risk for vérdskador.

kammunikation fungerar beskrivs inte.

ﬁ\rgdrder inom omrédet beskrivsistor utstréickning av
landstingen. Bland dessa framstér SBAR och SIP som
viletablerade och arbete med sdker utskrivining och
samordning av informationssystem ges stor plats.
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Kompetensforsdrining och arbetsmiljé

.s

EXEMPEL FRAN PSB 2014-2017 AV VAD SOM GORS INOM OMRADET BESKRIVNING AV VILKA STEG SOM
- - B o LANDSTINGEN BESKRIVER ARBETE INOM 2017
DELOMRADE KALLOR FOR EGENKONTROLL ATGARDER Andel avlandstingen {procent)
Bemanning « Patientsdkerhetsdicloger « Kompetensvadxling 0o =21 lendsing
« Awvikelserapporter « Utlandsrekrytering 24% 10%
« Ratt anvénd kompetens Redovisar Beskriver
RAK) hur resultat analys av
« Utvecking av |den1|ferc15 .G‘mg, = resultat
incitaments-modeller, och tlis & A
t.ex. f6r abekvém F %,
arbetstid ~
Kompetens » Patients@kerhetsdicloger » Kompetenswvaxling Kempetens-
» Patientsdkerhets- « Utbildningar och iérsc';ril:ling och
kulturmétning mentorskapsprogram — arbetsmiljé
« Awvikelserapporter « Ratt anvénd kompetens < &
(RAK] o,a/ 8?‘
» Utvecking av o s
teambaserade arbefssatt = 38%
Arbetsmiljé kopplat « Patientsdkerhetsdicloger « Ratt anvéndkompetens g:sf;ver uppflining Redovisar
:ill bem;:nning och - qurirepfsdkerhefsm\fur— (RAK) och aterkoppling &tgdrder
ompetens matning
UTMANINGAR KOMMENTARER

Landstingen beskriver | begrénsad utstréckning wilka

utmaningar de serinom omrédet. Exempel frén PSB ar:

+ Brist p&specialistsjukskdterskor och lakare i vissa
wverksamheter.

+ Fleralandsting tar upp utmaningar med
kompetensférsdriningen i samband med resonemang kring
tillgénglighet, &wverbelGggningar och utlokaliseringar.

+ Utmaning att utvérdera konsekvenser for
patientsdkerheten p.g.a. variationeri behov av personal
och kompetens mellan olika verksamheter och &wvertid.

Fé landsting beskriver hur de féljer kompetens- och
bemanningsbehov ochinga etablerade och jamforbara
matetal redovisasi PSB.

En vélfungerande kompetensférséhining och god
arbetsmiljd ndmns som en viktig férutsGitning for
patientsGkerhetsarbetet. Samtidigt &r omradetinte i fokusi
PSB, och analys av konsekvenser av obsenverade resultat
ndmns i enstaka fall.

Kompetensvaxling kyfts avmanga fram som en viktig
atgard for att méta utmaningar pd omradet.

Lokemedel

- . o BESKRIVNING AV VILKA STEG SOM
EXEMPEL FRAN PSB 2014-2017 AV VAD SOM GORS INOM OMRADET LANDSTINGEN BESKRIVER ARBETE INOM 2017*
DELOMRADE KALLOR FOR EGENKONTROLL ATGARDER ey o gen pracent]
Lakemedels- + L&kemedelsawikelser + Lakemedels- 24%, 5%,
relaterade + Markdrbaserad genomgdngar Redovisar Baskriver
vardskador journalgranskning (MJG]  + Lakemedelsberdttelser hur resultat . analys av
+ SKLissammanstaliningar  + Forstérkialdkemedels- identifieras ‘&;\c}\“" 2 resultat
av MIG genomgdngar med och filis & 4’%
¥ Z
apotekare £ T
+ Utbildning till ~ .
vérdpersonal Lakemedels-
. . relaterade
Aldre personermed +« Oppna j@mférelser + Lakemedels- vardskador
ménga lakemedel + Andel dldre med genomgdéngar "6 N
eller med lakemedel |&kemedels- » Lakemedelsberdttelser N &
som borundvikas genomgdngar « Kartlaggning av )5'5,? ‘.593"
+ Medication |&Gkemedelsrelaterade K3 K
Appropriateness Index problem vid akuta 10%_ 14%
+ Patientnd@mnd &terinlé&ggningar Beskriver sfrukfurer Redovisar
. MiniQ + Utbildning fil fBruopfdlining och Brad
N aterkoppling argarcer
wvardpersonal

UTMANINGAR
Landstingen beskriver i begrdnsad utstréickning vilka utmaningars  pManga véletablerade métetal beskrivs pd

KOMMENTARER

de serinom omradet. Nagra exempel frdn PSE ar:

+ Lakemedelsfel beskrivs som en av de vanligaste bristemai
vérden som kan orsaka vardskador.

« Bristeril&kemedelshantering ses som etf problem, och
forklaras bland annat med hég personalomsdattning och
utmaningar i att kommunicera ut féréndringar i rktlinjer och
rutiner.

|&kemedelsomrédet, men de flesta landsting redovisar dem
inte PSE.

Arbete med|dkemedelsgenomgdangar och
l&kemedelsberdttelser iyfts fram av ménga landsting.
Samtidigt beskriver fa systematiskt patientsdkerhetsarbete i
syfte att minska ldkemedelsrelaterade vardskador eller
palyfarmacihos dldre.

* Resultat f&r Aldre personer med manga lékemadel eller med l&kemadel som bdr undvikas:

Identifiering 33%, Anclys 14%, Atgtirder 26%, Uppfdlining 24%
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Omvardnad

EXEMPEL FRAN PSB 2014-2017 AV VAD SOM GORS INOM OMRADET BESKRIVNING AV VILKA STEG SOM
- - - — LANDSTINGEN BESKRIVER ARBETE INOM 2017+
DELOMRADE KALLOR FOR EGENKONTROLL ATGARDER -
Trycksér + Punktprevalensmatningar = Ombud Ande aviandsfingen procent)
« Senior Alert » Grupperochnatverk 100% =21 lancsfing
+ Markodrbaserad «  Utbildning fill 100%
Jjournalgranskning (MJG) vardpersonal adovisar 33%
+ Riskbeddmningar + Utveckiing avriktlinjer, hor resuliat Beskriver
rutiner och vérdmilis identifieras 08 3 U”c’l‘ff"
Fallskador « Punktprevalensmdatningar « Utveckling av rikflinjer, och faljs \‘i\"‘ ‘-‘l% resuiia
+ Senior Alert rutiner och vardmiljo F %,
+ Markdraserad « Grupper och nétverkc ]
journalgranskning (MJG) + Héndelseanalys Trycksa
+ Awvvikelser + Utbildningar och ryeksar
» Riskbeddmningar kampanjer riktade fill -
personal och patienter 'ra bé
Undernéring * SOM ovan * 50MmM Ovan 'o’?:,. &?‘
86% Phg >
Munhdlsa + som ovan * s0m ovan Beskriver strukturer gellsz_mm
féruppfBlining och o
Bléasdvertylinad + Markérbaserad + 50mM ovan ;L‘:Eoppgﬁggg oc Gtgarder
Jjournalgranskning (MJG)
+ Internrevision

UTMANINGAR

Landstingen beskriver i begrdnsad utstréickning vilka

utmaningar de serinom omradet. Ndgra exempel frén PSB

ar:

» Stora patientsdkerhetsproblem il félid av bristerinom
omrédena trycksdr, underndrng och fall.

+ Utmaningar med att éka andelen som fér skyndsamma

riskbeddmningar och tidiga atgérder.

Bléséverfylinad vanligaste vérdskada som identifieradesi

KOMMENTARER

Alla landsting beskriver anvéndning avflera véletablerade
kéillor far egenkontrollinom omrédet. Flera av metoderna
etableradesinom arbetet med patientsdkerhets-
Sverenskommelsen och det ari kvalitetsregistret Senior alert.
Trots stort fokus pd métning och atgérder redovisar férre &n
halften av landstingen analys av uppmaétta resultat.

Fokusi PSB férefaller vara pd arbetet med trycksdr féljt av
fallskador. Manga tar upp underndring, medan munhdlsa

MIG.

och blaséverfyllnad ndmns i lagre utstrackning.

“Resultat fér fallskador: Identifisring 81%, Analys 19%, Atgarder 51%, Uppflining 71%

“Resultat f&r blasdverfylinact: Identifiering 43%, Analys 10%, Atgéirder 19%, Uppfdlining 19%

Patientsakerhetskultur

EXEMPEL FRAN PSB 2014-2017 AV VAD SOM GORS INOM OMRADET BESKRIVNING AV VILKA STEG SOM
KALLOR FOR LANDSTINGEN BESKRIVER ARBETE INOM 2017+
DELOMRADE EGENKONTROLL ATGARDER Andel aviandstingen [precent)
Avvikelser- + Elekfroniskt . Aterkoppling av och 100 =21 landsfing
apportering avvikelsehanterings- utbildning i rapportering 100%
system (antal awvvikelser] « Forenkladrapporterng - 43%
Redovisar hur Beskriver
Avvikelser (innehdll + Elekironiskt + Handelseanalys resultat analys av
ochlé@rande) avvikelsehanterings- + Utredningar avhéndelser identifieras -@ﬁ“"” 2 resultat
system [typ av awvvikelser  ochrisker och feljs b&‘ q%/
m.m.) + Uppfélining och analys RS %
+ Nitha av Lex Maria-Grenden ~
» Lex Maria drenden Avvikelse-
Ledarskap + Antal chefsutbiidringar  + Chefsutbildningar och rapportering*
chefsdagar &
: £
Larandeorganisation « Klagomdl och awvvikelser + Handelseanalyser och C{ﬁo ) gt?
+ VO, Léfoch spridning av l&rdomar, ’%. wf,"
patientnémnd t.ex. pd intranat ”bg 5
. » Nitha 95% 57%
QOvergripande + Patientsdkerhetskultur- + Sammanslagen Beskriver strukturer f&r Radovisar
patientséikerhetskult méitning uppfdlining cv ps-kultur uppfélining och atgérder
ur och arbetsmiljd aterkoppling
+ Grénakorset
UTMANINGAR KOMMENTARER

Landstingen beskriver i begrénsad utstréckning vilka utmaningar

dle ser inom omrédet. Nagra exempel fran PSB &r:

= Minskat eller oféréndrat antal rapporterade avvikelser, samt
skillnader mellan verksamheter | benégenhet att rapportera

= Rapportering upplevs som krangligt och tidstdande

Utmaningar i att vara uthdlliga och fortséitta med métningar,

analys och l&rande

= Utebliven férbattring eller idrsémring i flera dimensioner, t.ex.
lérandecrganisation | patientséikerhetskulturmdtningar

Rapportering av avvikelser féljs av samtliga landsting genom
etablerade metoder och omrédet &r bland dem dér flest
landsting beskriver analys kring orsaker till resultaten

Analys avinnehdll i gvvikelser och resonemang kring lérdomar ér
inte lika vanligt férekommande

Matningar av patientsdkerhetskulturen &rvaletablerade och vissa
landsting tar upp kopplingen fill areetsmiljd och beskriver
sammanslagna métningar av omradena

*4vser antal avvikelserapporter och arbete kring innehallet i avvikelsema.

“* Resultat fér Overgripande patientstikerhetskultur: Identifiering 81%, Analys 24 %, Atgéirder 45%, Uppfolining 76%
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Tillganglighet

DELOMRADE

&verbeléggningar -«
och ullokaliseringar

KALLOR FOR
EGENKONTROLL

Antal &verbelagda och
utlokaliserade/ 100
wvardplatser
Medelbel&ggning
Vantetiderivarden
Matningar av
beléiggningsstatus varje
dag eller varje timme

EXEMPEL FRAN PSB 2014-2017 AV VAD SOM GORS INOM OMRADET

ATGARDER

Vérdplatskoordinenngs-
funktion, lokal eller
lansgemensam

Riktlinjer ochrutiner, t.ex.

forutlokaliserade
patienter

It-stéd for att félja
Gverbeldggningaroch
utlokaliseringar
Dagliga
samverkansmdten om
vérdplatssituationen
Gemensam planering
infér sommaren
Handlings-/
beredskapsplan
Arbetsgrupp for
uppfdlining och analys
samt &terkoppling il
verksamhetema

BESKRIVNING AV VILKA STEG SOM
LANDSTINGEN BESKRIVER ARBETE INOM 2017

Andel avlandstingen {precent)
100% =21 landsting

M%
Redovisar §4T/§>
hur resultat . c:isolr;(:iv
identifieras 0 2
och féljs ,3\‘2' ', resultat
o™ 5,
¥ %,
"

Sverbeléggningar
och utlokaliseringar

P .
% ¥
%, &
%, W
e q’}
% 38%
Beskriver strukturer for Redovisar
uppféljning och atgéirder

aterkoppling

UTMANINGAR

Landstingen beskriver i begransad utstrackning vilka

utmaningar de serinom omradet. Ndgra exempel ar:

»  Utebliven minskning av &verbeldggningar och
utlokaliseringar, bland annat pd& grund av personalbrist
och sténgda vérdplatser.

« Overbeléiggningaroch utiokaliserdngar beskrivs som den

KOMMENTARER

Lépande uppfdlining av &verbeldggningaroch
utlokaliseringar, ofta genom elektroniska hjidlopmedel.
framstéar som valetableradilandstingen. Matningen
beskrivs ocksé utgdra en del av den dagliga
styrningen.

Landstingen tar ofta upp omradet | samband med

storstarisken mot patientsékerheten.
+ | perioder, sdrskilt sornmartid, en mycket anstrangd
platssituation vilket Gventyrar patientsdkerheten.

resonemang kring brister t kompetensférsdriningen.
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Landstingens patientsakerhets-
berattelser 2014-2017

| detta avsnitt redovisas resultatet av analysen av landstingens PSB. Det in-
leds med mal och strategier, foljt av vilka utmaningar som beskrivs inom pa-
tientséakerhetsomradet, vilka omraden som star i fokus for patientsakerhetsar-
betet och hur det genomfors. Avslutningsvis redovisas hur patientsékerhets-
arbetet organiseras och hur PSB anvénds som ett verktyg.

For landstingen har utvecklingen 6ver tid analyserats. Detta ger dock be-
gransade relevanta resultat, dels pa sa vis att innehéllet ofta bara har andrats i
begransad utstrackning mellan tva ar, dels pa sa vis att innehallet inte ar sar-
skilt detaljerat eller konkret. Exempel pa resultat som har kunnat féljas 6ver
tid ar utvecklingen av mal och strategier och vilka omraden som ar i fokus.

Det som redovisas utgar fran PSB och intervjuer. Om inget sarskilt anges
sa galler resultaten for tidsperioden 2014-2017. En del figurer och tabeller
redovisar enbart resultat for 2017. Samtliga citat ar hamtade fran intervjuer
och landstingens PSB 2017, om inte annat anges.

Mal och strategier for
patientsakerhetsarbetet

Nedanstaende resultat utgar fran de mal och strategier som angetts under ru-
briken ”Overgripande mal och strategier” (eller motsvarande) i landstingens
PSB.

Resultat i korthet

 Mal och strategier ar generellt formulerade och ofta sammanvavda.

« Mal och strategier utgdr i liten utstrackning fran en problembeskriv-
ning eller uppnadda resultat.

 Mal formuleras oftare som métbara inom omraden dar nationella
matningar och matetal finns. Manga mal &r inom samma omraden
som ”patientsakerhetséverenskommelsens” omraden.

« Landstingen redovisar i genomsnitt mal och strategier inom fyra
omraden 2017.

e Flest landsting har 2017 mal inom omradena infektioner och till-
ganglighet. Inget landsting har mal inom informationssakerhet och
kompetensforsorjning.

« Det sker fa forandringar over tid nar det géller vilka omraden som
mal formuleras inom.

VAD SAGER VARDGIVARNAS PATIENTSAKERHETSBERATTELSER OM UTVECKLINGEN PA PATIENTSAKERHETSOMRADET?
SOCIALSTYRELSEN



Mal och strategier ar generellt formulerade och ofta

sammanvavda

I samtliga PSB é&r innehallet under en av de forsta rubrikerna landstingets
overgripande beskrivning av vad som ska uppnas i patientsakerhetsarbetet.
Detta uttrycks som en vision eller évergripande mal och foljs vanligtvis av
overgripande strategier for hur det ska genomféras. De mal som beskrivs &r
ofta dvergripande och innehaller exempelvis en nollvision om vardskador, el-
ler att dessa ska minska:

....... vision for strategiskt patientsakerhetsarbete ar en nollvision som in-
nebar att ingen patient ska behtéva drabbas av en undvikbar skada.

....... har en politiskt beslutad nollvision for vardskador.

Ett annat sétt att formulera visionen &r genom jamforelse med resten av lan-
det.

Landstingets dvergripande mal inom kvalitet och patientsékerhet &r att er-
bjuda Sveriges basta kvalitet, sékerhet och tillganglighet.

De overgripande strategierna inkluderar exempelvis att det évergripande ma-
let eller visionen ska nas genom ett systematiskt patientsékerhetsarbete, ar-
bete for en mer personcentrerad vard och for att starka séakerhetskulturen. Be-
greppen mal och strategier anvands dock pa olika satt. Mal anvénds ibland
for att beskriva faktiska malsattningar, ibland for att beskriva metoder for att
na en malsattning. Detsamma galler for strategier. Det gor att det i vissa fall
finns en otydlighet kring vad som utgor strategier och vad som ar mal som
ska uppnas, och begreppen betecknar ibland samma saker i olika PSB:

Overgripande strategier handlar om att starka patientsakerhetskulturen,
att gora patienter och narstaende mer delaktiga [...]

Overgripande mal &r [...] en patientsékerhetskultur som kénnetecknas av
patientens delaktighet och medverkan [...]

De flesta landsting beskriver sedan fokusomraden och/eller malsattningar for
dessa, exempelvis inom tillganglighet eller vardrelaterade infektioner. Malen
ar formulerade pa olika satt och har olika detaljeringsgrad, vilket illustreras
av exemplen nedan.

Viktiga omraden att fokusera pa ar exempelvis att forebygga vardrelate-
rade infektioner [...].

Landstinget har arbetat utifran féljande delmal for att uppna en séker
vard: Minska vardrelaterade infektioner.

Andelen vardrelaterade infektioner (VRI) ska vara <5 procent.
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Mal och strategier utgar i liten utstrackning fran en
problembeskrivning eller uppnadda resultat

Utover den Gvergripande stravan att skapa en sékrare vard framgar det i liten
utstrackning varfor landstingen véljer att bedriva patientsékerhetsarbetet pa
ett visst satt eller varfor de formulerat sina mal s som de gjort. Analysen vi-
sar att for 2017 finns endast en PSB dar malbeskrivningar inom de under-
sokta omradena utgar fran en problembeskrivning. Analysen av 2016 visar
liknande resultat. Med problembeskrivning avses att ett problem, exempelvis
en 6kning av vardrelaterade infektioner, anges som skal eller bakgrund till att
mal formulerats inom omradet.

Ofta beskrivs mal och strategier for nastkommande ar i de avslutande de-
larna av PSB. Dessa motiveras i ndgot storre utstrackning an malen for inne-
varande ar. | fyra PSB for 2017 beskrivs en koppling mellan uppnadda resul-
tat och de mal och strategier som formuleras for nastkommande ar. For den
undersokta perioden har antalet PSB dar denna koppling helt eller delvis be-
skrivs varierat mellan fyra och sju (flest 2016). Ett exempel pa denna kopp-
ling illustreras nedan.

Den markdrbaserade journalgranskningen inom specialiserad somatisk
vard kommer att fortsatta pa samma niva som under 2017. Den kommer
att ge ett bra underlag for att folja vardskadeforekomsten éver tid inom
regionen men ocksa tjana som underlag for &mnesvisa granskningar inom
verksamheterna som underlag for atgarder.

Markorbaserad journalgranskning pabérjades inom barn- och ungdoms-
medicin men har inte fullféljts, det kommer under varen 2018 att vara en
nationell diskussion om journalgranskning ska implementeras inom speci-
aliteten. Markorbaserad journalgranskning inom vuxenpsykiatrin har for-
drojts och ska pabdrjas under 2018. ...

Kvalitetsgranskning och 6kat antal avvikelser inom lakemedelsomradet vi-
sar pa kunskapsbrister. Sarskilda utbildningsinsatser kommer att ske un-
der aret.

Flest landsting har mal inom
omradena infektioner och tillganglighet

I genomsnitt redovisade landstingen fyra mal inom de undersékta omradena
2017. Som mest beskrevs mal inom atta av omradena och som minst inom ett
av omradena. De flesta landsting har tagit bort eller lagt till omraden inom
vilka de beskriver mal mellan 2014 och 2017.

| 2017 ars PSB forekommer mal och strategier sarskilt inom ett vissa av de
undersokta omradena. Over hélften av landstingen redovisar mal inom in-
fektioner, lakemedel, patientsakerhetskultur, tillganglighet och olika delom-
raden inom omvardnad, exempelvis trycksar. Ett landsting tar upp diagnostik
medan inget landsting beskriver mal eller strategier for informationsséakerhet
eller kompetensforsorjning, se figur 2.
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Figur 2. Antal landsting med mal inom respektive omrade 2017
Matbara och ej matbara mal.

Antal

18

16

14

12

10

Kélla: Landstingens PSB 2017.

Det ar tydligt att omradena som ingick i den tidigare patientsakerhetsover-
enskommelsen 8 finns kvar som malomréden fér landstingen. 1 dverenskom-
melsen ingick for varje ar fyra grundkrav och sex indikatorer som var knutna
till en ekonomisk ersattning for landstingen.

18 For att stimulera arbetet for 6kad patientsakerhet hade staten och SKL en 6verenskommelse om forbéttrad patientsé-
kerhet 2011-2014. Overenskommelsen syftade till att intensifiera patientsakerhetsarbetet med ekonomiska incitament
och att sétta patientens behov i centrum. Omraden som ingick i Gverenskommelsen négot ar eller alla &r:
Patientsékerhetskultur

Patientsékerhetsberattelse

Patientupplevd kvalitet

Basala hygienrutiner och kladregler

Antibiotikaanvandning

Infektionsverktyget

Lékemedelsanvandning (lakemedelsberattelser)

Trycksar

Overbelaggningar och utlokaliseringar

NPO

Strukturerad journalgranskning

Kalla: P4 vag mot en sékrare véard — Patientsikerhetssatsningen 2011-2014. Sveriges Kommuner och Landsting; 2015.

1 denna rapport ingar basala hygienrutiner och kladregler, antibiotikaanvandning samt infektionsverktyget i omréadet
infektioner; lakemedelsanvéndning i omradet likemedel; trycksar i omradet omvérdnad; Gverbelaggningar i omradet
tillgénglighet; patientupplevd kvalitet i kommunikation och samverkan med patienter; NPO i kommunikation och
samverkan mellan vérdpersonal/enheter; medan patientsakerhetskultur ar ett eget omréde.
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Matbara mal formuleras oftare inom omraden dar
det finns nationella matningar och matetal

Med métbara mal avses att en efterstravad riktning anges, eller att den fak-
tiska nivan som ska uppnas beskrivs. Det kan exempelvis handla om att 6ka
foljsamhet till basala hygien- och kladrutiner (BHK) eller att resultaten i
trycksarsmatningar inte ska 6verstiga en viss niva. Med icke matbara mal av-
ses formuleringar som inte anger riktning eller specifika malnivaer. Det kan
handla om formuleringar med innebdrden att landstinget ska fokusera pa ett
omrade, exempelvis genom att ange ’Delaktighet hos patienter och narsta-
ende” som ett mal.

Knappt hélften av malen (45 procent) i 2017 ars PSB formuleras pa ett sa-
dant vis att de kan matas, se figur 3. Det &r en okning fran tidigare ar, 2014—
2016 formulerades cirka 30 procent av malen som matbara.

Det ar vanligare att mal formuleras som matbara inom omraden dar det
finns etablerade uppfdljningsmatt pa nationell niva och dar det gors nation-
ella matningar. Exempelvis ar omkring halften av malen formulerade som
matbara inom omradena infektioner, lakemedel, omvardnad och tillganglig-
het. Inom 6vriga omraden formuleras sallan eller aldrig méatbara mal.

Figur 3. Antal landsting med matbara och ej matbara mal inom
respektive omrade 2017
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Kalla: Landstingens PSB 2017.

I manga fall anges méatbara mal i andra delar av PSB, ofta i det kapitel som
redovisar resultat av uppfoljningar och métningar. Aven i de PSB dar de
overgripande malen inte formulerats som métbara forekommer alltsa ofta be-
skrivningar av specifika malnivaer och redovisningar av hur resultat inom
omradet identifieras och foljs upp genom egenkontroll.
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Liten forandring av malomraden over tid

Det ar vanligt att omradena for 6vergripande mal och strategier inte har and-
rats mellan de ar som omfattas av undersokningen. Av de malomraden som
anges for en PSB under ett visst ar aterkommer i genomsnitt cirka 75 procent
aven nastkommande ar. For ett landsting har malen varit identiska under hela
perioden, det vill sdga inga omraden har tillkommit eller tagits bort. Ytterli-
gare fem landsting har enbart lagt till eller tagit bort ett eller tva mal.

Storst forandring over aren ses for omradena kommunikation och tillgang-
lighet, se figur 4.

Figur 4. Antal landsting som anger mal inom respektive omrade 2014-2017
Métbara och ej matbara mal.
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Kalla: Landstingens PSB 2014-2017. Antal mal 2016 m Antal mal 2017

Landstingsforetradare forklarar i intervjuer dessa begrénsade dndringar med
att det delvis beror pa att malen &r sa generellt formulerade att de star sig
Over tid. Dessutom betonar flera att det &r viktigt att inte forandra riktning el-
ler fokus for ofta i patientsakerhetsarbetet eftersom det tar tid att astadkomma
forandringar, och att arbetet darfor behéver vara langsiktigt.
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Utmaningar inom
patientsakerhetsarbetet

Resultat i korthet

» PSB ger inte en 6versikt dver vilka utmaningar som landstingen ser
inom patientsakerhetsomradet.

 Landstingsforetradare utrycker en 6nskan om att arbeta mer fokuse-
rat utifran tydliga utmaningar eller problembeskrivningar.

» Det uttrycks att patientsédkerhetsarbetet genomférs inom alltfor
manga omraden och att det leder till minskade mojligheter att fa ett
kraftfullt arbete med goda effekter.

» Landstingsforetradare, patientforetrddare och andra intressenter har
delvis samma bild av vilka de frdmsta utmaningarna &r inom pati-
entsakerhetsomradet.

Overgripande problem eller brister redovisas sallan i

patientsdkerhetsberattelsen

Generellt, redovisar landstingen inte 6vergripande utmaningar, problem eller
brister i sina PSB. Det ndrmaste en samlad beskrivning som identifierats ar
foljande text, som ar fran sammanfattningen i en PSB 2016.

Vara utmaningar ar att fortsatta med nationell och lokal samordning, en
okad tillampning av atgarder baserade pa béasta tillgangliga kunskap for
att forebygga vardskador samt att genom samarbete med andra omraden
fa synergieffekter. En nationell studie visar att antalet vardskador totalt
har minskat i landet men patientsakerhet ar ett langsiktigt arbete och det
ar darfor viktigt att vara uthallig och fortsatta med méatningar, gransk-
ningar samt att utifran resultat och analyser skapa varaktiga strukturer
for att forebygga vardskador.

Bilden att PSB inte redovisar de stdrsta utmaningarna inom patientsakerhets-
arbetet bekraftas delvis i intervjuerna med landstingsforetradare. En majoritet
av dem beskriver att utmaningar inte fullt ut avspeglas i PSB. Vissa menar att
ett for stort fokus pa utmaningar och problem skulle kunna innebéra att re-
krytering och arbete med patientsakerhetskultur forsvaras. Andra papekar a
andra sidan att det ar viktigt med transparens kring utmaningar for att mojlig-
gora larande och fokuserat arbete pa omraden dér de storsta problemen finns.
| flera av intervjuerna framkommer dessutom att intervjupersonerna inte tidi-
gare tydligt reflekterat kring om utmaningar inom patientsakerhetsomradet
redovisas i PSB. Manga menar att utmaningar borde fa ett storre utrymme
och redovisas tydligare.
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Eftersom dvergripande utmaningar inte beskrivs i PSB har det inte varit
mojligt att sammanstalla de omraden dar landstingen sjélva ser storst pro-
blem. I intervjuerna med landstingsforetradare framkommer daremot ett antal
aterkommande teman som ger en dvergripande bild av utmaningarna vid till-
fallet for undersdkningen.

Vi som chefslakare skulle behdva vara mindre angeldgna om att ’behaga™
och vara mer skarpa och sticka ut hakan nar vi kommunicerar kring pati-
entsékerhet. Diskussionen sker idag i for mycket évergripande ordalag
och man vagar inte riktigt prata om vilka utmaningar som finns och hur
man forhaller sig till dessa. Allt sakerhetstankande handlar ju om att inte
dissa ndgon som ar djavulens advokat™ och det ar viktigt med sjalvkritik.

Det gar dock att i de flesta PSB hitta korta formuleringar, som beskriver pro-
blem, utmaningar eller viktiga utvecklingsomraden, insprangda i texten. Vid
sokning i hela PSB framkommer pa olika stallen ibland formuleringar som
problematiserar en viss aspekt eller ett visst resultat inom patientsékerhetsar-
betet. Exempelvis beskrivs utmaningar inom kompetensférsérjningen, ibland
i relation till dess effekter pa patientsakerheten, i ett avsnitt om strategisk
kompetensforsorjning. Ett annat exempel &r att utmaningar med minskad av-
vikelserapportering beskrivs i samband med atgarder for att 6ka densamma.

| 25 procent av de fall dar det finns mal for nastkommande ar beskrivna
finns ocksa utmaningar eller problem beskrivna inom de omraden som malen
galler. For 75 procent av de malsattningar som dokumenterats finns saledes
inga motsvarande problem eller utmaningar formulerade.*® Inom omrédena
infektioner och tillganglighet beskrivs dock utmaningar forhallandevis ofta
av de landsting som ocksa har mal inom dessa omraden (knappt 40 procent
av fallen). Omvardnad och patientsakerhetskultur beskrivs & andra sidan sal-
lan som utmaningar av de landsting som har mal inom dessa omraden.

Det ar otydligt vika utmaningar eller
problembeskrivningar som patientsakerhetsarbetet
utgar fran
Ett dterkommande tema i intervjuerna med landstingsforetradare &r att pati-
entsékerhetsarbetet genomfors inom alltfor manga omraden. Flertalet menar
att detta leder till minskade majligheter att fa ett kraftfullt arbete med goda
effekter, sarskilt inom de omraden dar det finns behov av forbattring.
Ovanstdende avspeglas dven i PSB pa sa vis att arbete inom ett stort antal
omraden beskrivs, men att det inte ar tydligt vilken problembeskrivning eller
vilka utmaningar de utgar ifran. Flera landstingsforetradare lyfter fram att de
i hogre grad borde prioritera och fokusera arbetet till de omraden som &r mest
relevanta och angelégna. For att det ska vara mojligt kravs l6pande priorite-
ringar i patientsakerhetsarbetet, samt att man fran ledningens hall ar transpa-
rent med prioriteringarna.

19 Avser 2017 érs patientsakerhetsberattelser.
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Det ar viktigt att fundera pa vilka just vara utmaningar ar och fokusera
och prioritera utifran detta.
Landstingsforetradare

Vad vi kan géra som ledning &r att belysa problematiken och att vaga
prioritera bort.
Landstingsforetradare

En framgangsfaktor till vara goda resultat &r att ledningen har tagit sig an
problemet och fokuserat insatserna.
Landstingsforetradare

De olika foretradarna har delvis samma bild av de

framsta utmaningarna

I intervjuerna med landstingsforetradare, patientforetradare och andra intres-
senter framkommer delvis olika perspektiv pa vilka de storsta utmaningarna
och problemen for patientsdkerheten &r. Landstingsforetradare beskriver
storst utmaningar inom

» kompetensforsorjning (utan tillrackligt med personal med rétt kompetens
saknas grundl&ggande forutséattningar for mycket av det 6vriga patientsa-
kerhetsarbetet)

« fokus och uthallighet i patientsékerhetsarbetet pa alla nivaer

« tillganglighet (sarskilt namns véntetider pa akutmottagning)

* bristande samordning mellan vardgivare.

Den bilden forstarks av patientforetradare och andra intressenter som fram-
haller tillganglighet och kontinuitet som stora utmaningar. De framhaller
ocksa patientcentrering som ett tredje omrade dar det finns en forbattrings-
potential.
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Omraden i fokus for landstingens
patientsakerhetsarbete

Resultat i korthet

» Patientsékerhetséverenskommelsen bidrog till utvecklade mojligheter
till métning och uppféljning, nu beskrivs behov av att flytta fokus till
analys.

« Det finns ett brett fokus i patientsakerhetsarbetet, men tre omraden
namns i lagre utstrackning.

 Fokus pa omradena informationssakerhet, diagnostik och kompetens-
forsorjning okar.

« Alla eller nastan alla landsting beskriver arbete inom manga av omra-
dena, exempelvis omradena infektioner och kommunikation.

« Det ar stor spridning mellan landstingen i vilka atgarder som besk-
rivs.

« De omraden som landstingen arbetade med 2017 kommer att vara i
fokus dven 2018.

Patientsakerhetsoverenskommelsen har bade
bidragit till och i delar begransat omraden i fokus

| intervjuer bade med landstingsforetradare och med intressenter betonas att
den tidigare patientsakerhetséverenskommelsen har bidragit med bade 6kat
fokus pa patientsékerhet och med 6kad kunskap kring hur ett systematiskt pa-
tientsékerhetsarbete kan bedrivas. Satsningen bidrog &ven till utvecklade
mdjligheter inom matning och uppféljning av indikatorer for patientsakerhet,
vilket betraktas som positivt. Det fokus pa méatningar och uppf6ljning som
satsningen bidrog till har dock haft vissa nackdelar, upplever vissa. Bland an-
nat ndmns att definitionen av vad som ryms inom ramen for ”patientséker-
het” har cementerats och begransats till de omraden som var i fokus for mat-
ning och uppfdljning i 6verenskommelsen, och att andra omraden med
relevans for patientsékerheten inte fatt tillrackligt utrymme. En annan nack-
del som namns &r att ett stort fokus pa matningar har gjort att analys och re-
sonemang kring resultaten och uppfoljning av atgarder fatt mindre utrymme.
Dérfor menar vissa av de intervjuade att patientsékerhetsarbetets fokus beho-
ver forandras.

Patientsakerhetssatsningen har bidragit till att lyfta fragorna och stodja
ett gemensamt larande.
Landstingsforetradare

VAD SAGER VARDGIVARNAS PATIENTSAKERHETSBERATTELSER OM UTVECKLINGEN PA PATIENTSAKERHETSOMRADET?
SOCIALSTYRELSEN



36

Nackdelen med satsningen var att arbetet paverkades valdigt mycket efter
vad man fick pengar for, t.ex. vilka matningar och uppfoljningar som
skulle goras. Efter satsningens avslut har vart landsting nu valt att ha
mindre tonvikt vid matningar och mer pa 6vergripande fragor.
Landstingsforetradare

Brett fokus i patientsakerhetsarbetet, men tre

omraden namns i lagre utstrackning

| patientsékerhetsGverenskommelsen ingick uppféljning inom bland annat
omradena infektioner, lakemedel, omvardnad, tillganglighet och patientsa-
kerhetskultur. De omradena forekommer ocksa ofta i 2017 ars PSB. Omra-
dena diagnostik, kompetensforsorjning och 6vriga vardomraden och speciali-
teter ndmns daremot i halften eller farre av landstingens PSB, se tabell 4.

Nér landstingsforetradare i intervjuer beskriver vilket patientsakerhetsar-
bete som pagar i deras landsting, namner de dels arbete inom “traditionella”
omraden for patientsékerhet, sdasom infektioner och omvardnad, dels arbete
inom omraden som beror 6kad patientdelaktighet och sékra 6vergangar mel-
lan vardformer. | dessa intervjuer betonas aven vikten av att prioritera arbete
med att starka patientsékerhetskulturen. En stark patientsdkerhetskultur fram-
hélls av flertalet som en av de viktigaste forutsattningarna for ett framgangs-
rikt patientsékerhetsarbete. En stark patientsékerhetskultur innebér att pati-
entsdkerhetsarbetet ar en naturlig del i det dagliga arbetet i verksamheterna,
att medarbetare pa alla nivaer kanner ansvar for en patientsaker vard, och att
det finns ett starkt stod hos ledningen for patientsakerhetsarbetet.

I grunden handlar patientséakerhetskultur om att varje medarbetare ser sin
egen roll i vad som hander, och att det ar allas ansvar att paverka.
Landstingsforetradare
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Tabell 4. Omraden som landstingen namner eller beskriver arbete inom i
PSB 2017

Gron markering: Landstinget beskriver hur resultat identifieras, redovisar mal, redovisar resul-
tat, beskriver atgarder eller strukturer for uppfoljning. For vardomraden och specialiteter (har
“specialiteter”) motsvarar gron markering att omradet namns, eftersom beskrivning av ar-
bete inte har registrerats.

Orange markering: Namner omradet.

Ingen markering: Varken namner eller beskriver arbete inom omradet.
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Kalla: Landstingens PSB 2017
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Fokus har 6kat pa omradena informationssakerhet
och diagnostik

Den mest tydliga utvecklingen 6ver aren har skett for omradet informations-
sakerhet. Fran och med den 1 mars 2017 &r det krav pa att PSB ska innehalla
en redovisning av vad som gors inom informationssékerhet?. Exempel pé ar-
bete som bedrivs inom omradet informationssékerhet ar genomforande av
riskanalyser avseende de vardinformationssystem som anvénds. En del lands-
ting arbetar ocksa med specifika projekt kopplade till EU:s dataskyddsférord-
ning, GDPR?., Flera landsting arbetar a&ven med uppféljning av hur journaler
anvands, genom exempelvis loggkontroller. Ar 2016 ndmndes informations-
sékerhet i tolv PSB och arbete beskrevs i nio stycken. | PSB 2017 ndmndes
eller redovisades arbete av 20 landsting, se figur 5.

Omradet diagnostik avser arbete for att minska risken for felaktig, fordrojd
eller utebliven diagnos. Exempel pa arbete som namns i PSB inom dia-
gnostik ar inkdp av ny medicinsk teknik, t.ex. PET- och CT-kameror for att
forbattra mojligheter till tidig och korrekt diagnos. Andra exempel &r hjalp-
medel med syfte att underlatta diagnos, t.ex. intervjuverktyg for att underlatta
diagnos vid psykisk ohalsa.

Figur 5. Utveckling av hur ofta omraden namns i landstingens PSB
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Kélla: Landstingens PSB 2014-2017

28e 7 kap. HSLF-FS 2016:40.
2L General Data Protection Regulation.
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Drygt hélften av landstingen ndmner kompetensforsorjning 2017. Kompe-
tensforsérjning namns utifran ett tillganglighetsperspektiv och ur ett arbets-
miljoperspektiv. Arbetsmiljo ndmndes i 19 PSB 2017 medan arbetsmiljo
kopplat till bemanning och kompetens beskrevs i tre stycken PSB 2017 (se
figur 6).

Landstingsforetradare betonar i intervjuer kompetensforsérjning som ett av
de mest angelagna omradena ur ett patientsakerhetsperspektiv. Detta namns
dock framst som ett omrade dar det finns utmaningar, snarare &n ett omrade
dar det pagar arbete.

For manga av omradena beskrivs

arbete i alla eller nastan alla landsting

For ett antal omraden géller att alla eller nastan alla landsting namner nagon

form av arbete inom omradet, och &ven har gjort det 6ver alla fyra aren. Ex-

empelvis ndmner alla landsting arbete med infektioner under 2014-2017. Ett
undantag &r informationssakerhet, som blev vanligt férst 2017, se tabell 5.
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Tabell 5. Andel av PSB dar arbete beskrivs inom respektive omrade 2014-

2017

Tom cirkel: Farre an 20 procent av landstingen anger arbete inom omradet.

Cirkeln &r fylid till en kvart: 20-40 procent av landstingen anger arbete inom omradet.
Halva cirkeln ar fylld: 41-60 procent av landstingen anger arbete inom omradet.
Tre kvartar av cirkeln &r fylld: 61-80 procent av landstingen anger arbete inom omradet.

Helt fylld cirkel: Over 80 procent av landstingen anger arbete inom omradet.

Observera att det finns atgarder som har registrerats sarskilt for nagra huvudomraden. Detta
innebar att det kan finnas arbete registrerat inom huvudomradet aven om inget arbete be-
skrivs for delomradena inom huvudomradet.

Onrade Delonmrade 2014 2015 2016 2017
Diagnostik Diagnostik, samtliga delomraden

Infektioner, samtliga delomraden
Infektioner Antibiotika

VRI

BHK

Informationssakerhet

Informationssakerhet, samtliga delomraden

Patientkommunikation

Patientkommunikation, samtliiga delomraden

Klagomal och synpunktshantering

Vardkommunikation

Vardkommunikation, samtliga delomraden

Vardkommunikation

Kompetensforsorjning

Kompetensforsorjning, totalt

Lakemedel, samtliga delomraden

Lakemedelsrelaterade v ardskador

Lakemedel
Aldre personer med manga lakemedel eller
med lakemedel som b6r undv ikas
Omv ardnad, samtliga delomraden
Trycksar

Omv ardnad i
Fallskador

Blasov erfylinad

Patientsakerhetskultur

Patientsakerhetskultur, samtliga delomraden
Avv ikelserapportering

Ov ergripande patientsakerhetskultur

Proaktivt

patientsékerhetsarbete

Proaktivt patientsakerhetsarbete

Tilganglighet

Tilganglighet, samtliga delomraden

Ov erbelaggningar och utlokaliseringar
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Kalla: Landstingens PSB 2014-2017.
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I omradet kommunikation och samverkan med patienter ingar, forutom kla-

gomal och synpunktshantering, dven omradena patientupplevd kvalitet, pati-
entinvolvering och -delaktighet samt aterkoppling till patient vid vardskada.
Patientupplevd kvalitet n&mndes av 17 landsting, ofta i samband med att de

beskrev sitt genomforande av den nationella patientenkaten. Patientinvolve-
ring och -delaktighet namndes av 20 landsting i PSB 2017. Dessa tva omra-

den ndmns mer de senare aren medan t.ex. information till patient vid vard-

skada har minskat, se figur 6.

Figur 6. Antal landsting som namner delomraden 2014-2017
Avser delomraden som inte sarskilt analyserats avseende det systematiska patientsékerhetsarbetet.

Antal
0 5) 10 15 20 25

Hantering av persondata i
digitala vardinformationssystem

Dataintr&ng

Patientupplevd kvalitet

Patientinvolvering och -
delaktighet

Information till patienter vid
vardskada

Samverkan mellan huvudméan

Overlamning av patient och
information

Arbetsmiljé kopplat till
bemanning och kompetens

Munhygien/-halsa
Undernaring
Ledarskap
Larandeorganisation
Arbetsmiljé

Vantetider

Ar2014 Ar 2015 Ar2016 mAr2017
Kalla: Landstingens PSB 2014-2017.
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Det ar stor spridning i beskrivningen av atgarder

Vissa dtgarder beskrivs av i princip alla landsting 2017, exempelvis samver-
kan med kommunerna, hygienronder och lakemedelsgenomgangar. Ytterli-
gare nagra atgarder sdsom riskanalyser, stadriktlinjer samt upprattande av la-
kemedelsberattelser beskrivs ocksa av en majoritet. Det ar fa landsting som
2017 beskriver att de foljer upp lex Maria-&renden. Arbete med samordnad

individuell plan (SIP) har 6kat 2017 jamfort med tidigare ar, se tabell 6.

Tabell 6. Antal landsting som anger respektive atgard 2014-2017

Omrade Utvalda atgarder 2014 2015 2016 2017
Stadriktlinjer 5 12 6 9
Infektioner
Hygienrond 12 12 10 10
Krav p&/dialog om rok- och tobaks-
e . 5 4 2 0
stopp infor operation
Klagomal och synpunkter via web- 2 3 3 1
Patientkommuni-  pen
kation o
Journal pa natet 4 8 13 10
Verktyg for patlentmvolvermg i vard 13 15 16 13
och behandling
Nationell Patientéversikt (NPO) 11 8 7 9
R ) Arbete med SIP 6 6 9 16
Vardkommuni-
kation Arbete med SBAR 15 14 14 14
Konkret samverkan med kommu- 19 19 20 19
nerna
Lakemedelsberattelser 15 14 14 11
Lakemedel
Genomfor lakemedelsgenomgangar 18 20 19 20
Anvéander it-stédet Nitha 13 11 10 10
Proaktivt patient- Lopande riskanalyser av kanda ut- 1 10 13 15
sakerhetsarbete ~ Maningar
Rlskanalyser av planerade forand- 15 13 16 17
ringar
Foéljer upp lex-Maria-arenden 7 6 7 7
Patientsékerhets- = Sammanslagit enkéater for patientsa- 0 4 9 2
kultur kerhetskultur och arbetsmiljo
Matning av patientsékerhetskultur 19 17 18 20

Kéalla: Landstingens PSB 2014 — 2017.
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Fokusomraden for landstingen 2018

Det ar 19 landsting som anger mal for nastkommande ar, det vill saga for
2018, i PSB for 2017. Landstingen anger framst att de avser att arbeta med
mal inom omradena patientkommunikation, vardkommunikation och om-
vardnad.

Fordelningen av mal som anges infor 2018 liknar i stort férdelningen for
de 6vergripande mal som formulerades for 2017. Nagra skillnader finns
dock. Kompetensforsorjning namns inte alls i de 6vergripande malen for
2017, men anges av en tredjedel av landstingen infor 2018. Likasa utgor mal
inom omradet vardkommunikation en nagot stérre del av malen infor 2018
jamfort med 2017, medan det omvanda géller for exempelvis infektioner, till-
ganglighet och patientsékerhetskultur. | figur 7 framgar fordelningen av de
omraden dar mal for 2018 har formulerats. Den fordelningen jamfors med
fordelningen av de omraden dar 6vergripande mal formulerades i 2017 ars
PSB.

Figur 7. Landstingens beskrivna mal per omrade 2017 och infér 2018

Antal landsting som namner évergripande mal 2017 respektive beskrivna mal infér 2018 for
respektive omrade.
0 2 4 6 8 10 12 14 16
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Kéalla: Landstingens PSB 2017
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Hur patientsakerhetsarbetet genomfors

I detta avsnitt redovisas hur landstingen beskriver sitt patientsdkerhetsarbete.
Patientsékerhetsarbetet har analyserats enligt den tidigare redovisade meto-
den for analys av systematiskt kvalitets- och patientsékerhetsarbete med mo-
menten identifiering, analys, atgarder och uppfdljning (se figur 1 i metod-
avsnittet) for respektive omrade.

Resultat i korthet

» Det Overgripande monstret ar att det ar relativt vanligt med beskriv-
ningar av hur resultat identifieras och foljs och mindre vanligt med
beskrivning av atgarder och analys.

« Arbete fran identifiering till uppfoljning beskrivs men i varierande
grad per omrade.

 Fa landsting beskriver samtliga moment i processen for ett systema-
tiskt patientsékerhetsarbete.

« Det ar liten skillnad mellan aren géllande i vilken utstrackning ar-
bete fran identifiering till uppféljning genomfors.

* Det saknas ofta analys och resonemang kring resultat.

« | drygt tio procent av PSB motiveras insatta atgarder helt eller delvis
utifran resultaten.

« Utvecklade strukturer for uppféljning och aterkoppling av resultat i
linjen finns for vissa omraden.

« Landstingen anvander manga olika metoder fér egenkontroll; det
beskrivs inte alltid pa ett systematiskt satt.

Patientsékerhetsarbetet fran identifiering till

uppfélining beskrivs i varierande grad

Landstingen beskriver i olika hog grad hur de identifierar behov av patientsa-
kerhetsarbete inom olika omraden. Kélla for denna identifiering av behov be-
skrivs i hogst grad for omradena antibiotikaférskrivning, VRI, BHK, klago-
mal och synpunkter, trycksar och avvikelserapportering. Nitton eller fler
landsting beskriver kalla for identifiering inom dessa omraden i PSB for
2017, se figur 8.
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Figur 8. Antal landsting som i PSB redovisar kalla for identifiering per omrade

2014-2017
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Kéalla: Landstingens PSB 2014-2017.
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Fa landsting redovisar mal i samband med att de beskriver patientsakerhets-
arbete. | PSB 2017 &r det omkring halften av landstingen som gor det for om-
radena antibiotikaforskrivning, VRI och trycksar. Inga mal finns daremot
presenterade for diagnostik, vardkommunikation, lakemedelsrelaterade vard-
skador, blasoverfyllnad och 6vergripande patientsékerhetskultur, se figur 9.

Figur 9. Antal landsting som i PSB anger mal i anslutning till beskrivning av arbete,
per omrade 2014-2017
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Kéalla: Landstingens PSB 2014-2017
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Resultat anges i hog utstrackning inom omraden med tydliga matetal och me-
toder, exempelvis omraden dar punktprevalensmatningar genomfors. Néstan
alla landsting har redogjort for resultat inom VRI, antibiotikaforskrivning
och trycksar 2017. Enstaka redovisar resultat inom omradena vardkommuni-
kation, lakemedelsrelaterade vardskador och kompetensférsorjning, se figur
10.

Inom omradena informationssakerhet och klagomal och synpunktshante-
ring kan det inte redovisas nagra resultat eftersom det inte tydligt framgar i
PSB vad som utgor resultat inom dessa omraden.

Figur 10. Antal landsting som i PSB anger resultat per omrade 2014-2017
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Kéalla: Landstingens PSB 2014-2017.
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Generellt beskriver fa landsting en analys eller for ett resonemang om sina
resultat, se figur 11. For alla omraden utom VRI och BHK, &r analys och re-
sonemang det moment i systematiskt patientsakerhetsarbete som beskrivs i
lagst utstréckning.

Figur 11. Antal landsting som beskriver analys eller for ett resonemang
per omrade 2014-2017
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Kalla: Landstingens PSB 2014-2017.
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Att beskriva atgérder i anslutning till att omradet namns &r vanligast gallande
trycksar respektive informationssakerhet, det ar 17 landsting som gor det i
PSB 2017, se figur 12.

For nagra omraden beskrivs atgarder i hog utstrackning i relation till hur
ofta identifiering, analys och uppfoljning beskrivs. Det géller for omradena
vardkommunikation och kompetensférsorjning.

Figur 12. Antal landsting som beskriver atgarder per omrade 2014-2017
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Kéalla: Landstingens PSB 2014-2017

VAD SAGER VARDGIVARNAS PATIENTSAKERHETSBERATTELSER OM UTVECKLINGEN PA PATIENTSAKERHETSOMRADET?
SOCIALSTYRELSEN

49



Beskrivning av strukturer for uppféljning och aterkoppling gors oftast dar
identifiering beskrivs, det vill sdga inom antibiotikaférskrivning, VRI, BHK,
klagomal och synpunkter, trycksar och avvikelserapportering, se figur 13.

For de allra flesta omraden ar antalet landsting som beskriver strukturer for
uppféljning lagre &n antalet som beskriver identifiering. Aven da identifie-
ring beskrivs, forekommer det saledes att strukturer for uppféljning inte be-
skrivs.

Figur 13. Antal landsting som beskriver struktur for uppfoljning per omrade
2014-2017
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Kéalla: Landstingens PSB 2014-2017.

FA exempel pd att patientsakerhetsarbete beskrivs
fran identifiering till uppfoljning
PSB ger séllan en komplett bild av det systematiska patientsékerhetsarbetet.

Fa landsting beskriver samtliga moment i processen for ett systematiskt pati-
entsakerhetsarbete (identifiering, analys, atgarder och strukturer for uppfolj-
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ning). Tabell 7 redovisar hur manga landsting som beskriver det forsta mo-
mentet, det fOrsta och det andra respektive de forsta tre momenten samt hur
manga som beskriver samtliga moment inom respektive omrade.

Inom nagra fa omraden har nagot fler landsting beskrivit alla fyra moment,
jamfort med Gvriga omraden. Det ar framforallt de omraden dér det finns tyd-
liga méatetal och metoder. Exempelvis beskrivs for VRI alla moment i 38 pro-
cent av PSB for 2017, for trycksar 33 procent och for antibiotikaforskrivning
29 procent. F6r omradena diagnostik, vardkommunikation, kompetensfor-
sorjning samt lakemedelsrelaterade vardskador ar det ingen PSB for 2017
som beskriver alla fyra moment.

Tabell 7. Antal landsting som i PSB redogor for ett systematiskt patientsa-
kerhetsarbete, per omrade 2017

Antal landsting som redovisar ett, tva, tre eller alla fyra moment, samt andel landsting som
redovisar alla fyra moment.

Omrade

Diagnostik 9 0 0

Antlblotlkaforskrlv— 20 8 6 6 29 %
ning

VRI 21 14 8 8 38 %
BHK 19 9 3 3 14 %
Informationsséker- 14 5 5 5 24 %
het

Klagomal och syn- 19 4 2 2 10 %
punktshantering

Vardkommunikation 8 0 0 0 0%
Kpmpetensforsorj— 5 0 0 0 0%
ning

Lakemedelsrelate- 0
rade vardskador 5 1 0 0 0%
Aldre med olamp-

liga/manga lake- 7 3 3 2 10 %
medel

Trycksar 21 8 7 7 33 %
Fallskador 17 3 2 2 10 %
Blasoverfylinad 9 2 2 1 5%
AWlkeIserapporte— 21 7 4 2 10 %
ring

Overgripande pati- 0
entsékerhetskultur 1 5 3 3 14%
Overbelaggningar 15 5 4 3 14 %

och utlokaliseringar

Kéalla: Landstingens PSB 2017.
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Sma skillnader mellan aren for i vilken utstrackning arbete
fran identifiering till uppfoljning beskrivs
Generellt kan ségas att resultaten ser likvardiga ut 6ver aren 2014-2017 och
ingen tydlig utveckling i nagon riktning kan ses. For nagra av omradena kan
noteras att det var mer vanligt att alla fyra moment beskrevs under 2015 och
2016 &n vad som gjordes under 2014 och 2017. Detta galler for omradena

VRI, BHK och avvikelserapportering. Ett annat resultat &r att det systema-

tiska arbetet inom informationssékerhet beskrivs av allt fler landsting, se ta-

bell 8.

Tabell 8. Antal landsting som i PSB redogér fér alla moment i det systema-

tiska patientsakerhetsarbetet per omrade 2014-2017

Omrade

2017

Diagnostik
Antibiotikaforskrivning
VRI

BHK

Informationssékerhet

Klagomal och synpunkts-

hantering

Vardkommunikation

Kompetensf6rsorjining

Lakemedelsrelaterade
vardskador

Aldre med olampliga/
manga lakemedel

Trycksar
Fallskador
Blasoverfylinad

Avvikelserapportering

Overgripande patientsa-

kerhetskultur

Overbelaggningar och
utlokaliseringar

Kéalla: Landstingens PSB 2014 — 2017.

Inom vissa omraden finns battre mojligheter till

identifiering och uppfélining

| tabell 9 beskrivs i vilken utstrackning matetal redovisas per omrade samt

vilka kéllor eller metoder som anvénds vid identifiering.
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For ett flertal av omradena finns saval metoder som métetal for uppfolj-
ning av resultat inom omradet. Exempel pa metoder for uppfoljning ar punkt-
prevalensmétning (PPM)?2, markérbaserad journalgranskning (MJG)?® och
kvalitetsregister.

For andra omraden ar resultatredovisning mer ovanligt. Generellt galler for
dessa omraden att tydligt definierade matetal saknas, exempelvis for kompe-
tensforsorjning. Det kan ocksa bero pa att kopplingen mellan matetal och
omrade &r svag, exempelvis mellan lakemedelsavvikelser och lakemedelsre-
laterade vardskador.

For omradena informationssakerhet, vardkommunikation, patientkommu-
nikation och proaktivt sdkerhetsarbete beskriver landstingen sallan metoder
eller vedertagna métetal for uppfoljning.

Anmalningar till patientnamnderna eller IVO kan ge information om vard-
skador, avvikelser och klagomal nar det géller samtliga omraden. |1 PSB
namns dock dessa kallor framfor allt for uppfoljning inom omradena patient-
kommunikation och diagnostik. | intervjuer framhaller flera landstingsfore-
tradare att det finns en nackdel med dessa kallor, satillvida att de ar beroende
av hur benédgna vardpersonal och patienter eller narstaende &r att rapportera
avvikelser och klagomal. En nedgang i antal rapporterade avvikelser kan sa-
ledes vara antingen en indikation pa en forbattrad patientsakerhet eller en
konsekvens av att personalen i lagre utstrackning véljer att rapportera avvi-
kelser.

Ett annat tema som lyfts i intervjuerna med landstingsforetradare &r beho-
vet av matbara och relevanta matetal som majliggor uppféljning. Sadana ef-
terfragas exempelvis inom de omraden som inte &r “traditionella” patientsé-
kerhetsomraden, t.ex. kompetensforsorjning. Nagon betonar dven att fokus
bor vara pa att ta fram matetal for det som ar mest relevant och angelaget att
mata, t.ex. kliniska resultat. Det finns ocksa en efterfragan pa matetal som
mojliggor utvardering och uppfoljning av insatta atgarder. Landstingsforetra-
dare lyfter ockséa behovet av att sikerstalla att de méatetal som anvénds idag
méter de utfall som &r mest relevanta och angelégna att méta.

| detta ssmmanhang namns ocksa behovet av lattanvanda digitala system
for aggregering av data pa olika nivaer (verksamhetsniva, landstingsniva,
nationell niva) som mojliggor analys av data. Sadana digitala system skulle
aven kunna frigora tid for analys, resonemang och larande av resultat.

22 PPM avser observationsstudier som vid en given tidpunkt méter ett visst fenomen (exempelvis hur manga patienter
som har trycksar).

2MJG baseras pa att man vid journalgranskning identifierar journaluppgifter som kan indikera en skada och darefter
bedémer man om en skada intraffat och om den i sa fall var undvikbar, det vill sdga en vardskada. (Kalla: SKL).
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Tabell 9. Matetal, kallor och metoder for identifiering som anges i lands-

tingens PSB 2017

Gron markering: Omraden dar en majoritet av landstingen redovisar samma matetal i PSB

for 2017.
Orange markering: Omraden dar en minoritet av landstingens redovisar samma métetal |
PSB for 2017.
Huvudomrade Delomréde Méate- Exempel pa kéllor och meto-
tal der
Diagnostik Diagnostiska fel Avvikelser, patientnamnd
Recept per 1 000 invanare, In-
Antibiotikaférskrivnin fektionsverktyget, forsaljnings-
9 . statistik uth&mtade recept,
Infektioner STRAMA-arbete
VRI @® PPM, MJG, Infektionsverktyget
BHK ® -rpm
Informationssékerhet Informationssakerhet Avvikelser, Riskanalyser
tP:tnentuppIevd kvali- [ ) Nationell patientenkét
Patientkommunikation . . N
Klagomal och syn- . Patientnamnd, IVO, synpunkter
punktshantering till verksamhet
Overlamning av pat.
vardkommunikation och oyerfonng av in- . SIP, Nationell patientdversikt,
formation mellan en- SBAR, samverkan
heter och vardgivare
Kompetensf6rsorjining Kompetensforsorjning Ratt anvand kompetens — RAK
Lakemedelsrelaterade . .
o Lakemedelsavvikelser
vardskador
Lakemedel Aldre personer med
manga lakemedel el- Oppna jamférelser, lakeme-
ler med lakemedel delsgenomgangar
som boér undvikas
Trycksar [ ] PPM, Senior Alert, MJG
Oomvardnad Fallskador . PPM, Senior Alert, Fallavvikelser,
MJG
Blasoverfylinad MJIG
Avvikelserapportering . Antal avvikelser
Patientsékerhetskultur o i ient-
O“vergnpande patient . Patients&kerhetskulturmatning
sékerhetskultur
Proaktivt patientsaker- = Proaktivt patientsaker- .
hetsarbete hetsarbete . Riskanalyser
Tilganglighet Overbelaggningar . Antal 6verbelagda resp. utlo-

och utlokaliseringar

kaliserade per 100 vardplatser

Kalla: Landstingens PSB 2017.

Analys eller resonemang kring resultat saknas ofta
For alla studerade omraden sa redovisas resultat i halften av fallen 2017.

Analysen visar vidare att vid halften av de tillfallen da resultat redovisas, re-
dovisas ocksa analys eller resonemang kring resultaten. Resonemangen hand-
lar bland annat om resultatens forandring gentemot foregaende ar, eller om
vad som ar orsaken till ett visst resultat. Ibland forekommer ocksa analys el-
ler resonemang utan att nagot resultat angetts men detta ar ovanligt. Hur ofta
resultat och analys férekommer ser liknande ut fér 2016.
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Ett tydligt tema i intervjuer, med saval landstingsforetradare som patient-
foretréddare och intressenter, &r att dagens patientsékerhetsarbete i alltfor hdg
utstrackning fokuserar pa att mata resultat och att storre fokus borde vara pa
analys och larande av resultaten. Flertalet beskriver det som att saval tid som
kompetenser och strukturer saknas for analys. Bristen pa analys och resone-
mang beskrivs av flera fa konsekvensen att larande av egna och andras resul-
tat begransas.

Vi har en tendens att mata och méta men vi reflekterar for lite 6ver resul-
taten. Vi kastar in atgarder utan att riktigt att gora denna analys.
Landstingsforetradare

Viktigt att analysera och lara fran avvikelser

Det ar 15 landsting som beskriver hantering av klagomal och synpunkter i
PSB 2017. Endast 4 beskriver en analys av och ett resonemang om resulta-
ten. Hantering av avvikelser beskrivs av 20 landsting medan analys och l&a-
rande fran avvikelserna bara beskrivs av 6 stycken.

Ibland gors dven en analys av antalet avvikelserapporter, och det var
7 landsting som angav det i PSB for 2017. Ett hogt antal avvikelserapporter
ses ofta som positivt ur aspekten patientsékerhetskultur — i en vardmiljo dar
patientsdkerhetsarbetet ar en naturlig del i det dagliga arbetet tar medarbetare
ansvar for att rapportera de avvikelser som sker.

| intervjuerna framhaller bade landstingsforetradare och intressenter vikten
av analys och l&rande av avvikelser. Flera menar att kunskap om vilka avvi-
kelser som sker &r ett av de mest véardefulla underlagen for patientsakerhets-
arbete.

Ofta utreder vi en sak, analyserar denna och kommer med férslag. Och
sen ar vi nojda. Ett annat tankesétt kravs — exempelvis borde en héndelse-
analys inte ses som klar forrén den ar spridd. Vi skulle behéva skriva om
systemet sa att det inte ar sa ensidigt fokuserat pa att l6sa enskilda utma-
ningar, utan i hdgre grad se det i ett storre strukturellt system, dar vi lar
av varandra.

Intressent

For 11 procent av omradena dér insatta atgarder har beskrivits, motiveras at-
garder helt eller delvis utifran uppnadda resultat inom omradet. Med moti-
vering av atgarder menas att det finns en beskrivning av varfor en atgard ge-
nomfors, exempelvis mot bakgrund av ett uppmétt resultat eller identifierat
problem.

For vissa omraden motiveras atgarderna inte nagon gang utifran resultat i
landstingens PSB for 2017: fallskada, blas6verfylinad, dvergripande patient-
sakerhetskultur, lakemedelsrelaterade vardskador, BHK samt antibiotikafor-
skrivning. For resterande omraden motiveras atgarderna som minst av ett
landsting och som mest av tre landsting. Exempelvis motiverar 3 av de 17
landsting som beskrivit atgarder inom omradet trycksar atgarderna utifran
uppnadda resultat.
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Utvecklade strukturer for uppféljining och
aterkoppling av resultat finns for vissa omraden

I vilken utstrackning som strukturer for uppféljning och aterkoppling besk-
rivs varierar mellan de olika omradena. Utvecklade strukturer finns ofta be-
skrivet for omradena infektioner, omvardnad och patientsékerhetskultur. For
kompetensforsérjning och vardkommunikation saknas ofta beskrivning. Till
viss del hénger detta sannolikt samman med i vilken utstrdckning det finns
etablerade matetal inom omradet. Inom de flesta omraden dar uppfoljning i
hog grad sker, finns ocksa véletablerade metoder och matetal.

Vardrelaterade infektioner (VRI) féljs med punktprevalensmétning varije
manad inom somatisk slutenvard samt tva ganger arligen inom psykiatrisk
vard. Vardhygien inom omrade patientsékerhet aterkopplar resultaten
med analys och atgardsforslag. Uppfoljning gors i manadsrapport samt
internt inom respektive verksamhet. VRI féljs ocksa i de markorbaserade
journalgranskningar som genomfors inom den somatiska specialistvarden.

Det bor dock podangteras att det inte &r omojligt att folja upp resultat inom
omraden dar tydliga méatetal saknas. En majoritet av landstingen beskriver
exempelvis arbete med uppfdljning i fragor om informationssékerhet, ett om-
rade som ofta saknar tydliga mal och matetal. Uppfoljningen for dessa omra-
den har dock en nagot annorlunda karaktar, som illustreras i exemplet nedan.

... samordnas informationssékerhetsarbetet inom enheten for Krisbe-
redskap, sakerhet och miljo. En separat informationssakerhetsberéttelse
har uppréttats for 2017 ....
Som en del av patientsakerhetsberattelsen har ocksa samtliga vardverk-
samheter ombetts rapportera hur de arbetat med informationssakerhet av-
seende:
- De uppféljningar av informationssakerheten som har gjorts som ar
av storre betydelse
- De riskanalyser som har gjorts, de atgarder som vidtagits for forbatt-
ring av informationssékerheten som &r av storre betydelse
- Den utvardering vardgivaren har genomfért av skydd mot olovlig at-
komst till datornatverk och informationssystem
- Den granskning som har gjorts av halso- och sjukvardspersonalens
journalforing.

I intervjuer med landstingsforetradare uppfattas systematisk uppféljning som
ett viktigt utvecklingsomrade.

Att ga vidare fran att veta till att handla och gora detta pa ett systematiskt
satt — detta behdver stéarkas!
Landstingsforetradare
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Manga olika metoder for egenkontroll

Det &r 20 landsting som i ett sarskilt avsnitt i PSB beskriver hur de arbetar
med egenkontroll. Spridningen av vilka egenkontroller som beskrivs &r stor.
Det stora flertalet arbetar med PPM, MJG, och avvikelserapportering. For
andra typer av egenkontroll &r resultaten mer varierande, det ar exempelvis
inget landsting som anger hygienrond som en metod for egenkontroll. En
mojlig forklaring till variationen &r att det finns skilda uppfattningar om vad
som utgdr egenkontroller. I tabell 10 redovisas hur ofta olika typer av egen-
kontroller beskrivs i landstingens PSB fér 2017. Detta avser endast de atgar-
der som klart uttalat beskrivs som egenkontroller i PSB.

Tabell 10. Antal landsting som redovisar olika typer av egenkontroll 2017
Avser det som redovisats i avsnittet "Egenkontroll” i PSB 2017.

Typ av egenkontroll Antal PSB
Egenkontroll i separat avsnitt 20
PPM 16
Infektionsverktyget 7
Markérbaserad journalgranskning 15
STRAMA 6
Oppna jamforelser 9
Nationell patientenkat 8
Kvalitetsregister* 12
Senior alert 7
Patientsakerhetskulturmatning 8
Avvikelserapportering 17
Aterkoppling av egen lakemedelsférskrivning 7
Antibiotikaforskrivning 8
Overbelaggning och utlokalisering 9
Hygienrond 0
Patientsékerhetsrond 8
Riskanalyser 10

* Inklusive Senior alert.

Kéalla: Landstingens PSB 2017.
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Organisering av patientsakerhetsarbetet

Resultat i korthet

» Organisering av och ansvar for patientsakerhetsarbetet redovisas i
PSB, men det fors inget resonemang om hur vél det fungerar.

« Organiseringen av patientsakerhetsarbetet varierar — manga har en
patientsdkerhetsenhet.

» Chefslékare har ansvar for delar av patientsakerhetsarbetet och
nagra landsting har dven chefsjukskaterskor.

« Manga landsting genomfor patientsékerhetsdialoger eller patientsa-
kerhetsronder.

Organisering och ansvar inom
patientsdkerhetsarbetet redovisas

Det &r 19 landsting som beskriver organisering av och ansvar for patientsa-
kerhetsarbetet i 2017 ars PSB, oftast under en sarskild rubrik. De flesta gor
det i form av en redogorelse av vilka funktioner som finns pa plats och vem
som ansvarar for vad. Det &r dock ovanligt att resonemang fors kring varfor
man har valt att organisera och fordela ansvaret for arbetet pa ett visst satt,
vad som dr viktigt att ha pa plats for att fa ett valfungerande patientsakerhets-
arbete och hur val den nuvarande organisationen fungerar.

| intervjuer med foretradare for landstingen framkommer att organise-
ringen av patientsékerhetsarbetet skulle kunna utvecklas ytterligare. Bland
annat beskrivs att organiseringen skapar olika forutsattningar for effektiv led-
ning och styrning inom olika omraden. Patientsakerhetsarbetet inom lakeme-
delsfragor brukar framhallas som vélfungerande. Inom andra omraden besk-
rivs samtidigt att det saknas bade kapacitet jamfort med behovet (av
exempelvis analys) och tillréckligt mandat i olika grupperingar for att driva
igenom nddvéndiga forandringar. Detta anges som en anledning till att ut-
vecklingen gar langsamt inom vissa omraden.

Jag planerar faktiskt att genomféra flera férandringar. Det fungerar inte
optimalt som det ser ut idag.
Landstingsforetradare

Landstingen organiserar patientsakerhetsarbetet pa
olika satt

Organisering av patientsékerhetsarbetet skiljer sig mellan landstingen, likasa
vilka strukturer och funktioner det finns som stodjer arbetet.

| knappt hélften av landstingen PSB redogors det for att det finns en pati-
entsékerhetsenhet. Patientsdkerhetsenheterna ansvarar ofta for att genomfora
uppféljning och fordjupade analyser inom patientsakerhetsomradet, och for
att driva utveckling av patientsékerhetsarbetet inom landstinget.
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Landstingsforetradare lyfter i intervjuer fram flera aspekter som de anser
har betydelse for att en organisation for patientsékerhetsarbete ska fungera
bra. Flera ser ett stort varde i att integrera patientsakerhetsfragor i évrigt kva-
litets- och utvecklingsarbete och att sakerstélla att kompetens for utveckl-
ingsarbete finns hos de som arbetar med patientsakerhet.

Ett flertal landstingsforetradare beskriver dven strukturer i form av lokala
och regionala patientsékerhets- och kvalitetsnatverk, som involverar personer
fran olika verksamheter och huvudman. | dessa natverk sker ofta en gemen-
sam diskussion kring patientsakerhetsfragor och de ger mojligheter till sam-
ordning av arbetet, vilket framhalls som positivt. | detta sammanhang beto-
nas aven vérdet av att fortydliga roller och ansvar for patientsakerhetsarbetet,
pa alla nivaer.

Idag ar det mer tydligt vem som har ansvar fér vad nar det galler patient-
sakerhet, vilket &r bra. Det gor aven att ledningens roll och ansvar har
fortydligats.

Landstingsforetradare

Patientsakerhetsarbete behdver kopplas till kompetens inom kvalitets- och
utvecklingsarbete. Man behover forsta mer kring vilken kunskap som be-
hovs for att forandring ska ske.

Landstingsforetradare

I samtliga landsting finns det en eller flera chefsldkare. De har ofta olika upp-
drag och ansvar men bland arbetsuppgifterna finns att leda och delta i det
overgripande patientsakerhets- och kvalitetsarbetet, fungera som anmalnings-
ansvariga for avvikelser samt att utreda klagomal och avvikelser.

Det &r sex landsting som, i PSB for 2017, anger att de har funktionen chef-
sjukskoterska. Chefsjukskoterskans roll beskrivs ofta vara att tillsammans
med chefslékare arbeta strategiskt och samverkande med vardkvalitet och pa-
tientsakerhet. Chefsjukskoterskan ska vara ett stod for verksamheterna. De
delar ansvaret med chefsldkarna att folja upp patientsakerhetsarbetet genom
exempelvis patientsakerhetsdialoger och genomgang av inrapporterade avvi-
kelser samt att se till att landstings6vergripande atgarder satts in.

Chefssjukskoterskan leder vardkvalitetsavdelningen som ger stod till verk-
samheterna med processledning i forandringsarbete, analyserar resultat
fran prevalensmétningar och utarbetar handlingsplaner samt féljer upp
forbattringsarbeten.

Patientsakerhetsdialoger®* eller patientssékerhetsronder®® anvéands som ar-
betssatt i 17 landsting. 1 11 landsting genomfors patientsékerhetsdialoger och

24 Arbetsmetoden patientsikerhetsdialog innebdr att ett externt team eller en extern representant genomfor en struktu-
rerad dialog kring enhetens sékerhets- och kvalitetsarbete med exempelvis verksamhetschef, vardenhetschefer och av-
vikelsesamordnare.

% Arbetsmetoden patientsékerhetsrond innebdr att ett externt team eller en extern representant beséker verksamheten
och diskuterar patientsakerhet. | dialogen far medarbetarna delge sin uppfattning om patientsakerheten inom verksam-
heten, samt ge forslag till eventuella forbattringsatgarder
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i 15 landsting genomfors patientsdkerhetsronder. Det &r 9 landsting som ge-
nomfor bade patientsakerhetsdialoger och -ronder

Patientsakerhetsdialoger och -ronder beskrivs av landstingsforetradarna
vara ett viktigt verktyg — dels i syfte att stirka patientsdkerhetskulturen dels
som ett viktigt verktyg for ledningen att fanga upp problematik fran verksam-

heterna.

Patientsakerhetsdialogerna ar en viktig kanal for mig som hélso- och sjuk-
vardsdirektor for att fanga upp problematik i verksamheterna och veta
vilka omraden som vi ska lagga vart fokus pa.

Landstingsforetradare
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Kommunernas patientsakerhets-
berattelser 2016-2017

| detta avsnitt redovisas resultaten fran analyserna av PSB for de 20 kommu-
ner som valts ut for analys. De resultat som redovisas i detta avsnitt bygger
p& kommunernas senast tillgéngliga PSB?. Avsnittet inleds med mal och
strategier, f6ljt av vilka omraden som ar i fokus for patientsékerhetsarbetet
och hur det genomférs. Avslutningsvis beskrivs organisationen for patientsa-
kerhetsarbetet.

Da underlaget inte omfattar PSB for bade 2016 och 2017 for de ingaende
kommunerna gors ingen jamforelse mellan 2016 och 2017 ars PSB.

Mal och strategier for
patientsakerhetsarbetet

Nedanstaende resultat utgar fran de mal och strategier som angetts under ru-
briken ”Overgripande mal och strategier” (eller motsvarande) i kommuner-
nas PSB.

Resultat i korthet

 Tva kommuner redovisar inte 6vergripande mal och strategier.

« Mal och strategier ar generellt formulerade och ofta sammanvavda.

 Mal och strategier redovisas inte utifran en problembeskrivning el-
ler uppnadda resultat.

« Det anges mal inom fem av elva undersékta omraden.

« Det ar sex kommuner som inte anger nagra mal alls inom undersok-
ningens omraden.

« Det ar séallan matbara mal som anges.

 Angivna mal beror framst omradena omvardnad och patientkommu-
nikation.

Alla kommuner redovisar inte
overgripande mal och strategier

I 2 av de 20 granskade PSB finns ingen beskrivning av évergripande mal och
strategier. Mal och strategier presenteras varken samlat eller som del av na-
gon annan inledande rubrik i dessa fall. Istéllet borjar deras berattelser med
en redovisning om hur patientsakerhetsarbetet ar uppdelat och Gvergar sedan
direkt i en redogorelse for vad som har gjorts inom patientsakerhetsomradet
under aret.

2 Det &r 12 PSB frén 2017, 7 fr&n 2016 och 1 fran 2015.
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De mal som formulerats ar ofta generella och omfattar dvergripande mal-
sattningar, till exempel om att vardskador ska minska eller en nollvision for
vardskador. Tre exempel pa generella och visionara mal fran kommunernas
PSB ar:

Oka kvaliteten pa halso- och sjukvard.

Ingen patient ska komma till skada eller utséttas for risk for skada i vard-
arbetet. Alla medarbetare ska arbeta for att 6ka patientsékerheten och
minska antalet undvikbara vardskador.

Minska antalet vardskador, en nollvision for undvikbara skador. En pati-
entsékerhetskultur som kannetecknas av patientens delaktighet och med-
verkan samt ett forebyggande arbetssatt.

Sju av de 20 analyserade kommunerna anger mal for vad de vill uppna och
strategier for genomforandet. Ett exempel ar:

Mal
« Oka kvaliteten pa halso- och sjukvard.

Strategier

« Sé&ker och trygg hemgang genom samverkan av vard- och omsorg i vard-
planeringsteamet med gemensamma rutiner med fokus pa hantering av
vardbegaran.

 Anvanda instrument for att sakerstélla god vard ex validera smarta med
hjalp av vasskala och kommunikationshjalpmedel SBAR.

 Anvandning av modeller for egenkontroll, med borjan pa hygienomradet.

« Séakerstalla god vard vid undernéaring, trycksar, fall samt munhélsa genom
att arbeta systematiskt med hjalp av Nationella kvalitetsregister.

» Genomfora en pilotstudie av styrke- och balanstraning enligt Ortago-mo-
dellen.

Ett flertal av kommunerna beskriver mal, strategier och fokusomraden pa ett
sadant vis att de ar svara att separera fran varandra. | vissa fall har dven stra-
tegier benamnts som mal och vice versa. Av den anledningen gors ingen di-
stinktion mellan mal och strategier i féljande analys. Allt som omnamns i av-
snittet om mal och strategier i kommunernas PSB kommer hadanefter att
bendmnas mal.

Inga overgripande malbeskrivningar utgar fran en
problembeskrivning

Som beskrivits ovan, redovisas mal och strategier i de allra flesta PSB. Dére-
mot forekommer séllan nagon redovisning eller forklaring kring varfér malen
har formulerats. Ingen PSB har évergripande malbeskrivningar som utgar
fran en problembeskrivning. Med problembeskrivning menas att valet av mal
och strategier motiveras med ett upplevt problem, en utmaning eller ett tidi-
gare uppnatt resultat som tydliggor varfor kommunerna valt de uppstéllda
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malen. Likasa beskrivs sallan ndgon koppling mellan uppnadda resultat un-
der aret och mal och strategier fér nastkommande ar — endast i en PSB redo-
gors for en sadan koppling.

Malen formuleras sallan pa ett satt som gor dem
matbara

De mal som kommunerna beskriver formuleras i lag utstrackning som mat-
bara. Méatbart definieras i detta sammanhang som att malet har en riktning,
exempelvis att antalet trycksar ska minska eller att kommunikation med pati-
enterna ska bli battre genom en snabbare klagomalshanteringsprocess. Mat-
bart kan alltsa innefatta numeriska mal, men behdver inte géra det. Knappt
en tredjedel av de formulerade malen beskrivs pa ett satt som gor dem maét-
bara, se figur 14.

Av de analyserade kommunerna r det sex kommuner som inte anger na-
got mal inom de undersokta omradena. Det ar endast fem omraden dar det
finns malbeskrivningar. Totalt finns 18 malformuleringar inom de undersokta
omradena. Fem kommuner anger ett mal och de tva kommuner som anger
flest mal anger tre.

Som framgar i figur 14 berér malen omradena patientkommunikation,
vardkommunikation, lakemedel, omvardnad och vardomrade och speciali-
teter. Det ar bara inom lakemedel och omvardnad som det férekommer mat-
bara mal.

Figur 14. Antal kommuner med matbara och ej matbara mal inom
respektive omrade
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Kalla: Senast tillgéngliga PSB for 20 kommuner.
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Omraden i fokus for kommunernas
patientsakerhetsarbete

Resultat i korthet

» PSB ger inte en dversikt Over utmaningar och problem inom patient-
sakerhetsomradet.

« Alla kommuner beskriver arbete inom omradet lakemedel och néas-
tan alla inom omvardnad och patientsékerhetskultur.

« Samverkan med landsting och lakemedelsgenomgangar ar de atgar-
der som har storst spridning bland de undersokta kommunerna.

Det gar inte att fa en 6versikt 6ver vilka utmaningar
som kommunerna ser inom patientsakerhets-
omradet

Detta ar en del av ett mer évergripande resultat av genomgangen av PSB.
Med fa undantag redovisas inte de patientsakerhetsutmaningar som kommu-
nerna ser pa ett 6vergripande satt. Eftersom évergripande utmaningar inte be-
skrivs i PSB har det inte varit mgjligt att sammanstélla de omraden dar kom-
munerna sjalva ser storst problem.

Samtidigt gar det i atta PSB att hitta korta formuleringar som beskriver
problem, utmaningar eller utvecklingsomraden insprangda i texten. Pa olika
stéllen finns ibland formuleringar som problematiserar en viss aspekt eller re-
sultat inom patientsakerhetsarbetet. | dessa PSB beskrivs inte mal inom
samma omraden som problem beskrivs.

Alla kommuner beskriver arbete inom lakemedel

I genomgangen av kommunernas PSB har det registrerats dels om de olika
omradena namns och dels om nagot arbete beskrivs, t.ex. i form av méatning,
analys, atgarder eller struktur for uppféljning.

Alla kommuner beskriver arbete inom omradet lakemedel och néstan alla
inom omvardnad och patientsakerhetskultur. Omradena infektioner, proaktivt
patientsékerhetsarbete, vardkommunikation och patientkommunikation
namns ocksa frekvent, men flera kommuner beskriver inget arbete inom de
omradena. Omradet informationssakerhet, som det sedan 2017 finns ett
lagstadgat krav pa att inkludera, namns i atta PSB, se tabell 11.
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Tabell 11. Omraden som kommunerna namner eller beskriver arbete
inom i PSB

Gréon markering: Kommunen beskriver hur resultat identifieras, redovisar mal, redovisar resul-
tat, beskriver atgarder eller beskriver strukturer for uppfoljning. For vardomraden och specia-
liteter (har "specialiteter”) motsvarar gron markering att omradet namns, eftersom beskriv-
ning av arbete inte har registrerats.

Orange markering: Kommunen namner omradet.

Ingen markering: Kommunen varken namner eller beskriver arbete inom omradet.
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Kalla: Senast tillgéngliga PSB fér 20 kommuner.

Majoriteten av kommunerna ndmner undernéring och munhélsa i sina PSB.
Patientinvolvering och —delaktighet ndmns ocksa av manga medan patient-
upplevd kvalitet inte namns i ndgon PSB, se figur 15.
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Figur 15. Antal kommuner som i PSB namner delomraden
Avser delomraden som inte sarskilt analyserats avseende det systematiska

patientsakerhetsarbetet.
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Overlamning av patient och information

Arbetsmiljo kopplat till bemanning och
kompetens
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Ledarskap
Larandeorganisation

Arbetsmiljé

Kalla: Senast tillgéngliga PSB fér 20 kommuner.
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| tabell 12 redovisas hur stor andel av kommunerna som redovisar arbete
inom respektive omrade. For vissa omraden beskrivs nagon form av arbete i
néstan alla kommuners PSB: arbete med l&ékemedelshantering (19 kommu-
ner), avvikelsehantering (18 kommuner) och fallskador (17 kommuner). End-

ast en kommun redovisar arbete inom kompetensforsorjning.
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Tabell 12. Andel av kommunernas PSB dar arbete beskrivs inom respek-
tive omrade

Tom cirkel: Farre &an 20 procent av kommunerna anger arbete inom omradet.

Cirkeln &r fylid till en kvart: 21-40 procent av kommunerna anger arbete inom omradet.
Halva cirkeln ar fylld: 41-60 procent av kommunerna anger arbete inom omradet.

Tre kvartar av cirkeln &r fylld: 61-80 procent av kommunerna anger arbete inom omradet.
Helt fylld cirkel: Over 80 procent av kommunerna anger arbete inom omradet.

Observera att det finns vissa utvalda atgarder som har registrerats sérskilt for nagra huvud-
omraden. Detta innebar att det kan finnas arbete registrerat inom huvudomradet aven om
inget arbete beskrivs for delomrddena inom huvudomradet.

Arbete
beskrivs

Onrade Delonmrade

Diagnostik Diagnostik, samtliga delomraden

Infektioner, samtliga delomraden

) Antibiotika
Infektioner
VRI
BHK
Informationssakerhet Informationssakerhet

) o Patientkommunikation, samtliga delomraden
Patientkommunikation

Klagomal och synpunkter

. o Vardkommunikation, samtliga delomraden
Vardkommunikation
Vardkommunikation

Kompetensforsorjning Kompetensforsorjning, samtliga delomraden

Lakemedel, samtliga delomraden

Lakemedelsrelaterade v ardskador

Lakemedel
Lakemedel till aldre
Lakemedelshantering
Omv ardnad, samtliga delomraden
R Trycksar
Omvardnad
Fallskador

Bl&sov erfylinad

Patientsakerhetskultur, samtliga delomraden

Patientsakerhetskultur Avv ikelsehantering

Ov ergripande patientsakerhetskultur

Proaktiv t

=oN N JNoN N N J N-NoN JNoN[=N J "N ‘Biel~N=g=y e

) B Proaktivt patientsakerhetsarbete
patientsakerhetsarbete

Kéalla: Senast tillgangliga PSB fér 20 kommuner.
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Samverkan med landsting och
lakemedelsgenomgangar ar de atgarder som har
storst spridning bland kommunerna

For vart och ett av de omraden som analyserats har en sékning efter 15 speci-
fika atgarder genomforts. Av dessa 15 atgarder ar det tva som beskrivs av

mer &n halften av kommunerna. Det &r konkret samverkan med landsting och
lakemedelsgenomgangar, se tabell 13.

Tabell 13. Antal kommuner som redovisar respektive atgard

Omrade Atgard Antal PSB
Stadriktlinjer 3
Infektioner
Hygienrond 5
Verktyg for patientinvolvering i vard och be-
Patientkommu-  pandling 1
nikation . .
Klagomal och synpunkter via webben 0
Nationell Patientoversikt (NPO) 2
Vardkommuni- Samordnad individuell plan (SIP) 7
kation Arbetar med SBAR 3
Konkret samverkan med landstingen 17
Lakemedel Lakemedelsgenomgangar 13
. . Anvéander it-stodet Nitha 0
Proaktivt pati-
entsakerhetsar- Lopande riskanalyser av kdnda utmaningar 8
bete
Riskanalyser av planerade férandringar 5
Féljer upp lex-Maria arenden 1
Patientsaker- Sammanslagit enkater for patientsakerhetskultur
A 0
hetskultur och arbetsmiljo
Matning av patientsékerhetskultur 1

Kalla: Senast tillgéngliga PSB fér 20 kommuner.
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Hur patientsakerhetsarbetet genomfors

I detta avsnitt redovisas hur kommunerna beskriver sitt patientsdkerhetsar-
bete. Patientsakerhetsarbetet har analyserats enligt den tidigare redovisade
metoden for analys av systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete med
momenten identifiering, analys, atgarder och uppf6ljning (se figur 1 i metod-
avsnittet) for respektive omrade.

Resultat i korthet

« Kommunerna beskriver sallan ett systematiskt arbete fran identifie-
ring till uppféljning.

» Eftt systematiskt patientsdkerhetsarbete beskrivs i varierande ut-
strackning for de undersokta omradena.

 For flera omraden saknas beskrivningar av metoder och matetal for
identifiering och uppféljning av resultat.

» Analys och resonemang kring resultat beskrivs séllan. Det férekom-
mer i viss utstrackning for hantering av avvikelser.

« Kommunerna beskriver atgarder inom flera omraden men atgar-
derna motiveras sallan utifran uppnadda resultat.

» Nar identifiering av resultat beskrivs finns ofta en beskrivning av
strukturer for uppféljning.

« Kommunerna redovisar manga olika typer av egenkontroll.

« Kommunerna redogor i 1ag utstrackning for tillgangen till strukturer,
funktioner och kompetenser med relevans for patientsakerhet.

Patientsékerhetsarbetet fran identifiering till
uppfélining beskrivs i varierande grad

Generellt géller att det &r fler kommuner som anger kélla for identifiering &n
som beskriver analys, strukturer for uppfoljning eller atgarder. Identifiering
ar det vanligast beskrivna momentet inom de flesta omradena. Inom kla-
gomals- och synpunktshantering &r det dock vanligare att ange strukturer for
uppfoljning. For omradena avvikelsehantering, dldre med olampliga eller
manga lakemedel samt klagomals och synpunktshantering ar det fa atgarder
redovisade.

For omradena lakemedelshantering, trycksar och fallskador finns beskriv-
ningar av hur resultat identifieras och f6ljs i omkring tva tredjedelar av kom-
munernas PSB. Ingen kommun har beskrivit hur resultat identifieras och f6ljs
for omradena diagnostiska fel, kompetensforsorjning, blaséverfylinad eller
Overgripande patientsakerhetskultur, se figur 16.
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Figur 16. Antal kommuner som anger hur resultat foljs och identifieras for
respektive omrade
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Kéalla: Senast tillgangliga PSB for 20 kommuner.

For de flesta omraden finns inga mal formulerade i anslutning till redogdrel-

ser for patientsakerhetsarbete inom omradet. Flest mal anges inom omradena
trycksar, fallskador och éldre med olampliga eller manga lakemedel, men det
ar som mest endast tre av kommunerna som anger mal, se figur 17.
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Figur 17. Antal kommuner som redovisar mal for respektive omrade
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Kalla: Senast tillgéngliga PSB for 20 kommuner.

For flera omradden saknas metoder och matetal

Kommunerna anvénder i hog grad samma kallor for identifiering och upp-
féljning av resultat, som landstingen anvander (se tabell 9). Andra kéllor som
kommunerna anvénder & HALT?' for omradet infektioner och antibiotika-
forbrukning, Senior alert och Svenska palliativregistret for omvardnad. Det
omrade dar matetal minst ofta beskrivs ar vardkommunikation.

Analys eller resonemang kring resultat beskrivs sallan

Redovisning av resultat gors framst inom omradena trycksar, fallskador och
avvikelserapportering. Inom trycksar redovisar 11 kommuner resultat, inom
alla andra omraden &r det farre an halften av kommunerna som beskriver
uppnadda resultat. For tre omraden har ingen kommun angett nagot resultat;
diagnostiska fel, blas6verfyllnad och 6vergripande patientsakerhetskultur.
For omradena informationssakerhet och klagomal och synpunktshantering
kan inte nagra resultat redovisas eftersom det inte tydligt framgar i PSB vad
som utgor resultat inom dessa omraden, se figur 18.

27 Healthcare associated infections and antimicrobial use in long-term care facilities. Matningar av vardrelaterade in-
fektioner och antibiotikafdrbrukning inom sérskilt boende.
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Figur 18. Antal kommuner som redovisar resultat for respektive omrade
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Kéalla: Senast tillgéngliga PSB for 20 kommuner.

Vid 24 procent av tillfallena da nagot av omradena namns i kommunernas
PSB, redovisas ndgon typ av resultat. | sju procent redovisas, forutom resul-
tat, aven analys eller resonemang. Det &r saledes ovanligt att analys eller re-
sonemang kring resultat redovisas. Undantaget &r avvikelserapportering, dar
analys och resonemang kring resultaten forekommer i mer &n halften av
kommunernas PSB. Inom klagomal och synpunktshantering ar det fem kom-
muner som beskriver det. For 6vriga omraden &r det tre eller farre kommu-
ner, se figur 19.

Figur 19. Antal kommuner som beskriver analys eller fér ett resonemang
om resultat for respektive omrade
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Kalla: Senast tillgangliga PSB for 20 kommuner. 9
72 VAD SAGER VARDGIVARNAS PATIENTSAKERHETSBERATTELSER OM UTVECKLINGEN PA PATIENTSAKERHETSOMRADET?

SOCIALSTYRELSEN



Avvikelserapportering och hantering av klagomal och synpunkter beskrivs
i kommunernas PSB som en viktig aspekt av patientsakerhetsarbetet. Likasa
betonas vikten av att lara fran de klagomal och synpunkter som kommer in.
Samtidigt beskrivs alltsa séllan hur eller vilket larande som sker.

Organisation och strukturer for avvikelsehantering beskrivs i 13 PSB, och
strukturer for klagomalshantering beskrivs i 10.

Atgéarder beskrivs inom flera

omraden men motiveras sallan

Att beskriva atgarder i anslutning till att omradet namns &r vanligast géallande
lakemedelshantering, som beskrivs av tio kommuner. Darefter foljer omra-
dena fallskador, vardkommunikation, trycksar och informationssakerhet.
Inom fyra omraden beskrivs inga atgarder alls, se figur 20.

Exempel pa atgarder inom ldkemedelshantering ar upprattande av rutiner
for saker lakemedelshantering, sasom sparbarhet av doslakemedel och att en-
bart delegerad personal har tillgang till lakemedelsskap.

Inom omradet fallskador redovisar manga kommuner att de arbetar med at-
garder som exempelvis balanstraning med balanstraningsgrupper pa aldrebo-
enden, ”snubbelronder” (for att forebygga fallrisk) och nutritionsinsatser.

Atgarder motiveras utifran resultat tvé ganger vardera for lakemedelshan-
tering och fallskador (av fyra olika kommuner).

Figur 20. Antal kommuner som beskriver nagon atgard inom

respektive omrade
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Kéalla: Senast tillgangliga PSB fér 20 kommuner.

Det omrade dar det ar vanligast att strukturer for uppfoljning finns angivet ar
avvikelserapportering, det beskrivs av 13 kommuner. Omkring halften av
kommunerna har beskrivit strukturer for uppféljning inom omradena antibio-
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tikaforskrivning, VRI, klagomal och synpunktshantering, lakemedelshante-
ring samt trycksar. | tre av omradena anges inte strukturer for uppfoljning
och aterkoppling alls, se figur 21.

Figur 21. Antal kommuner som beskriver en struktur for uppfoljning for

respektive omrade
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Kalla: Senast tillgangliga PSB foér 20 kommuner.

F& exempel pa att patientsakerhetsarbete beskrivs
fran identifiering till uppfoljning

PSB ger séllan en komplett bild av det systematiska patientsakerhetsarbetet.
Fa kommuner beskriver samtliga moment i processen for ett systematiskt pa-
tientsakerhetsarbete. | tabell 14 redovisas hur manga kommuner som beskri-
ver samtliga moment (identifiering, analys, atgarder och strukturer for upp-
foljning) inom respektive omrade. I tabellen redovisas ocksa hur manga
kommuner som beskriver enbart det forsta momentet, det forsta och andra
momentet respektive de forsta tre momenten.

For omradena lakemedelsrelaterade vardskador, trycksar och avvikelserap-
portering har samtliga moment redovisats i atminstone en PSB. Totalt finns
fyra exempel i de analyserade PSB pa nar samtliga fyra moment redovisas
for nagot omrade.
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Tabell 14. Antal kommuner som i PSB redog6r for momenten i ett systema-
tiskt patientsakerhetsarbet, per omrade

Antal kommuner som redovisar ett, tva, tre eller alla fyra moment, samt andel kommuner
som redovisar alla fyra moment.

Omrade

Diagnostiska fel 0 0

Antibiotikaforskrivning 10 0

VRI 9 2

BHK 8 2

Informationssékerhet 1 0

bumcehanietng. 4 0 0 0 %
Vardkommunikation 8 1 0 0 0%
Kompetensf6rsorjining 0 0 0 0 0%
\I./gl:sergdds:srelaterade 3 1 1 1 5%
iga/manga lakemedel 5 : 0 0 %
Lakemedelshantering 7 3 2 0 0%
Trycksar 13 3 3 2 10%
Fallskador 14 3 2 0 0%
Blasoverfyllnad 0 0 0 0 0%
Avvikelserapportering 8 4 1 1 5%
Overgripande patient- 0 0 0 0 0%

sakerhetskultur

Kalla: Senast tillgéngliga PSB fér 20 kommuner.

Nar identifiering av resultat beskrivs finns ofta

beskrivning av strukturer for uppféljning

Strukturer for uppféljning och aterkoppling beskrivs i varierande utstrack-
ning for olika omraden. Omkring halften av kommunerna beskriver struk-
turer for uppfoéljning inom omradena lakemedelshantering, trycksar, avvikel-
serapportering samt klagomal och synpunktshantering. Endast enstaka
kommuner beskriver strukturer for uppféljning for omradena vardkommuni-
kation och aldre med olampliga eller manga ldkemedel.

For de omraden dar kommunerna beskriver hur resultat identifieras och
foljs beskrivs ocksa i stor utstrackning strukturer for aterkoppling av resultat.
Undantaget ar fallskador, avvikelserapportering och klagomalshantering.
Kommunerna anger ofta kalla for identifiering for fallskador men uppger
strukturer for uppfoljning i halften sa stor utstrackning. For avvikelserappor-
tering samt klagomal och synpunktshantering rader det motsatta forhallandet;
kommunerna anger kélla for identifiering i halften sa manga PSB som de
anger strukturer for uppféljning i, se figur 22.
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Figur 22. Antal kommuner som beskriver hur resultat identifieras och
foljs respektive beskriver strukturer for uppféljning
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Anger hur resultat identifieras

Kéalla: Senaste PSB fér 20 kommuner. Eiesban ey S T8 g 9 iy

I figur 23 ges en dversikt dver antal kommuner som redovisar olika ingaende
moment i ett systematiskt patientsakerhetsarbete for respektive omrade.
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Figur 23. Oversikt av antal kommuner som i PSB beskriver ett systematiskt
patientsakerhetsarbete, per omrade

Antal
0 2 4 6 8 10 12 14 16
Diagnostiska fel
Antibiotikaforskrivning +
VRI :
BHK -
Informationssékerhet i
Klagomals- och synpunktshantering i
Vardkommunikation ;
Kompetensforsorjning ;
Lakemedelsrelaterade vardskador ;
Aldre m. olampliga/méanga —
lakemedel i
Lakemedelshantering [ ———
Trycksar -
Fallskador -
Blasoverfyllnad I
Awvvikelserapportering -
Overgripande patientsakerhetskultur I
Anger hur resultat identifieras Redovisar mal* mRedovisar resultat**
Beskriver analys Beskriver struktur for uppfoljining Beskriver atgarder

* Redovisar mal i anslutning till redovisning av omradet.
Kalla: Senast tillganglig PSB for 20 kommuner.  ** Redovisar resultat eller férandring av resultat.

Kommunerna redovisar manga olika typer av
strukturer for egenkontroll

I 17 av de 20 kommunernas PSB finns ett avsnitt om egenkontroll dar de
anger hur de arbetar med egenkontroll och vilka kontroller det &r. Cirka half-
ten av kommunerna beskriver arbete med kvalitetsregister och avvikelsehan-
tering, se tabell 15. Den redovisningen av genomférda egenkontroller ar dock
i manga fall inte uttémmande. | vissa fall redovisas, vid sidan av detta av-
snitt, redovisas ytterligare egenkontroller i andra delar av PSB.
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Tabell 15. Antal kommuner som i PSB redovisar olika typer av egenkontroll
i avsnittet "Egenkontroll”

Typ av egenkontroll Antal PSB
Egenkontroll i separat avsnitt 17
PPM 4
Infektionsverktyget 0
Markérbaserad journalgranskning 4
STRAMA 0
Oppna jamforelser 3
Nationell patientenkat 0
Kvalitetsregister* 11
Senior alert 9
Patientsakerhetskulturmatning 0
Avvikelserapportering 10
Antibiotikaforskrivning 0
Overbelaggning och utlokalisering 0
Hygienrond 3
Patientsékerhetsrond 0
Riskanalyser 2

* Inklusive Senior alert.
Kéalla: Senast tillgangliga PSB fér 20 kommuner.

Samtliga kommuner uppger att de arbetar med
kvalitetsregister

Alla kommuner beskriver arbete med minst ett av kvalitetsregistren Senior
alert, BPSD eller Svenska palliativregistret. | hdlften av PSB anges dessutom
i vilken utstrackning de anvander registren, exempelvis hur manga av verk-
samheterna som anvander sig av registren i sitt arbete eller i hur stor utstrack-
ning registren anvands som underlag for aterkoppling till verksamheterna.

Organisering av patientsakerhetsarbetet

Det ar 18 av de 20 kommunerna som i PSB beskriver hur patientsédkerhetsar-
betet &r organiserat och hur ansvarsférdelningen ser ut. Beskrivningarna av
organisering och ansvar bestar ofta i en redogorelse av vilka funktioner som
finns pa plats och vem som ansvarar for vad. Kommunerna for dock inga re-
sonemang om varfor de har valt att organisera och fordela ansvaret for arbe-
tet pa ett visst satt, vad som ar viktigt att ha pa plats for att fa ett valfunge-
rande patientsékerhetsarbete och hur val nuvarande organisation fungerar.
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Ingen av kommunerna beskriver att de har en patientsakerhetsenhet eller -
avdelning. Tre av kommunerna redogor for att de har patientsakerhetsdialo-
ger. Avseende kompetenser redogor en fjardedel for tillgang till dietistkom-
petens medan ingen kommun anger tillgang till vardhygienisk kompetens.
Atta av kommunerna anger att de har sérskilda rutiner for delegering av upp-
gifter.
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Patientsakerhetsberattelsen som ett
verktyg | patientsakerhetsarbetet

| detta avsnitt beskrivs hur de intervjuade ser pa PSB och dess utformning,
och dess anvéandning och nytta i patientsdkerhetsarbetet samt PSB som ett
verktyg for att tillgodose intressenters informationsbehov.

Resultat i korthet

« Det finns en otydlighet i vilka som ar malgruppen fér PSB.

 PSB ingar ofta som en del i landstingens styrning och ledning, men
beskrivs generellt inte som en viktig del i patientsdkerhetsarbetet.

 PSB ar omfattande i sitt innehall, och delar av innehéllet upprepas.

« Patientforetradare och intressenter efterfragar transparens i redovis-
ningen, t.ex. gallande aktuella utmaningar som paverkar patientsa-
kerheten.

« De efterfragar aven resonemang om prioriteringar av arbete inom
patientsakerhetsomradet.

« PSB ar en av flera kéllor for insyn i patientsakerhetsomradet.

 Anvandbarheten begransas av otydligheten i vilka som ar malgrupp
for PSB.

* Anvéndningen av och nyttan med PSB skulle kunna 6ka.

Malgrupper for patientsakerhetsberattelsen ar inte
alltid tydligt

De intervjuade landstingsforetradarna har ganska skilda uppfattningar om
vilka som &r de primara malgrupperna for PSB. Féljaktligen skiljer sig ocksa
deras beskrivning av vilka malgruppernas informationsbehov ér.

Vissa svarar att det &r staten eller Socialstyrelsen som ar den huvudsakliga
mottagaren, och att informationsbehovet utgors av att kunna sékerstalla att
lagstiftningens krav pa redovisningen av det systematiska patientsakerhetsar-
betet ar uppfyllt. Andra svarar att verksamheten i form av chefer i linjen och
medarbetare utgor den primara malgruppen. Den vanligaste malgruppen som
beskrivs dr hogsta ledningen inom landstinget, bade tjansteman och politiker.
Dessa beskrivs behdva en dvergripande sammanfattning av patientsakerhets-
arbetet med tydlig redovisning av resultat och maluppfyllnad i syfte att kunna
folja arbetet. De kan anvénda PSB som planerings- och beslutsunderlag.

Ingen av de intervjuade ndmner andra mottagare av PSB. Exempelvis
namns varken befolkning eller patienter, patientnamnder, Landstingens Om-
sesidiga Forsakringsbolag, SKL eller nagon annan myndighet dn Socialsty-
relsen. Pa en frdga om befolkning och patienter som malgrupp svarar fler &n
hélften att PSB finns tillganglig offentligt men att sprak eller budskap i PSB
inte ar anpassade till den malgruppen.
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Informationsbehovet for verksamheten beskrivs pa tva olika satt. Nagra
betonar att verksamheten behdver en redogorelse for hur patientsdkerhetsar-
betet bedrivs och for uppnadda resultat. Andra intervjuade menar att verk-
samheten behdver en tydlig beskrivning av utmaningar, prioriteringar och
analys, med syfte att 6ka larande och ge stod for det fortsatta patientséker-
hetsarbetet.

Nagra av landstingsforetradarna papekar att det atminstone delvis uppstar
en konflikt mellan de olika malgruppernas informationsbehov vid utform-
ningen av PSB. De uppfattar det darfor som en utmaning att skriva PSB pa
ett sadant sétt att den upplevs som andamalsenlig och anvéandbar av alla.

Analysen av PSB visar att det i liten utstrdckning beskrivs i PSB om eller
hur denna anvands i kommunikation om patientsékerhetsarbetet — varken in-
ternt inom organisationen eller externt till andra intressenter. FOr den under-
sokta perioden finns endast ett fatal exempel pa déar detta delvis beskrivs.

PSB ingar ofta som en del i styrning och ledning

En koppling mellan PSB till styrdokument och verksamhetsplanering besk-
rivs inte av ndgot landsting 2017. Fyra landsting beskriver en sddan koppling
2016.

| intervjuer beskriver landstingsforetradare hur PSB anvands i patientsa-
kerhetsarbetet och vilken nytta de anser att PSB tillfor. Overgripande besk-
rivs PSB ligga utanfor 6vriga processer i patientsakerhetsarbetet och att nyt-
tan den tillfor ar begrénsad.

PSB beskrivs av landstingsforetradare vara en del i styrning och ledning.
Framfor allt anges att den &r en del av redovisningen till hdgsta ledning inom
landstinget av hur patientsédkerhetsarbetet bedrivits och vilka resultat som
uppnatts. Pa sa vis fungerar den som underlag for beslut om kommande prio-
riteringar. Flera andra styrdokument och rapporter beskrivs dock ha en vikti-
gare roll & PSB i styrning, ledning och uppf6ljning av patientsékerhetsar-
betet. Exempel pa sadana dokument ar patientsakerhetsplaner,
patientsakerhetsstrategier, riktlinjer, verksamhetsplaner dar patientsékerhet ar
en del samt olika uppfoljningsrapporter som anvands i aterkoppling till verk-
samheterna.

Nér det galler PSB:s funktion i det fortlopande patientsakerhetsarbetet be-
skriver landstingsforetradare att PSB saknar en tydligt definierad betydelse
och att nyttan generellt &r begrénsad. Varken processen att skriva PSB eller
sjalva produkten i sig beskrivs vara integrerat i ovrigt arbete. Arbetet med
uppféljning, analys, aterkoppling och larande uppges ske genom andra struk-
turer och rapporter. Exempel pa aktiviteter som framhalls som viktigare ar
daglig styrning, patientsdakerhetsronder och -dialoger, hédndelseanalyser och
riskanalyser. Ett par landstingsforetradare ar av en delvis annan uppfattning
och menar att PSB tillfor nytta som ett kunskapsunderlag samt som en bra
sammanfattning som kan anvéandas i analys och planering.

Ett viktigt syfte med PSB, enligt flertalet informanter, ar att satta fokus pa
patientsakerhetsarbetet. Manga menar att insamlingen av underlag till lands-
tingets samlade PSB, inklusive framtagandet av varje verksamhets egen PSB,
bidrar till ett 6kat fokus pa patientsakerhetsfragorna bland verksamhets- och
enhetschefer som annars kanske hade arbetat mindre med fragorna.
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PSB ar framfor allt en sammanstallning — ej nagot verktyg i arbetet.
Landstingsforetradare

PSB tillfor inte sa mycket.
Landstingsforetradare

PSB finns med och pekar pa patientsakerhetens betydelse.
Landstingsforetradare

PSB visar pa att vi tar seriost pa vart uppdrag, vart system och vara pro-
cesser. Den blir en check pa att vi har den kontroll som man kan férvanta
sig att vi ska ha.

Landstingsforetradare

Det ar fem kommuner som beskriver koppling mellan PSB och kommunikat-
ion av internt patientsakerhetsarbete. Det kan exempelvis vara i kommunikat-
ion med den politiska ledningen (exempelvis ansvarig n&mnd), med ansva-
riga tjansteman (exempelvis ledningsgrupp) eller med de egna
verksamheterna (exempelvis att diskutera resultat pa arbetsplatstréaffar). En
kommun anger en koppling mellan PSB och andra styrdokument — vid rap-
portering till socialtjansten som en del av uppfdljning av kvalitetsmalen.

Innehallet ar omfattande och delar av innehallet
upprepas flera ganger

Som ett stéd vid framtagande av PSB har SKL tagit fram en mall med forslag
pa rubriker och struktur for PSB. Ungefar en tredjedel (sex stycken) av lands-
tingen foljde helt denna mall for 2017 ars PSB, och ytterligare en tredjedel
(atta stycken) foljde delvis mallen. Ovriga landsting har disponerat sin PSB
pa annat satt. Vissa landsting har valt att andra dispositionen under tidspe-
rioden —en del har borjat och en del har slutat anvdnda SKL-mallen. Andelen
landsting som anvander mallens struktur har inte forandrats ndmnvart under
2014-2017.

Vissa landstingsforetradare beskriver i intervjuer att strukturen for PSB ar
nagot fyrkantig. Flera tycker att rubrikerna i mallen gor att viss information
upprepas flera ganger och gor det svart att fa en dverblick av informationen.

En representant for ett landsting som skapat en egen struktur for PSB be-
skriver att strukturen utformats for att battre frdmja deras pedagogiska ansats
att 6ka larandet i verksamheten.

Det &r atta av kommunerna som anvander SKL:s mall, sju anvander den
delvis och fem kommuner anvénder den inte.

Tilganglighet pa vardgivarnas webbplatser

I 3 kap. 108 PSL anges att PSB ska hallas tillganglig for den som 6nskar ta

del av den och i 7 kap. | 3 § SOSFS 2011:9 anges att PSB ska ha en sadan

detaljeringsgrad att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.
Det dr beskrivet tidigare i denna rapport att det varken framgar av lands-

tingens eller kommunernas PSB hur dessa anvands i kommunikation av och i
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patientsékerhetsarbetet. Ett satt att underlatta tillgang till PSB &r pa lands-
tingets eller kommunens webbplats. Den 6 mars 2018 fanns 2017 ars PSB
sokbar pa nio av landstingens webbplatser och pa tva av kommunernas. PSB
for 2016 fanns tillganglig pa 15 respektive 7 av landstingens och kommuner-
nas webbplatser.

Patienter och intressenter efterfragar transparens i
redovisningen

| intervjuer efterlyser patientforetradare generellt en transparens fran vardens
sida kring de aktuella utmaningar som finns i varden. De efterfragar en tydli-
gare redovisning av utmaningarna, kopplat till en analys av hur dessa utma-
ningar paverkar patientsékerheten. Exempel pa omraden som namns ar brist
pa personal och hog personalomsattning. Vidare efterfragar patientforetra-
dare information kring rapporterade avvikelser — vad avvikelserna handlar
om, hur analys och uppf6ljning av avvikelserna sker och pa vilket satt som
landstingen och kommunerna tar tillvara lardomar fran avvikelser.

Flera av de intressenter som har intervjuats uttrycker att de 6nskar ta del av
vardgivarnas reflektion kring resultat pa patientsékerhetsomradet. Bland an-
nat efterfragas resonemang kring prioriteringar av arbete inom patientsaker-
hetsomradet. Flera av intressenterna framhaller att de tycker att det &r viktigt
att patientsékerhetsarbetet inte stannar vid matning och analys utan leder till
forbattringsarbete. Liksom patientforetradarna efterfragar intressenterna reso-
nemang kring hur vardgivarna sprider kunskap och lardomar fran avvikelser
och annat patientsékerhetsarbete — detta for att fa till stind ett gemensamt l-
rande och en kompetenshojning inom patientsékerhetsomradet.

Den stora utmaningen ar att lara oss av ny kunskap. Vi gor fel gang pa
gang - vi ar daliga pa att sprida kunskap och pa att dra lardomar.
Intressent

Analysarbetet leder ofta fram till forbattringar, men vi tror att det finns
brister i uppfoljningen. Spridning och analys ut i organisationerna be-
hovs!

Intressent

| intervjuer med representanter fran patientnamnder, beskrivs att de tar del av
PSB som forberedelse infor besok hos vardgivare och socialtjanst. De beskri-
ver aven att de tar del av PSB i arbete med drenden, i de fall da det finns be-
hov av att fa en bild av hur vardgivaren arbetar.

Intervjuade patientforetradare uppger att de framst far kunskap om patient-
sakerhetsomradet genom att ta del av patientnamndernas rapporter om in-
komna klagomal, samt utifran enskilda berattelser och handelser.

IVO uppger att de tar del av PSB framfor allt i forberedelser infor tillsyn.

Mer analys och resonemang efterfragas
Patientforetradare och andra intressenter uttrycker i intervjuer att PSB upp-
levs ge en god insyn i det patientsédkerhetsarbete som bedrivs. Dock 6nskar
flertalet att PSB i hogre grad skulle fokusera pa analys och resonemang kring
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aktuella resultat och atgarder an vad som gors idag. Flertalet menar aven att
det i PSB ér alltfor stort fokus pa att redovisa det som ar bra, och att det sak-
nas transparens kring de utmaningar som finns.

Det finns mycket att gladja sig at i PSB idag. Strukturer och organisation
for patientsakerhetsarbetet finns och mycket viktigt arbete pagar.
Intressent

Det framgar inte i PSB hur arbetet som beskrivs fungerar i praktiken. Det
ar viktigt med &rlighet och transparens kring utmaningar — detta kan bli
battre. Nu ar det mycket fokus pa det som &r bra.

Patientforetradare

Vi onskar mer fokus pa analyser, och djupare analyser, i PSB.
Intressent

Man skriver (i PSB) om vad man sjalv gor men man reflekterar inte kring
vad andra gér — om man arbetar med réatt saker och pa rétt satt. Vi saknar
reflektion och resonemang kring: Varfor har vi de resultat vi har? Vilka
resultat har andra? Vad gor de som ar annorlunda mot det vi gor?
Intressent

Anvandningen av patientsakerhetsberattelserna
kan Oka

Foretradare for landstingen beskriver i intervjuerna de problem de ser med
PSB i sin nuvarande form och pa vilka satt de anser att nyttan skulle kunna
Oka.

Bland de storsta problem som beskrivs ar att det sannolikt inte ar sérskilt
manga som laser landstingens PSB och att det framférallt beror pa att an-
vandbarheten och nyttan ar begrénsad. Flera anledningar till en begrénsad an-
véandbarhet och nytta lyfts fram i intervjuerna:

 PSB innehaller inte tillrackligt med analys av utmaningar eller bidrar pa
ett tydligt satt till 1arande.

« | sin nuvarande form innehaller PSB for manga beskrivningar av redan ge-
nomfort arbete och resultatredovisningar som &r inaktuella nér de publice-
ras. Den ar inte tillrackligt framatblickande avseende vilka prioriteringar
som behdver goras eller hur patientsékerhetsarbetet ska bedrivas framat.

« Resultat och beskrivningar av arbetet sker pa en alltfér 6vergripande niva
for att vara anvandbara i verksamheterna.

« Samma saker redovisas pa samma séatt ar efter ar, oavsett vilka omraden
som ar mest aktuella och angelégna i nuldaget.

En annan aspekt som flera upplever som problematisk ar att for stort fokus i
PSB laggs vid enskilda matningar och omraden, exempelvis PPM-métningar
av efterlevnad till basala hygien- och kladrutiner. Farhagan beskrivs som att
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resultaten i dessa matningar signalerar eller upplevs pa olika nivaer som sy-
nonymt med framgang eller motgang i allt patientsékerhetsarbete som bed-
rivs.

Landstingsforetradarna foreslar flera majliga satt att utveckla PSB i syfte
att 6ka dess nytta. Samtliga anger just 6kat fokus pa utmaningar, analys och
beskrivning av hur arbetet bor utvecklas framat som de viktigaste utveckl-
ingsomradena. Detta skulle ocksa mojliggora att i stérre utstrackning inte-
grera PSB i det dvriga patientsakerhetsarbetet och mojligheter till 1arande.
Nagra namner ocksa att syftet och malgrupper med PSB behover fortydligas
och att strategier for hur PSB ska kommuniceras och anvéndas kan bli battre.

Min vision ar att PSB skulle ga in i dvriga processer i patientsakerhetsar-
betet och stddja dessa. Inte vara det egna djur det &r idag. Detta ar dock
inte en tydligt uttalad malsattning att den ska vara det. Idag sker aterkopp-
ling till verksamheterna och processer kring patientsékerhetsarbete utan-
for arbetet med PSB.

Landstingsforetradare

Som tidigare redovisats i denna rapport saknas hos landstingsforetréadare en
samsyn om vem som ar primar malgrupp for PSB. Detta kan fa konsekvenser
pa upplevd anvandbarhet och anvandningsomraden.

| intervjuer med intressenter lyfts att anvandbarheten hos de landstings-
och kommundvergripande PSB skulle 6ka, om de i hogre grad &n idag skulle
skilja sig innehallsmassigt fran de enskilda verksamheternas egna PSB. Den
overgripande PSB skulle da fokusera pa mal, strategier och atgéarder pa
”landstingsniva” och beskriva 6vergripande satsningar och de omraden dar
samverkan mellan landsting och kommuner sker.

| intervjuer med patientforetradare lyfts forslaget att viktiga resultat eller
aspekter av patientsékerhetsarbetet skulle brytas ut ur PSB och sammanstél-
las pa ett enklare satt. Detta for att underlatta kommunikation av patientsa-
kerhetsfragor och majliggora diskussion med berorda intressenter. PSB i sin
nuvarande utformning anses vara svartillganglig, bade i fraga om omfattning
och sprak.

Det borde vara mer kant att patientséakerhetsberattelsen finns.
Patientforetradare
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Sammanfattande beddmning
och diskussion

Utvecklingen over tid

Majoriteten av landstingen har samma fokusomraden varav merparten finns
med sedan den tidigare patientsdkerhetsdverenskommelsen, t.ex. VRI, BHK
och trycksar. Omraden som beskrivs mer 2017 i jamforelse med 2014 ar dia-
gnostik och informationssakerhet. Det ar framst inom omradena VRI och
trycksar det finns beskrivningar av ett systematiskt patientsakerhetsarbete.
Det ses inte nagon direkt utveckling dver tid. Det ar tydligt att det &r omra-
dena fran patientsékerhetséverenskommelsen som landstingen fokuserar pa.
Det talar for att 6verenskommelsen hade effekt men den kan, med facit i
hand, ocksa ha begransat dagens patientsakerhetsarbete sa att andra omraden
inte prioriteras i den omfattning som kan behdvas.

Landstingen uppger samma malomraden for 2018 som for 2017, och uthal-
lighet ar bra. Trots radande brister inom kompetensforsérjningen &r det ex-
empelvis enbart sju landsting som anger kompetensforsorjning som ett mal-
omrade for 2018. Det &r 13 landsting som anger omradet tillganglighet, som
innefattar dverbelédggningar och utlokaliseringar. Det kan kopplas till att det
finns utmaningar inom kompetensforsorjning. Tolkningen baseras pa Social-
styrelsens rapport Kompetensforsorjning och patientsakerhet? dér det bland
annat redovisas att i verksamheter inom akutsjukvarden, som upplever
manga lindriga vardskador, ar det vanligare med 6verbelaggningar och utlo-
kaliseringar och brister i personalens kompetens och kontinuitet.

Inget landsting beskriver klagomals- och synpunktshantering som ett mal-
omrade for patientsakerhetsarbetet for 2018 trots att vardgivarna troligen
kommer att fa hantera fler klagomal och synpunkter fran patienter och narsta-
ende i enlighet med de nya reglerna for klagomalshantering?®.

Det gar inte att dra ndgra langtgaende slutsatser av kommunernas PSB da
undersdkningen omfattar ett litet urval och det &r endast en PSB per kommun
i analysen. Det ar fa kommuner som anger mal och de fa mal som finns ar
inte ar formulerade som méatbara mal. Omradena for patientsakerhetsarbetet
ar sannolikt en effekt av nationella satsningar dven for kommunerna. Den ti-
digare 6verenskommelsen Sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka
aldre*® omfattade bland annat p& omvardnad, likemedel och samverkan mel-
lan vardgivare. Dock ar det fa beskrivningar inom omradet aldre med manga
och/eller olampliga lakemedel, det som framst beskrivs ar arbete med lake-
medelshantering.

29 Se 3 kap. 8 a—8b §8 och 7 kap. 11 § PSL.

30Sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka var en ramoverenskommelse mellan SKL och regeringen 2010-
2014 med en prestationshaserad ersattning inom fem omréaden; preventivt arbetssatt, god vard vid demenssjukdom,
god vard i livets slutskede, god lakemedelsbehandling och sammanhallen vard och omsorg.
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Det saknas matetal och metoder for uppfoljning

I landstingens PSB anges resultat framst inom omraden dar det finns métetal
och nationellt etablerade metoder for uppfoljning. Manga ganger redovisas
atgarder utan att det foljs av ett angivet resultat. Det senare bedoms till del
bero pa att det saknas matetal och etablerade metoder for uppfoljning. Mate-
tal och nationellt etablerade metoder innebér att vardgivarna kan félja upp
sitt patientsakerhetsarbete mer effektivt samt 6kar mojligheterna for 6ppna
jamforelser mellan vardgivare.

Det finns utrymme for att utveckla det

systematiska patientsakerhetsarbetet

Ett systematiskt patientsakerhetsarbete handlar ytterst om att férebygga att
patienter drabbas av vardskador. Om varden systematiskt foljer resultaten av
kvalitetsmatningar, analyserar risker och avvikelser och lar av tidigare erfa-
renheter, saval positiva som negativa, gar det att utforma atgarder och for-
andra verksamheten sa att kvaliteten 6kar och risken for vardskador minskar.

| undersokningen framgar att det &r fa landsting och kommuner som be-
skriver alla moment i det systematiska patientsékerhetsarbetet for flera av
"patientsakerhetsomradena”. Det ar t.ex. inget landsting och bara en kommun
som beskriver ett systematiskt patientsakerhetsarbete inom omradena lake-
medel och kommunikation, som ar vanliga omraden dar vardskada kan in-
traffa. Ett annat exempel &r att fa beskriver en systematik i arbetet att lara
fran patienters och narstaendes klagomal och synpunkter.

Ett systematiskt och integrerat kvalitets- och patientsékerhetsarbete fram-
jar delaktighet och larande. Ett systematiskt patientsakerhetsarbete med alla
moment fran identifiering, via analys och atgarder till uppféljning forutsatter
att det finns kunskap om arbetssattet. Undersokningen kan inte svara pa om
dessa begransningar i systematiken beror pa kunskapsbrist eller om det en-
bart beror pa att beskrivningen saknas i PSB.

Patientsakerhetsberattelsen i ledning och styrning av

patientsakerhetsarbetet

I PSB redovisas séllan ett resonemang och reflektioner om resultat. Intervju-
respondenterna tar upp att larandet fran t.ex. PSB maste 6ka, de efterfragar
ett larande i hela organisationen och de vill se analys och ett resonemang av
resultaten. Att det brister i att lara av intr&ffade handelser lyfter &ven IVO
som en viktig iakttagelse inom tillsynen®!. Att ta del av andra vardgivares
PSB kan vara ett hjalpmedel for att identifiera utvecklingsomraden i det egna
landstinget eller kommunen.

Att anvdnda PSB som ett instrument for att stérka det strategiska patientsa-
kerhetsarbetet eller om och hur PSB anvénds i verksamhetsplaneringen &ar
inget som tydligt framgar av beskrivningarna i undersokta PSB. Det framgar
inte heller hur den kommuniceras internt t ex. for att aterkoppla till ledning

31Exempelvis Tillsynsrapport 2016, Bidrar klagomal frén patient och narstaende till okad kvalitet och patientsakerhet?
och Varfor hander det igen? Om patientsakerhetsarbete i primarvarden. Inspektionen for vard och omsorg; 2017.
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och medarbetare eller externt t.ex. att man aktivt delar information med andra
intressenter. Landstingsforetradare beskriver i intervjuerna att PSB &r en del i
styrning och ledning. Samtidigt anger de att nyttan ar begransad da PSB lig-
ger utanfor 6vriga processer i patientsékerhetsarbetet och det finns andra
styrdokument och rapporter som har en viktigare roll, exempelvis patientsé-
kerhetsstrategier. Om detta skulle framga i PSB blir det lattare for intressen-
ter att forsta att delar av patientsakerhetsarbetet finns beskrivet i andra doku-
ment.

Delaktighet och larande baserat pa
patientsakerhetsberattelser

PSB kan vara svartillgangliga bade vad galler omfattning och till innehall. En
tydligare redovisning av aktuella utmaningar och en analys av hur dessa ut-
maningar paverkar patientsékerheten ar nagot som patientforetradare och in-
tressenter efterfragar. Vidare vill de fa ta del av vardgivarnas reflektion kring
resultaten och resonemang kring prioriteringar av arbete inom patientséker-
hetsomradet samt hur det kan leda till ett gemensamt larande och en kompe-
tenshojning inom patientsakerhetsomradet.

Det ar viktigt med transparens och analytiskt resonemang av utvecklingen
inom patientsakerhetsomradet liksom av utmaningarna sa att patientsaker-
hetsarbetet fokuseras pa de viktigaste omradena. En transparent redovisning
ger ledning och medarbetare samma bild av patientsakerhetsomradet, och
framjar larande och delaktighet.

Det finns ett behov av att kunna folja utvecklingen inom patientsakerhets-
omradet pa nationell niva, bade vad galler strukturer for patientsakerhetsar-
betet och resultat men ocksa for att kunna identifiera goda exempel, som kan
spridas till andra vardgivare. Ansatsen med undersokningen var att beskriva
och analysera utvecklingen inom patientsakerhetsomradet baserat pa innehall
i PSB och att spegla systematiken i patientsakerhetsarbetet. Detta later sig
dock inte goras med radande utformning av PSB. Manga PSB har inte sadan
detaljeringsgrad och beskrivningarna saknar ofta en koppling mellan identifi-
erat behov, utforda eller planerade atgarder, uppfoljning av atgarderna samt
analys av resultat.

Rapporten kan stodja vardgivarna i det fortsatta patientsakerhetsarbetet ef-
tersom den visar inom vilka "patientséakerhetsomraden” som systematiken
kan utvecklas samt vilka moment i det systematiska patientsékerhetsarbetet
som kan utvecklas.

Socialstyrelsen kan vara delaktig i en dialog med vardgivarna i syfte att
stodja utvecklingen av framskrivningen av PSB s att PSB forstarker vardgi-
varnas kontroll 6ver patientsékerhetsarbetet i verksamheten, underlattar till-
syn samt tillgodoser informationsbehov hos andra intressenter som patienter,
andra vardgivare och patientorganisationer.
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Bilaga 1. Fragestallningar

Delfragestallning

Fragor

1. Vilka méal och strategier
har landstingen och kom-
munerna formulerat inom
patientsékerhetsomradet?

2. Hur beskrivs landstingen

och kommunernas organi-
sation av patientsakerhets-
arbete?

Vilka mal och strategier har landstingen och kommu-

nerna formulerat inom patientsékerhetsomradet?

(Fritext)

Utgar mal och strategier frn en problembeskrivning?

(Ja/Delvis/Nej)

- Om problembeskrivning finns, innehaller den
méatbara variabler? (J/D/N)

- Namns fordefinierade patientsakerhetsomraden
i 6vergripande mal och strategier? (J/N)

- Om fordefinierade omraden namns, specificeras
maéatbart mal? (J/N)

Vilka utmaningar”, ”problem”, "brister”, "utvecklings-

omraden” eller "forbattringsomraden” beskrivs vid

sokning pa dessa ord? (Fritext)

Beskrivs koppling mellan de resultat som uppnatts un-

der det rapporterade aret och de mal som satts for

nastkommande ar? (J/D/N)

Vilka fordefinierade omraden berdr malen fér kom-

mande ar? (Endast PSB for landsting 2017) (J/N)

Organisation

Beskrivs organisation for patientsékerhetsarbetet?

(J/N)

Beskrivs chefssjukskoterskor? (J/N) (endast landsting)

Beskrivs patientsakerhetsenhet eller patientsakerhets-

avdelning? (J/N)

Beskrivs anvandning av patientsakerhetsdialoger?

(J/N)

Beskrivs anvandning av patientsakerhetsronder?

(J/N)

Beskrivs om krav stalls pa privata aktorer kring uppfolj-

ning av resultat inom patientsakerhet? (endast kom-

muner)

- Om ja, vilka omraden? (Fritext) (endast kommu-
ner)

- Om ja, vilka metoder for uppfoljining? (Fritext)
(endast kommuner)

Anvands kvalitetsregister? (J/N (endast kommuner)

- Om ja, vilka reqgister? (Fritext) (endast kommuner)

- Om ja, beskrivs i vilken utstr&ckning registren an-
vands? (J/D/N) (endast kommuner)

- Om ja, i vilken utstrackning? (Fritext) (endast
kommuner)

Beskrivs om rutiner finns for delegering av uppgifter?

(J/N) (endast kommuner)

Beskrivs har tillgang till vardhygienisk kompetens? (J/N
(endast kommuner)

Beskrivs har tillgang till dietister? (J/N) (endast kom-
muner)

Goda exempel

Namns goda exempel? (J/N)
Om ja, vilka? (Fritext)
Om ja, inom vilka omraden? (Fritext)

Beskrivs arbetet med egenkontroll? (under rubriken
egenkontroll)? (J/N)

Om ja: arbetar man med: (J/N)
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- PPM? (J/N)
— Infektionsverktyget? (J/N)
— Markorsbaserad journalgranskning? (J/N)
— STRAMA? (J/N)
—  Oppna jamforelser? (J/N)
— Nationella patientenkaten? (J/N)
— Kvalitetsregister? (J/N)
— Senior alert? (J/N)
— Patientsakerhetskulturméatning? (J/N)
— Avwvikelserapportering? (J/N)
— Egen lakemedelsforskrivning? (J/N)
— Antibiotikaf6rskrivning? (J/N)
— Overbelaggning och utlokalisering? (J/N)
— Hygienrond? (J/N)
— Patientsékerhetsronder? (J/N)
— Riskanalyser? (J/N)
- Ovrig egenkontroll? (J/N)
— Omja, vilka? (Fritext)
3. Vilka omraden ar i fokus Omraden och delomraden

for landstingen och kom- ® INamns respektive fordefinierat omrade i PSB? (J/N)

munernas patlentsakerhgts— * Namns respektive fordefinierat delomradena? (J/N)
arbete och hur genomfors

arbetet? * Vilka ovriga delomraden namns? (Fritext)
* Genomfors ndgon av de utvalda atgarderna fér om-
radet? (J/N)
® |dentifiering: Hur identifieras och foljs resultat inom om-
radet? (Fritext)
® Finns mal angivet? (J/D/N)
® Finns resultat angivet? (J/D/N/Ej Beddmt)

® Beskrivs om resultaten har forandrats sedan forega-
ende ar? (J/D/N)
— Om ja: har resultaten forsamrats/forbattrats sedan fore-
gaende ar? (J/D/N)
— Analys: Beskrivs analys av eller férs resonemang kring
resultaten? (J/D/N)
. Atgéarder: Finns beskrivning av atgarder med kopp-
ling till omradet? (J/D/N)
— Omja: vilka? (Fritext)
* Motiveras atgarden utifran resultaten? (J/D/N)
. Uppfolining: Finns strukturer for uppféljning och ater-
koppling av resultaten, t.ex. genom egenkontroll,
beskrivna? (J/D/N)
4. Hur utformas och an- ® Anvénds SKL:s mall vid utformning av PSB? (J/D/N)
vands PSB som verktyg i ar- .

2 - 5
betet? Framgar vem som har skrivit PSB? (J/N)

— Om ja: vem? (Fritext)
® Beskrivs om PSB anvands vid kommunikation kring pati-
entsakerhetsarbete:
— Internt? (J/N)
— Externt? (J/N)

® Beskrivs koppling mellan PSB och:
— Styrdokument? (J/N)
— Verksamhetsplan? (J/N)

® Finns PSB pa landstingets/kommunens websida? (J/N)

* Vilka delar av varden omfattas av PSB: (endast lands-
ting)
— Somatik? (J/N)
— Psykiatri? (J/N)
- Primarvard? (J/N)
- Tandvard? (J/N)
* Vilka delar av den kommunala varden omfattas av
PSB: (endast kommuner)
— Egenregqi? (J/N)
— Privat regi? (J/N)
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Bilaga 2. Intervjuade personer
och intervjuguide

Intervjuade landstingsforetradare

Namn Roll/funktion Landstlng _Sjukvardsreg-
ellerregion ion
Anneli Granberg Verksamhetsdirektor Norrbotten Norra
Lisbet Gibson Halso- och sjukvardsdirektor Je.\.n_wtland— Norra
Harjedalen
Lars Grundstrom Chefslakare, halso- och sjuk- Norrbotten  Norra
vardsenheten
ulla Karm Blom och Patientsakerhetssamordnare Géavleborg L_J_ppsala—
Eva Sving Orebro
Gustaf Ekback Planeringschef Orebro l{ppsala—
Orebro
) Lo . . = - U la—
Anne-Marie Svensson Héalso- och sjukvardsdirektor vastman -Ppsala
land Orebro
Inger Nordin Olsson Chefslakare, halso- och sjuk- Orebro Uppsala-
vardsfoérvaltningen Orebro
Mats Bojestig H&lso- och sjukvardsdirektor Jonk6ping Syddstra
Johan Rosenqvist Halso- och sjukvardsdirektor Kalmar Sydostra
Gunhild Nordesjo Hag- Chefslakare, Lanssjukhuset Kal- ..
Kalmar Sydostra
lund mar
Karin Moller (ersatter Regioncheflakare, bitr. Halso- Vastra Vistra
HSD) och sjukvardsdirektor Gotaland
. . Vasti
Thomas Brezicka Regional cheflakare E.l.S a Vastra
Gotaland
Lars Almroth Forvaltningschef Blekingesjuk- Blekinge sédra
huset
Per-Henrik Nilsson H&lso- och sjukvardsdirektor Kronoberg Sédra
Par Lindgren Regional cheflakare Kronoberg Sodra
JOhf’J,m Bratt Chefslakare Stockholm Stockholm
(ersatter HSD)
Elda Sparrelid Chefslakare Stockholm Stockholm

Intervjuade patientforetradare och intressenter

Namn

Roll/funktion

Organisation eller liknande

Patric Winther

Agneta Anders-
son

Gisela Rosenquist
Lennart Astrém

Inger Ros

Lotta Hakansson

Pelle Gustafson

Stf. GD och chef for avd. for verksam-

hetsstdd och —-styrning
Handlaggare

Ordf. patientn&mnden (KD)
Ordf. patientn&mnden (S)

Forbundsordférande

Forbundsordférande

Chefslakare

VO

SKL

Patientnamnden SLL
Patientnamnden Norrbotten

Hjartlungsjukas riksforbund
(patientorg.)
Reumatikerférbundet
(patientorg.)

LOF
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Intervjuguide

Introduktion, bakgrund och syfte

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att arligen lamna en skriftlig redo-
visning av utvecklingen inom PS-omradet. Till denna redovisning gérs nu en
analys av landstingen och ett urval av kommunernas PS-arbete.

Syftet med arbetet &r att gra en samlad analys av utveckling, status och ak-
tuella strategier i PS-arbetet, utifran vad som beskrivs i PSB, samt att identi-
fiera utvecklingsmajligheter inom PS-omradet.

Patientsékerhetsberéattelserna kommer att vara det huvudsakliga underlaget
for analys av status och utveckling pa PS-omradet. Detta gors genom en sys-
tematisk genomgang av PSB for aren 2014-2017, utifran fragestallningarna:

Vilka mal och strategier har landstingen och kommunerna formulerat
inom PS-omradet?

Hur beskrivs landstingen och kommunernas organisation av PS-arbete?
Vilka omraden ar i fokus for landstingen och kommunernas PS-arbete och
hur bedrivs det?

Hur utformas och anvénds PSB som verktyg i arbetet?

For en fordjupad forstaelse for utvecklingsbehov och méjligheter pa patient-
sakerhetsomradet, genomfors aven ett antal intervjuer.

Introduktion intervjun och presentation

Vi onskar nu intervjua dig som halso- och sjukvardsdirektor/chefslakare for
att fa en bild av ditt landstings PS-arbete. Vi har ett antal fragestéllningar
inom tva olika teman:

1.

Den forsta delen vill vi garna hora din 6vergripande bild av status och
utveckling av PS-arbetet inom landstinget/regionen. Samt hur detta av-
speglas i PSB.

Dérefter vill vi prata mer specifikt om PSB — dess anvandning och upp-
levd nytta av denna.

Fragestallningar HSD och chefslakare
Status och utveckling av PS-arbetet inom landstinget/regionen och hur
detta avspeglas i PSB

Om du far beskriva fritt: vilka ar ditt landstings framsta utmaningar inom
PS-omradet?

Vad anser du behdvs for att dessa utmaningar béattre ska kunna motas?
Enligt dig, reflekteras dessa utmaningar i PSB?

Vill du ge oss din bild av hur PS-arbetet i ditt landsting utvecklats de sen-
aste aren, avseende fokus, arbetssatt och resultat?

Pa vilket satt har PS-arbetet paverkats av PS-satsningens avslut?

Enligt din mening, avspeglas denna utveckling i PSB?

Hur anser du att PS-arbetet kan utvecklas framat? Vilket stod i form av
nationella atgarder skulle underlatta en framtida utveckling?
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Anvandning av PSB och upplevd nytta med denna

Hur anvands PSB som ett verktyg i arbetet idag i ert landsting?

Hur upplever du nyttan med denna?

Kan nyttan 6ka och pa vilket satt?

Om PSB inte anvands, hur far du information kring status och utveckling
inom PS-omradet?

Vilka anser du &r den primara malgrupperna for PSB?

Tillgodoses relevanta malgruppers informationsbehov?

Om PSB inte anvénds foér kommunikation kring PS-arbetet, vilka kanaler
anvands da?

Nagot 6vrigt att tillagga?

Fragestaliningar 6vriga
Status och utveckling av PS-arbetet och hur detta avspeglas i PSB
Tar du del av landstingen/kommunernas PSB?

Om du far beskriva fritt: vilka ar de framsta utmaningarna inom PS-
omradet idag?

Vad anser du behovs for att dessa utmaningar béattre ska kunna motas?
Enligt dig, reflekteras dessa utmaningar i PSB?

Vill du ge oss din bild av hur PS-arbetet utvecklats de senaste aren, avse-
ende fokus, arbetssatt och resultat?

Pa vilket satt har PS-arbetet paverkats av PS-satsningens avslut?

Enligt din mening, avspeglas denna utveckling i PSB?

Hur anser du att PS-arbetet kan utvecklas framat? Vilket stod i form av
nationella atgarder skulle underlatta en framtida utveckling?

Anvandning av PSB och upplevd nytta med denna

Tar du del av landstingen/kommunernas PSB?

I vilka situationer?

Har PSB tillgodosett ditt informationsbehov i dessa situationer?

Hur upplever du nyttan med PSB?

Enligt din mening, kan anvandbarheten/nyttan 6ka och pa vilket satt?
Nagot 6vrigt att tillagga?

VAD SAGER VARDGIVARNAS PATIENTSAKERHETSBERATTELSER OM UTVECKLINGEN PA PATIENTSAKERHETSOMRADET?

SOCIALSTYRELSEN

93



	Förord
	Sammanfattning
	Inledning
	Uppdraget 
	Bakgrund

	Genomförande
	Urval av landsting och kommuner
	Metod för kartläggning och analys

	Översikt av patientsäkerhetsarbetet inom ett urval områden
	Landstingens patientsäkerhets-berättelser 2014–2017 
	Mål och strategier för patientsäkerhetsarbetet
	Utmaningar inom patientsäkerhetsarbetet
	Områden i fokus för landstingens patientsäkerhetsarbete
	Hur patientsäkerhetsarbetet genomförs 
	Organisering av patientsäkerhetsarbetet

	Kommunernas patientsäkerhets-berättelser 2016–2017
	Mål och strategier för patientsäkerhetsarbetet
	Alla kommuner redovisar inte övergripande mål och strategier
	Områden i fokus för kommunernas patientsäkerhetsarbete
	Hur patientsäkerhetsarbetet genomförs 

	Patientsäkerhetsberättelsen som ett verktyg i patientsäkerhetsarbetet
	Sammanfattande bedömning och diskussion 
	Bilaga 1. Frågeställningar
	Bilaga 2. Intervjuade personer och intervjuguide

