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Forord

I juni 2011 fick Socialstyrelsen i uppdrag av regeringen att arligen, under
perioden 2013-2015, lamna en lagesrapport inom patientsékerhetsomradet.
Detta ar den forsta rapporten i serien. De arliga rapporterna &r en del i rege-
ringens satsning for att minska antalet vardskador. Rapporten, som ar fram-
tagen i samrad med Sveriges Kommuner och Landsting, innehaller indika-
torbaserade 6ppna jamforelser samt granskningar av patientsdkerheten inom
specifika omraden i den landstingsfinansierade varden. Enligt uppdraget ska
lagesrapporterna spegla patientsékerheten inom den somatiska slutenvarden,
den psykiatriska varden, primarvarden och den 6ppna specialistvarden.

Rapporten beskriver utvecklingen inom patientsakerhetsomradet i forsta
hand for den somatiska slutenvarden. Det &r framst inom detta omrade som
tillforlitliga data och indikatorer finns tillgdngliga. Myndigheten kommer att
utveckla patientsékerhetsindikatorer inom den psykiatriska varden, primar-
varden och den 6ppna specialistvarden.

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

Rapporten har utarbetats av medicinalradet Michael Soop (projektledare),
Anna-Karin Alvén, Eva Lo6f och Rickard Ljung. | arbetet har ocksa Lena
Gabrielsson och Inger Riesenfeld-Orn deltagit. Ansvarig enhetschef har
varit Marie Lawrence.

Lars-Erik Holm
Generaldirektor
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Sammanfattning

I juni 2011 fick Socialstyrelsen i uppdrag av regeringen att arligen, under tre
ar, lamna en lagesrapport inom patientsakerhetsomradet. Detta ar den forsta
samlade redovisningen av indikatorbaserade éppna jamforelser samt gransk-
ningar av patientsékerheten for specifika omraden inom den landstingsfi-
nansierade varden. Redovisningen speglar, i enlighet med uppdraget, pati-
entsakerheten inom den somatiska slutenvarden, den psykiatriska varden,
primarvarden och den Gppna specialistvarden, i den utstrackning som indi-
katorer har funnits tillgangliga.

Rapporten har fokus pa den landstingsfinansierade varden och det ar i
forsta hand utvecklingen inom patientsakerhetsomradet under perioden
2010-2012 som redovisas. Avsikten ar att resultaten for ar 2010 ska tjana
som utgangspunkt for jamforelser med de resultat som uppnatts senare un-
der inflytande av patientsakerhetslagen och 6verenskommelserna om for-
battrad patientsdkerhet mellan staten och Sveriges Kommuner och Lands-
ting (SKL) for aren 2011 och 2012.

Socialstyrelsen konstaterar att under aren 2011 och 2012 har anvandning-
en av foljande metoder som syftar till att forbattra patientsékerheten spridit
sig till samtliga landsting:

e maétning av patientsakerhetskulturen
e anvandning av strukturerad journalgranskning

e métning av personalens foljsamhet till basala hygienrutiner och kladreg-
ler

e matning av forekomsten av trycksar och anvandningen av atgarder mot
trycksar.

Myndigheten konstaterar att anvandningen av dessa metoder inom de en-
skilda landstingen har okat i flertalet fall. Dessutom har féljande nya meto-
der som kan bidra till 6kad patientsakerhet utvecklats under perioden:

e Nationell patientversikt, NPO
o Nationellt IT-stod for handelseanalys, Nitha

e Infektionsverktyget — kontinuerlig registrering av vardrelaterade infek-
tioner

e matning av Overbeldggning och utlokaliserad patient.

Alla dessa metoder, med undantag av Nitha, har under perioden introduce-
rats i samtliga landsting. Socialstyrelsen bedémer att det har varit en patag-
lig utveckling nér det galler spridningen av anvandningen av flera befintliga
metoder for patientsédkerhetsarbete och introduktionen av nya.

Socialstyrelsen bedomer ocksa att denna utveckling av patientsakerhets-
arbetet som har skett under aren 2011 och 2012, i stor utstrackning ar en
effekt av 6verenskommelserna mellan staten och SKL om forbattrad pati-
entsékerhet.



Overenskommelsen har ocksa i hog grad paskyndat framtagande av ge-
mensamma definitioner, nya metoder, system for datainsamling, datasam-
manstallning och analys och pa sa vis bidragit till uppbyggnaden av en na-
tionell infrastruktur for patientsakerhetsarbete inom flera viktiga omraden.
Socialstyrelsen bedomer att detta kan fa en stor betydelse for patientsaker-
hetsutvecklingen framdver.

Socialstyrelsen rekommenderar vardgivarna att forbattra patientsakerhet-
en genom att:

o Oka de evidensbaserade insatserna mot forekomsten av trycksar och vard-
relaterade infektioner

e anvanda de resultat som kommer fram i olika matningar for att uppréatta
handlingsplaner och satta in lampliga forbattringsatgarder

o forbattra styrningen och egenkontrollen av stadning i vardlokaler med
hjalp av tillganglig evidens
e beskriva patientsékerhetsabetet mer utforligt i ledningssystemen

o beskriva mer utforligt i patientsékerhetsberéttelserna vad som gjorts for
att ge patienter och narstdende mojlighet att delta i patientsakerhetsar-
betet och for att informera dem néar en vardskada har intraffat

e anvénda det nationella IT-stodet for hdndelseanalys.

Socialstyrelsen bedomer att patienters och narstaendes uppfattning om fore-
komsten av vardskador inte dokumenteras och redovisas i den utstrackning
som ar onskvard i de befintliga anmalningssystemen. Socialstyrelsen ser det
som angelaget att lampliga metodiker utvecklas for andamalet.

Avslutningsvis framhaller Socialstyrelsen att det finns ett stort behov av
att utveckla metoder for att forbattra patientsakerheten inom den psykiat-
riska varden och primarvarden. Aven indikatorer som belyser patientsaker-
heten inom dessa omraden behover utvecklas.



Inledning

| juni 2011 fick Socialstyrelsen i uppdrag av regeringen att arligen under
perioden 2013 — 2015 lamna lagesrapporter inom patientsakerhetsomradet
(S2010/9220/FS). Detta ar den forsta samlade redovisningen av indikatorba-
serade Oppna jamforelser samt granskningar av patientsakerheten for speci-
fika omraden inom den landstingsfinansierade varden. Redovisningen speg-
lar 1 enlighet med uppdraget patientsakerheten inom den somatiska
slutenvarden, den psykiatriska varden, primarvarden och den Gppna speci-
alistvarden, i den utstrackning indikatorer finns tillgangliga. | uppdraget
ingar dven att fortsatta att utveckla indikatorer inom omradet.

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

Rapporten riktar sig till beslutsfattare i landsting och regioner samt andra
som har intresse av att folja patientsékerhetsutvecklingen.

Socialstyrelsen har haft samrad med Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL).

Avgransningar

| rapporten redovisas resultaten med fokus pa den landstingsfinansierade
varden och det ar i forsta hand patientsakerhetsutvecklingen under perioden
2010-2012 som redovisas. Avsikten &r att resultaten for ar 2010 ska tjana
som utgangspunkt for jamforelser med de resultat som uppnatts under infly-
tande av patientsakerhetslagen och dverenskommelserna om forbattrad pati-
entsakerhet mellan staten och SKL for aren 2011 och 2012.

Minskad forskrivning av antibiotika, som en del i arbetet mot antibiotika-
resistens, ingar ocksa i 6verenskommelserna om forbattrad patientsakerhet
mellan staten och SKL. Har har Smittskyddsinstitutet, SMI, utvarderat
landstingens arbete och uppnadda resultat [1, 2]. Antibiotikaanvandning och
antibiotikaresistens redovisas arligen i SMl:s rapport SWEDRES [3]. Av
dessa skal aterges inte resultat som ror antibiotikaforskrivning i denna rap-
port.



Bakgrund

Patientsakerhet betraktas allmant som det viktigaste kvalitetsomradet i
halso- och sjukvarden. Bristande patientsakerhet orsakar vardskador, vilket
medfor ett stort manskligt lidande och betydande kostnader fér samhallet.
Hog patientsakerhet &r ett grundlaggande krav enligt halso- och sjukvards-
lagen (1982:763). Hog patientsakerhet ar dessutom en viktig forutsattning
for att uppratthalla allméanhetens fortroende for halso- och sjukvarden. Det
ar darfor angelaget att kartlagga patientsékerheten i olika delar av varden
och att félja utvecklingen. For att kunna gora det behdvs manga slags indi-
katorer som belyser olika aspekter av patientsédkerheten i de olika typer av
vard som bedrivs.

Patientsékerhetslagen (2010:659) ger foljande definitioner som har varit
vagledande for de tva huvudkategorier av indikatorer som redovisas i denna
rapport.

Patientsékerhet Skydd mot vardskada.

Vardskada Med vardskada avses lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt
dodsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder hade vidtagits vid patien-
tens kontakt med halso- och sjukvarden.

Den ena huvudkategorin ar indikatorer som belyser det arbete som pagar i
landstingen i syfte att forebygga vardskador. Den andra huvudkategorin ar
indikatorer som aterspeglar i vilken utstrackning patienter har drabbats av
vardskador. Med vardskada avses enligt patientsakerhetslagen endast sadana
skador som hade kunnat undvikas. Det finns flera ké&llor som belyser i vil-
ken utstrackning patienter drabbas av skador och komplikationer i varden,
men det framgar inte av dessa kallor hur stor andel av skadorna som hade
kunnat undvikas. | Socialstyrelsens rapport, Vardskador inom somatisk slu-
tenvard [4], bedomdes att 70 procent av alla skador och komplikationer var
undvikbara. I denna rapport redovisas forekomsten av olika typer av skador
och komplikationer som indikatorer for forekomsten av vardskador.

Flertalet av de tillgadngliga indikatorerna belyser patientsakerhet ur i forsta
hand vardgivarnas och professionens perspektiv.

Socialstyrelsens ambition har varit att dven redovisa indikatorer som
speglar patienternas och de narstaendes perspektiv pa patientsékerhet och
vardskador. Har saknas dock till stora delar nationella datakallor varfor om-
radet endast har belysts i begransad utstrackning.
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Rapportens innehall

Indikatorer och datakallor

Socialstyrelsen redovisar indikatorbaserade 6ppna jamforelser och har kart-
lagt vilka indikatorer som tidigare har tagits fram eller foreslagits for att
belysa patientsékerheten.

Féljande publikationer har beaktats:
¢ Socialstyrelsens rapport, Nationella indikatorer for god vard, 2009

e Nordiska ministerradets rapport, TemaNord 2010:572, Nordisk kvali-
tetsmaling i sundhedsvasenet

e OECD:s rapport, Health at a Glance 2011.

Socialstyrelsen har vidare inventerat olika kéllor till indikatorer. De resultat
som vi redovisar i denna rapport kommer huvudsakligen fran foljande kél-
lor:

e Overenskommelserna om forbéattrad patientsakerhet mellan staten och
Sveriges Kommuner och Landsting, SKL for aren 2011 och 2012, inne-
haller grundlaggande krav och indikatorer som belyser utvecklingen i
landstingen inom patientsakerhetsomradet. Flera av dessa krav och indi-
katorer ar baserade pa indikatorer som forslagits i Socialstyrelsens och
Nordiska ministerradets rapporter. De resultat som landstingen har upp-
natt med anledning av dverenskommelserna har rapporterats av SKL och
Center for eHalsa i samverkan. Det galler aven vissa andra resultat som
presenteras i rapporten.

e Oppna jamforelser av hélso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet
redovisar arligen indikatorbaserade jamforelser av halso- och sjukvar-
dens kvalitet och effektivitet. Manga av kvalitetsindikatorerna aterspeg-
lar brister i patientsékerheten. | denna rapport aterges i forsta hand indi-
katorer som belyser i vilken utstrackning patienter drabbats av skador
och komplikationer.

e Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag (Patientforsékringen LOF)
samt patientnamnderna i Stockholms lans landsting och Orebro lans
landsting har ocksa bidragit till rapportens innehall.

Socialstyrelsen har tagit flera initiativ for att utveckla nya indikatorer i sam-
verkan med patientndmnder, Svenska Lé&karesallskapet, Svensk sjukskoters-
keférening och Patientforsakringen LOF. Malsattningen ar att kunna presen-
tera resultat for dessa indikatorer i kommande l&gesrapporter inom
patientsakerhetsomradet.
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Granskningar av patientsakerheten

inom specifika omraden

Socialstyrelsen har granskat patientsakerheten inom specifika omraden. Re-
sultaten av granskningarna inom foljande omraden presenteras i rapporten:

e Landstingens styrning av stadning i vardlokaler.

Brister i stadningen av vardlokaler inverkar negativt pa bade patienters och
narstaendes uppfattning om vardmiljon. Det &r troligt att bristande stadning
av vardlokaler dven kan orsaka smittspridning. Socialstyrelsen har darfor
fragat landstingsstyrelserna om verksamhetens rutiner for styrning och upp-
foljning av stadning i vardlokaler.

e Landstingens ledningssystem for systematiskt patientsakerhetsarbete.

Det dvergripande ledningssystemet for styrning av vardgivarnas verksamhet
har stor betydelse for patientsdkerhetsutvecklingen. Socialstyrelsen har dar-
for fragat landstingsstyrelserna om i vilken utstrackning de har infort det
systematiska patientsékerhetsarbetet i de 6vergripande ledningssystemen.

e Innehallet i landstingens patientsékerhetsberéattelser.

Enligt patientsakerhetslagen (2010:659) ska vardgivare uppratta en arlig
patientsakerhetsberattelse. Socialstyrelsen har darfor gett Linkdpings uni-
versitet i uppdrag att systematiskt granska innehallet i de patientsékerhetsbe-
rattelser som avser verksamhetsaren 2010 och 2011.

Vagledning for tolkning av resultat

Redovisningen av indikatorer har en beskrivande karaktér. Jamférelserna
kommenteras och l&saren ges darmed visst stod i tolkning av utfallet. Redo-
visningen sker utan att orsakerna till resultaten analyseras eller att det dras
langtgdende slutsatser om konsekvenserna av dem. Socialstyrelsen vill med
redovisningarna stimulera varden till férdjupade analyser och forbattrings-
arbete. Tolkningar av sjukvardsdata forutsatter allman kunskap om sakom-
radet, tid for analys och fordjupning samt ofta dven kunskap om olika lokala
omstandigheter. Det dr landstingens och sjukvardens foretradare som har de
basta forutsattningarna att utifran resultaten som presenteras har, tillsam-
mans med annan kunskap om lokala forhallanden, tolka och vérdera de egna
utfallen.

Till flertalet indikatorer finns resultaten presenterade i diagram med en
kort kommenterande text. | tabeller, diagram och lépande text avses bade
landsting och regioner ndr vi skriver landsting. Diagrammen &r liggande
stapeldiagram, dar landstingen placerats i fallande ordning. 1 normalfallet
innebdr rangordningen att en placering hogt i diagrammet &r ett battre utfall
an en lagre placering. En rangordning har gjorts aven i de fall dar kvaliteten
i data ar lagre, dar skillnaderna mellan landsting &r sma och for de indikato-
rer och resultat dar den statistiska osékerheten &r stor.

Intentionen ar att fokus ska ligga pa att analysera resultaten i relation bade
till tidigare resultat och till andras resultat, i syfte att hitta forbattringsmoj-
ligheter, oavsett placering i rangordningen.

12



Jamforelserna utgor underlag for forbattring, men de &r inte ensamma till-
rackliga for att vardera ett landstings resultat pa ett specifikt omrade i termer
av bést eller samst.

e Rangordningen av landstingen &r inte absolut, utan ar en signal om att
resultaten bor analyseras vidare. Kénnedom om lokala forhallanden &r en
forutsattning for att vérdera resultat eller hitta forbattringsmojligheter.

e Alla jamforelser &r relativa. Varken rikets medelvérde, eller ett resultat
hogt i diagrammen, behdver vara ett bra resultat. Vid en mer absolut be-
domning ar i vissa fall alla landstings resultat bra, medan inget landsting
har bra resultat i andra fall.

e For indikatorerna saknas i allmanhet tydliga malnivaer, och det ar darfor
ibland otydligt vad som ar mojligt och onskvart att uppna.

e Resultat med breda konfidensintervall &r mer osékra, men detta ska inte
ses som skél for att inte fordjupa analyserna av vad som ligger bakom re-
sultaten och skillnaderna mellan landstingen.

o Jamforelserna i denna rapport syftar inte till, och &r inte utformade for,
att stodja patienternas val av vardgivare.
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Indikatorer for patientsakerhetsarbete

Matning av patientsékerhetskultur

Med patientsakerhetskultur avses de forhallningssatt och attityder hos indi-
vider och grupper som arbetar inom halso- och sjukvarden, och som har
betydelse for patientsakerheten [5]. Syftet med att méta patientsakerhetskul-
turen &r att fa underlag for forbattringsarbete.

I 6verenskommelsen mellan staten och Sveriges Kommuner och Lands-
ting, SKL, om forbéattrad patientsdkerhet 2011 [6], erbjods landstingen en
prestationsbaserad ersdttning om minst 25 procent av personalen deltog i
matningen av patientsakerhetskultur. Samtliga landsting métte patientssa-
kerhetskulturen och SKL sammanfattade resultaten i rapporten Patientsé-
kerhetskultur [7]. En del av de resultaten aterges i denna rapport.

Metod

Metoden som anvénts for att mata patientsdkerhetskultur &r en svensk over-
sattning av den amerikanska metoden Hospital Survey on Patient Safety
Culture [8] som togs fram i ett samarbete mellan sex landsting och Social-
styrelsen [9].

Metoden baseras pa en enkat med 51 fragor som belyser personalens upp-
fattning om olika omstandigheter som beror patientsakerhet. Fragorna &r
konstruerade sa att de kan grupperas i sjutton olika dimensioner (omraden).

Tabell 1. Dimensioner i patientsékerhetskulturméatning.

1 Benagenhet att rapportera handelser

2 Sammantagen sékerhetsmedvetenhet

3 Sjalvskattad patientsakerhetsniva

4 Antal rapporterade avvikelser

5 Min ndrmaste chefs agerande kring patientsékerhet
6 Larandeorganisation

7 Samarbete inom vardenheten

8 Oppenhet i kommunikation

9 Aterféring och kommunikation kring avvikelser

10 En icke straff- och skuldbeldggande kultur

11 Arbetsbelastning och personaltathet

12 Hogsta ledningens stdd till patientsékerhetsarbete
13 Samarbete mellan vardenheterna

14 Overlamningar och éverforingar av patienter och information
15 Antal rapporterade risker

16 Information och stod till patient vid vardskada

17 Information och stéd till personal vid vardskada
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For varje dimension beraknas andelen positiva svar (omdémen) for de fra-
gor som ingar i dimensionen. Nar andelen positiva svar ar 70 eller mer be-
tyder det att personalen uppfattar dimensionen som vélfungerande. Nér an-
delen positiva omddmen for en dimension &r 50 eller mindre betyder det att
personalen upplever att det finns brister.

Resultaten baseras pa 86 241 enkatsvar fran landstingens forsta matning
av patientsékerhetskulturen inom somatisk slutenvard, primarvard och psy-
kiatri. Nagra landsting genomforde sin forsta matning under 2009, medan
flertalet landsting genomférde forsta méatningen under 2011. Nagra lands-
ting har métt patientsédkerhetskulturen i olika delar av verksamheten under
olika ar (tabell 2). Landstinget Kronobergs forsta matning (2009) var behaf-
tad med tekniska svarigheter, vilket gor att det ar resultaten for Kronobergs
andra métning som redovisas har.

Alla landsting utom Vésternorrland har genomfort sina matningar i sam-
arbete med Institutet for kvalitetsindikatorer AB (Indikator). Indikator har
bearbetat och sammanstallt uppgifterna i samrad med SKL och landstingen.
Vasternorrlands resultat ar darfor inte med i redovisningen av medelvarden.

Tabell 2. Landstingens férsta matning av patentsakerhetskulturen.

Landsting Utskickade  Svarsfrekvens (%) Undersokningsar
Blekinge 2976 54 2011
Dalarna 4291 55 2011
Gotland 883 53 2011
Gavleborg 1978 79 2011
Halland 5992 62 2011
Jamtland 638 55 2011
Jonképing 7 455 63 2010
Kalmar 5149 87 2011
Kronoberg 5431 53 2011
Norrbotten 5961 34 2011
Skane 13710 75 2010, 2011
Stockholm 27 845 56 2009, 2010, 2011
Soérmland 4 446 46 2010
Uppsala 4291 66 2011
Varmland 2101 49 2009
Vasterbotten 6 881 56 2011
Vasternorrland 3156 64 2011
Vastmanland 4594 61 2009, 2011
Vastra Gotaland 23 300 61 2011
Orebro 2571 54 2011
Ostergotland 9933 59 2010

Tre landsting har genomfort sin andra métning av patientsékerhetskulturen
(tabell 3).
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Tabell 3. Landsting som gjort en andra matning av patientsakerhetskulturen.

Landsting Utskickade Svarsfrekvens (%) Undersokningsar

Jonképing 6713 73 2011

Varmland 3545 64 2011

Ostergotland 9 889 77 2012
Resultat

Resultaten fran de enskilda landstingen har inte rdknats om med hansyn till
deras inbordes storlek innan de summerades. Resultaten som ror vardens

sammantagna resultat bor déarfor tolkas med viss forsiktighet.

De sammanlagda resultaten for samtliga landsting utom Vasternorrland

visas i diagram 1.

Diagram 1. Sammanlagda resultat for samtliga landsting.

) Bendgenhet att
Information och rapportera handelser
stod till personal vid Sammantagen
vardskada sékerhetsmedvetenhet
Information och Sjélvskattad
stod till patienter vid patientsakerhetsniva
vardskada

Min narmaste chefs

ot o v patentakerne
_ g patientsékerhet

patienter och

information

Samarbete mellan
vardenheterna

Hogsta

ledningens stad ill Samarbete inom

patientsakerhetsarbete vardenhet
Arbetsbelastning och Oppenheti
personaltéthet kommunikation
En icke straff- och Aterforing och kommunikation

skuldbeldggande kultur kring awvikelser

Larandeorganisation

Kélla: Sveriges Kommuner och Landsting.

Spridningen i landstingens resultat ar liten for de flesta dimensioner och de
flesta landsting uppvisar snarlika spindeldiagram for de olika dimensionerna
(diagram 2-6). Detta styrker att resultaten i diagram 1 &r representativa for
landet. Resultaten i diagram 1 dr &ven representativa for Vasternorrland [6].
Nagra landstings resultat for vissa dimensioner avviker nagot fran de 6vriga
landstingens resultat. Den dimension dar skillnaden i resultat mellan lands-
tingen var storst &r "Hogsta ledningens stod till patientsékerhetsarbete” (di-

agram 3).

Andelen anstallda i landstingen som svarade pa enkéten varierade mellan
14 och 87 procent. Dessutom finns det en variation i landstingens urval nar
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det géller yrkeskategorier, specialiteter och typer av verksamheter som del-
tagit i matningarna [6], samt i tidpunkten da matningarna genomfordes.
Dessa omstandigheter gor att skillnaderna i resultat mellan landstingen bor
tolkas med forsiktighet.

Diagram 2. Sammantagen sakerhetsmedvetenhet och sjalvskattad patientsaker-
hetsniva.

*inkluderar inte Vasternorrland

Vasternorrland 9 Riket utan primarvarden*

Véastmanland Gavleborg
Vasterbotten Halland

Varmland Jamtland

Uppsala Jonkdping
Sormland Kalmar
Stockholm Kronoberg
Skéne Norrbotten
Sammantagen sékerhetsmedvetenhet — = = Sjalvskattad patienséakerhetsniva

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting.
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Diagram 3. Ledning och organisation.

*inkluderar inte Vasternorrland Riket*

Orebro Dalama
Véstra Gotaland Gotland
Vastmanland Gévleborg
Vasterbotten Halland
Vérmland Jamtland
Uppsala Jonkoping
Kalmar
Stockholm ~ Kronoberg
Skane Norrbotten
— — = Min nérmaste chefs agerande kring patientsékerhet
--------- Oppenhet i kommunikationen
En icke straff- och skuldbelédggande kultur
— = Arbetsbelastning och personaltathet
Hogsta ledningens stod till patientsékerhetsarbete
Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting.
Diagram 4. Séakerhetskultur i den egna organisationen.
*inkluderar inte Vasternorrland
Riket* . o
Véasternorrland Riket utan primarvarden*
Orebro
Véstra Gotaland Gotland
Vastmanland Gavleborg
Vasterbotten Halland
Varmland Jamtland

Upps:z-i Séé;% Kalmajrdnkijping
Stockholm Kronoberg

Skéne  Norrbotten
--------- Benégenhet att rapportera handelser = = = |drandeorganisation

—— — Samarbete inom vardenheten Aterféring och kommunikation kring avvikelser

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting.
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Diagram 5. Samarbete med andra.

*inkluderar inte Vésternorrland ]
Riket*
0

Vasternorrland Riket utan primarvarden*

Blekinge

Kalmar

Stockholm Kronoberg

Skéne Norrbotten

Samarbete mellan vardenheterna = = = Overldmningar och verféringar av patienter och information

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting.

Diagram 6. Stod vid vardskada.

Information cch 26d 6l patient \Jd WBrdgada ====- Information cch =6d fll personal vid Wirdgkada

Kélla: Sveriges Kommuner och Landsting.
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Resultaten av de enskilda landstingens matningar av patientsakerhetskul-
turen sammanfattas per dimension (tabell 4). Dér andelen positiva svar for

en dimension var 70 eller mer ar det markerat med grént. Dér andelen posi-

tiva svar var 50 eller mindre &r det markerat med rott.

Tabell 4. Sammanfattning av resultaten.
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Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting.
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De sammanlagda resultaten fran landstingens forsta méatning av patient-
sakerhetskulturen visar att personalen sag positivt pa samarbetet och kom-
munikationen inom den egna vardenheten. Aven &terforing och kommuni-
kation kring avvikelser uppfattades som valfungerande. Daremot upplevde
de att samarbetet mellan vardenheterna, inklusive éverforing av informat-
ion, var bristfalligt och att arbetsbelastningen var hdg. Hogsta ledningens
stod till patientsékerhetsarbetet uppfattades som svagt. Benédgenheten att
rapportera handelser som hade kunnat utgora grund for forbattringsarbete
uppfattades ocksa som lag.

Enligt patientsékerhetslagen ska patienter som drabbas av vardskador fa
information om vad som gjorts for att forhindra liknande handelser fran att
intraffa igen och om mojligheten att begéra ersattning. Fragor som belyser i
vilken utstrackning patienterna far sadan information finns med i dimens-
ionen "Information och stod till patienter vid vardskada”. Resultaten visar
att vardens information till patienter som drabbats av en vardskada behdver
forbéttras.

Syftet med att méta patientsakerhetskulturen ar att fa underlag for forbatt-
ringsarbete. Patientsakerhetsoverenskommelsen 2011 ledde till att matning-
ar av patientsékerhetskulturen genomfordes i stor omfattning i svensk halso-
och sjukvard. 1 och med detta finns resultat som kan anvandas som utgangs-
punkt for att forbattra patientsakerhetskulturen.

Socialstyrelsen ser det som angeldget att landstingen uppréttar handlings-
planer och vidtar atgarder for att forbattra patientsakerhetskulturen med
utgangspunkt fran de resultat som framkommit i matningarna.

Strukturerad journalgranskning

Grunden for forbattringsarbete &r att upptacka odnskade utfall och att analy-
sera dem for att hitta orsakerna, att vidta atgéarder och att utvéardera atgarder-
nas effekter. Inom halso- och sjukvarden har det sedan bérjan av 1990-talet
funnits krav pa att vardgivarna ska ha inréttat ett avvikelserapporteringssy-
stem dar personalen sjélv identifierar och rapporterar skador som drabbat
patienter. Under de senaste aren har det visat sig att antalet skador som per-
sonalen rapporterar & mycket litet i jamforelse med vad som kan upptackas
med sa kallad strukturerad journalgranskning [9, 10].

Metod

Strukturerad journalgranskning innebar att man véljer ut ett antal vardtill-
fallen och granskar patientjournalerna pa ett systematiskt och strukturerat
sétt for att upptacka och karakterisera skador som drabbat patienterna. Me-
toden som utvecklats for somatisk slutenvard borjade anvandas i USA under
1980-talet och anvandes for forsta gangen i storre skala i den sa kallade
Harvard Medical Practice Study [11]. Sedan dess har metoden anvants i
manga lander, bland annat i Sverige, for att belysa patientsékerheten pa na-
tionell niva [4].

En annan metod for strukturerad journalgranskning pa sjukhus- och kli-
nikniva introducerades i Sverige under 2008 [12]. Det &r en svensk anpass-
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ning av en metod som ursprungligen utvecklats av Institute for Healthcare
Improvement i USA, Global Trigger Tool.

Anvandningen av strukturerad journalgranskning

Anvandningen av strukturerad journalgranskning med Global Trigger Tool
borjade i landstingen i Jonkoping, Kalmar och Ostergotland. Under 2011
genomforde SKL en enkatundersokning for att kartldgga landstingens an-
vandning av metoden [13]. Fyra landsting (Jonkoping, Kalmar, Kronoberg
och Ostergotland) hade infort strukturerad journalgranskning som metod for
att upptacka vardskador pa samtliga sjukhus och Kkliniker.

| sju landsting (Halland, Skane, Stockholm, Uppsala, Vésternorrland,
Vastra Gotaland och Orebro) hade metoden inforts i olika omfattning. | tio
landsting hade metoden &nnu inte inforts. | fem av dessa (Dalarna, Gotland,
Jamtland, Norrbotten och Véastmanland) fanns det &nnu inte heller ndgon
plan for att gora det. | nagra av de landsting dar metoden inforts vid vissa
sjukhus saknades det en plan for inférande vid 6vriga sjukhus.

Landstinget i Jonkopings lan bedrev ett systematiskt patientsakerhetsar-
bete baserat pa strukturerad journalgranskning pa samtliga sjukhus och kli-
niker. Landstinget Vasternorrland bedrev ett sadant arbete vid samtliga
sjukhus, dock inte pa samtliga kliniker. Tva landsting (Kalmar och Oster-
gbtland), bedrev ett systematiskt patientsékerhetsarbete baserat pa journal-
granskning pa tva av tre sjukhus. | fem landsting (Skane, Stockholm, Upp-
sala, Vastra Gotaland och Orebro) pagick ett systematiskt forbattringsarbete
baserat pa strukturerad journalgranskning i varierande utstrackning pa sjuk-
husen och klinikerna. Tolv landsting uppgav att de d&nnu inte anvénde resul-
tat av strukturerad journalgranskning som underlag for forbattringsarbete.

| fyra landsting (Jonkoping, Kalmar, Kronoberg och Ostergotland) forde
alla sjukhus statistik dver antalet skador. | ytterligare fem landsting fordes
sadan statistik i varierande omfattning.

I 6verenskommelsen mellan staten och SKL om forbattrad patientsakerhet
2012 ingick strukturerad journalgranskning som ett av grundkraven for att
landstingen skulle kunna fa ta del av prestationsbaserad ersattning. Syftet
var att sprida anvandningen av metoden och inrapportering av resultat till
SKL:s databas. Vid samtliga landets 65 akutsjukhus granskades darfor minst
20 journaler per manad i tre manader. Resultaten presenterades i SKL:s rap-
port Skador i varden [14]. En del av de resultaten aterges har.

Resultat

Resultaten ar inte helt representativa for landets akutsjukhus. Det beror pa
att antalet journaler som granskades inom de enskilda landstingen var for
litet for att kunna jamfora landstingens resultat, trots att resultatet baseras pa
granskningen av journaler fran 3 900 vardtillfallen. Det urval vardtillfallen
som granskades var inte heller representativt for hur stor andel av alla vard-
tillfallena som sker pa olika typer av sjukhus. Lansdelssjukhusen var éver-
representerade i materialet medan universitets- och regionsjukhusen var
underrepresenterade.
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Vid 13,5 procent av de granskade vardtillfallena hade patienten fatt en el-
ler flera skador. Antalet skador per patient var i genomsnitt 1,2. Skador var
lika vanliga hos méan som hos kvinnor.

Andelen patienter med skador varierade mellan 2 procent och 38 procent
pa de olika sjukhusen. Den stora spridningen kan delvis forklaras av att de
personer som granskade journalerna hade olika stor erfarenhet av metoden.
Det laga antalet journaler som granskades vid varje sjukhus ar ocksa en or-
sak till den stora variationen mellan sjukhusen.

De flesta skadorna (53 procent) var lindriga och 6vergaende (diagram 7).
Drygt 40 procent av skadorna medforde forlangd sjukhusvistelse for patien-
terna.

Diagram 7. Skadornas allvarlighetsgrad, strukturerad journalgranskning 2012.

‘ . Krivde Bidrog till
Bidrog till eller livsuppehallande patientens déd.
orsakade o i 3%
atgarder.
permanent skada. 1%

2%

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting.

Vardrelaterade infektioner var den vanligaste typen av skada och utgjorde
nédrmare 40 procent av alla skador (diagram 8). De vanligaste typerna av
vardrelaterade infektioner var urinvagsinfektion, postoperativ sarinfektion
och lunginflammation.
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Diagram 8. Typ av skada, strukturerad journalgranskning 2012.

Allergisk reaktion Anestesirelaterad
Postpartum 1,7% skada
obstetrisk skada 0,6%

1,2%

Medicintekniskt
orsakad skada
0,3%

Trombos/emboli
2,9%

Blodning, ej i

samband med

operation
3,1%

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting.

De patienter som hade skador vardades i genomsnitt 14,4 dagar. Den ge-
nomsnittliga vardtiden for patienter utan skador var 6,8 dagar.

Under sommaren 2011 uppgav cirka halften av landstingen att strukture-
rad journalgranskning var i bruk i ndgon omfattning sedan metoden introdu-
cerades 2008. Som en foljd av 6verenskommelsen mellan staten och SKL
har metoden anvants systematiskt vid samtliga akutsjukhus under tre mana-
der for att identifiera och karakterisera skador. Darmed finns det resultat
som kan ligga till grund for patientsakerhetsarbetet pa samtliga sjukhus.
Atgarder kan vidtas for att minska forekomsten av olika typer av skador och
effekterna av dessa atgarder kan verifieras genom fortsatt arbete med
journalgranskning.

Socialstyrelsen beddmer att strukturerad journalgranskning &r en viktig
metod for att upptacka och karakterisera skador som intraffar i varden och
for att folja effekten av forbattringsatgarder. Metoden bor darfor anvandas
I det systematiska patientsakerhetsarbetet.
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Personalens foljsamhet till basala hygienrutiner

och kladregler

Den vanligaste typen av skada som drabbar patienter inom sluten somatisk
vard ar vardrelaterade infektioner, VRI [14]. Cirka en tredjedel av alla VRI
bedoms vara mojliga att forebygga [15]. Det finns manga olika orsaker till
att VRI uppstar. En orsak ar att infektioner kan overforas till patienter via
personalens hander och klader. For att minska denna risk bor all vardperso-
nal som har kontakt med patienter alltid folja sa kallade basala hygienrutiner
och kladregler.

Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2007:19) om basal hygien inom
hélso- och sjukvarden, som for narvarande ar under revidering, anger grund-
laggande krav pa kladsel och handhygienrutiner for halso- och sjukvards-
personal. Handsprit, plastforkladen och handskar ska finnas tillgdngliga och
anvandas enligt foreskriften. Personalen ska inte béra ringar, klockor eller
armband for att hander och underarmar ska kunna desinficeras pa ratt sétt.
Dessutom ska arbetsdrékten vara kortdrmad.

Kompletterande rekommendationer, bland annat om att har ska sattas upp,
finns i kapitlet Smittspridning och skyddsatgarder i Socialstyrelsens kun-
skapsunderlag Att forebygga vardrelaterade infektioner och i Vardhandbo-
ken [16].

SKL initierade matningar av personalens foljsamhet till basala hygienru-
tiner och kladregler som en del i sin patientsékerhetssatsning. Méatningarna
inleddes hosten 2010 och har darefter genomforts arligen var och host.

Foljsamhetsmétning pa sjukhusens vardavdelningar ingick ocksa som en
ersattningsgrundande indikator i 6verenskommelserna om férbattrad pati-
entsakerhet mellan staten och SKL ar 2011 och 2012.

Metod

Personalens foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler méts genom
att en person, utan att personalen ké&nner till nér matning ska ske, observerar
och registrerar i vilken utstrackning de foljer de olika hygienrutinerna och
kladreglerna i en vardsituation. Féljsamheten hos cirka tio personer registre-
ras pa varje enhet. Resultaten rapporteras in och sammanstélls i SKL:s data-
bas.

Matningarna omfattar foljsamhet till foljande basala hygienrutiner:

e handdesinfektion fore patientnédra arbete och fére anvandning av hand-
skar

e handdesinfektion efter patientndra arbete och efter anvandning av hand-
skar

e anvéndning av handskar
e anvandning av plastforklade eller patientbunden skyddsrock.

Méatningarna omfattar foljsamhet till foéljande kl&dregler:
o kortdrmad arbetsdrékt
e franvaro av ringar, klockor och armband pa hander och underarmar
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e kort eller uppsatt har.

Foljsamhet till basala hygienrutiner bedéms féreligga endast nar alla rutiner
som ér tillampliga i den observerade vardsituationen har foljts. Motsvarande
géller &ven n&r man beddmer foljsamhet till kladregler.

Resultat

Drygt hélften av alla observationer av personalens foljsamhet till basala hy-
gienrutiner och kladregler har gjorts pa vardavdelningar pa sjukhusen, men
foljsamhetsmatningar har dven gjorts inom primarvard och Gppen speci-
alistvard. De resultat som redovisas aterspeglar samtliga matningar som har
gjorts inom landstingen.

I 6verenskommelsen for 2011 sattes malet att 75 procent av vardavdel-
ningarna skulle delta i matningen. Samtliga landsting klarade det malet och i
dverenskommelsen for ar 2012 skarptes malet till att minst 80 procent av
vardavdelningarna skulle delta. Endast ett landsting klarade inte det malet.

Tva tredjedelar av landstingen har 6kat andelen deltagande vardavdel-
ningar i matningarna fran varen 2011 till varen 2012. Vid forsta matningen
hosten 2010 deltog knappt 800 slutenvardsavdelningar. Darefter har cirka
1 000 vardavdelningar deltagit vid varje matning av féljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler.

I 6verenskommelsen om forbattrad patientsakerhet 2012 sattes malet att
64 procent av personalen pa vardavdelningarna skulle visa full féljsamhet
till basala hygienrutiner och kladregler. Detta mal klarade 15 av landstingen.

I hostmétningen 2012 varierade foljsamheten till basala hygienrutiner
mellan landstingen fran knappt 60 procent till narmare 90 procent (diagram
9). Under perioden 2010-2012 tenderade foljsamheten till basala hygienru-
tiner att 6ka i de flesta landstingen.
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Diagram 9 Andel av personalen i alla verksamheter som foljde alla basala
hygienrutiner
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Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting
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Foljsamheten till kladreglerna varierade i hostméatningen 2012 fran narmare
80 procent till narmare 100 procent och var i alla landsting hogre &n f6lj-
samheten till de basala hygienreglerna (diagram 10). Foljsamheten till klad-
reglerna tenderade att 6ka i flertalet landsting under perioden.

Diagram 10 Andel av personalen i alla verksamheter som féljde alla kladregler
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Kdlla: Sveriges Kommuner och Landsting
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Den sammantagna foljsamheten till bade basala hygienrutiner och kladreg-
ler tenderade att O0ka i flertalet landsting (diagram 11).

Diagram 11 Andel av personalen i alla verksamheter som féljer alla basala
hygienrutiner och kladregler
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Kdlla: Sverigers Kommuner och Landsting

29



Under perioden 2010-2012 6kade féljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler i landstingen (diagram 12).

Diagram 12 Andel av personalen i alla verksamheter som foljde alla basala
hygienrutiner, alla kladregler samt badadera, riket, 2010-2012
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—— — Basala hygienrutiner ====- Kladregler Badadera

Kdlla: Sveriges Kommuner och Landsting

Utvecklingen aterspeglar att 6verenskommelserna har satt omradet i fokus
och att atgarder som underlattar personalens foljsamhet, till exempel till-
gangligheten pa handdesinfektionsmedel, har 6kat.

Alla yrkesgrupper inom varden har deltagit i matningarna men deras an-
del i métningen varierar mellan landstingen. Att foljsamheten till basala
hygienrutiner och kladregler &r olika hdg for olika yrkesgrupper kan ha bi-
dragit till skillnaderna mellan landstingens resultat. Utdver det kan beddém-
ningen av de olika moment som ingar i matningen skilja sig mellan olika
observatorer pa grund av skillnader i tolkningen av Socialstyrelsens fore-
skrifter om basal hygien inom hélso- och sjukvarden.

Socialstyrelsen ser det som positivt att bade deltagandet i méatningarna
och foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler har 6kat under
perioden. Det &r angeldget att vardgivarna arbetar for en fortsatt 6kning av
féljsamheten sérskilt till basala hygienrutiner.

Nationell patientdversikt, NPO

Patientsakerheten &r i hog utstrackning beroende av att halso- och sjuk-
vardspersonalen har tillgang till viktig och aktuell information om patienter-
nas halsotillstand och behandling.

Okad rorlighet, fria vardval och stérre specialisering inom varden gor att
patienter i dag ofta har kontakt med flera olika vardgivare (landsting, kom-
muner eller privata vardgivare), som var och en registrerar och forvaltar sin
journalinformation lokalt.

Nationell patientoversikt, NPO, ar ett system for utbyte av viktig infor-
mation mellan vardgivare som haller pa att tas i bruk i halso- och sjukvar-
den.

Tjansten NPO gor det mojligt for behorig vardpersonal att, med patien-
tens samtycke, ta del av viktig vardinformation som registrerats hos andra
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vardgivare, kommuner eller landsting. Tjansten har tagits fram pa initiativ
av Sveriges Kommuner och Landsting, SKL, och forvaltas av Inera AB pa
uppdrag av Center for eHélsa i samverkan, CeHis.

Landstingens anslutning till och anvandning av NPO

Orebro lans landsting anslét sig till NPO 2009. Under 2010 anslét sig
Landstinget SOrmland, Landstinget Vasternorrland, Véstra Gotalands-
regionen och Landstinget Blekinge. Vid arsskiftet 2011-2012 vara cirka 10
landsting anslutna till NPO. Flera kommuner i dessa landsting hade ocksa
anslutit sig till NPO for att kunna soka uppgifter om patienter.

| 2012 ars dverenskommelse mellan staten och SKL om forbattrad pati-
entsikerhet ingick som krav att landstingen skulle ha anslutit sig till NPO
senast den 30 september. Samtliga landsting klarade detta krav och var an-
slutna i september 2012. | slutet av aret var totalt 120 vardgivare anslutna,
varav manga sma privata vardgivare som anvande samma journalsystem
som landstingen.

Varje person som behover tillgang till uppgifter via NPO registreras som
anvandare i systemet. Antalet anvandare har 6kat patagligt under sista tertia-
let 2012 (diagram 13).

Diagram 13 Antal anvdndare som loggat in i NPO per manad, 2012.
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Hur mycket NPO anvénds éterspeglas i antalet sokningar efter information
om patienter. Under 2012 gjordes totalt 30 363 sokningar (diagram 14).
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Diagram 14 Antal sékningar i NPO per ménad, 2012.
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Antalet sokningar efter information om patienter 6kade under sista tertialen
2012.

Den okade anvandningen av NPO under sista tertialen 2012 aterspeglar
den 6kade anslutningen till systemet som 6verenskommelsen om forbéattrad
patientsakerhet 2012 bidrog till.

I samtliga landsting finns nu de grundldggande forutsattningarna for att
vardgivare i kommuner och landsting ska kunna utbyta viktig information
om patienters hélsotillstdnd och behandling. Socialstyrelsen anser att det
ar angelaget att det sker en okad spridning och anvandning av NPO, vilket
kan bidra till att forbattra patientsékerheten.

Lex Maria-anmalningar

Lex Maria innebér att medarbetare inom varden ar skyldiga att anméla ska-
dor inom varden. Reglerna finns i 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen (SFS
2010:659), PSL, som sager att vardgivare ska utreda handelser i verksam-
heten som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada och vidta
atgarder som forhindrar att handelsen upprepas. Vardgivaren ska ocksa en-
ligt 3 kap. 5 § samma lag anmala sadana handelser till Socialstyrelsen. Fram
till och med 2010 reglerades anmalningsplikten av Socialstyrelsens fore-
skrifter och allméanna rad (SOSFS 2005:28) om anmaélningsskyldighet enligt
lex Maria. Anmalningsplikten omfattade da &ven allvarliga skador som inte
hade kunnat undvikas.

Socialstyrelsens rapport Vardskador inom somatisk slutenvard [4] berék-
nades att cirka 10 000 patienter som vardats inom somatisk slutenvard under
ett ar hade drabbats av vardskador som medfort bestaende men. Under mot-
svarande period anmaldes endast cirka 460 allvarliga skador och vardskador
inom somatisk slutenvard. Endast en liten andel av de allvarliga vardskador
som intraffade anmaldes saledes till Socialstyrelsen. Det innebér att antalet
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anmalningar inte dr ett matt pa antalet allvarliga vardskador som intraffat i
varden. Antalet anmalningar speglar snarare hur manga allvarliga vardska-
dor som vardgivarna har upptackt och utrett i syfte att vidta atgarder for att
forhindra att liknande héndelser upprepas. Ju fler anmalningar, desto akti-
vare har vardgivaren varit i sitt patientsakerhetsarbete.

Metod

Denna rapport sammanstéller antalet rapporterade lex Maria-anmalningar
per landsting dar Socialstyrelsen har fattat beslut. Sammanstallningen om-
fattar all landstingsfinansierad vard. Antalet beslutade anmélningar, bade
beslutade och inkomna, redovisas per 100 000 invanare. Det medfor att
landsting med till exempel universitets- och regionssjukhus som vardar pati-
enter fran andra landsting kan forvantas ha fler anmalningar an de oGvriga
landstingen. Antal inkomna lex Maria-anméalningar redovisas landstingsvis i
diagram 20.

Resultat
Lex Maria-anmalningar inom priméarvarden

Antalet beslutade lex Maria-anmalningar fran priméarvarden varierade patag-
ligt mellan landstingen (diagram 15). Jdmtlands l&ns landsting hade den
hogsta andelen beslutade drenden under 2011 och 2012, medan antalet fran
Stockholms lans landsting varit stabilt i flera ar, och lagt i jamforelse med
andra landsting.

Diagram 15 Antal beslutade lex Maria-anmalningar per 100 000 invanare,
primarvard.
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Lex Maria-anmalningar inom psykiatrisk specialistvard

Beslutade lex Maria-anmalningarna inom den psykiatriska specialistvarden
gallde huvudsakligen sjalvmord (diagram 16). Om man utgar fran att antalet
beslutade &renden foljer antalet inkomna, kan man se en betydande skillnad
i anmalningsfrekvens mellan landstingen, liksom att den arliga variationen i
anmalningsfrekvens tenderade att vara mindre i den psykiatriska specialist-
varden an i primarvarden.

Antal beslutade lex Maria-anmalningar per 100 000 invanare,
psykiatrisk specialistvard.
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Lex Maria-anmalningar inom somatisk specialistvard

Frekvensen av beslutade lex Maria-anmélningar inom somatisk specialist-
vard varierade avsevart mellan landstingen (diagram 17). Jamtlands lans
landsting hade storst antal per 100 000 invanare 2012.

Diagram 17  Antal beslutade lex Maria-anmalningar per 100 000 invanare, somatisk
specialistvard.
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Lex Maria-anmaélningar inom olika landsting

| manga landsting med forhallandevis liten befolkning, till exempel Jamt-
land, Norrbotten och Vésternorrland, varierade antalet beslutade anmélning-
ar patagligt mellan aren.

Det sammanlagda antalet beslutade lex Maria-anmélningar per 100 000
invanare fran landstingen under ar 2010, 2011 respektive 2012 redovisas i
diagram 18.

Diagram 18  Antal beslutade lex Maria-anmalningar per 100 000 invanare i
primarvard, somatisk specialistvard och psykiatrisk specialistvard.
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Genomsnittligt antal anmalningar

Det genomsnittliga antalet beslutade lex Maria-anmélningar i landet tende-
rade att 6ka inom primarvard och somatisk specialistvard under perioden
2010-2012, medan det var oférandrat inom psykiatrisk specialistvard under
perioden (diagram19).
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Diagram 19 Antal beslutade lex Maria-anmalningar per 100 000 invanare i
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2010—2012.
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Lex Maria-anmalningar per verksamhetsomrade

Diagram 20 visar det totala antalet inkomna lex Maria-anmélningar per
100 000 invanare fran alla berorda verksamhetsomraden. Det har inte varit
mojligt att redovisa fran vilket verksamhetsomrade anmalningarna inkom-
mit eftersom denna kategorisering utfors i ett senare skede av handlagg-
ningsprocessen dn nar anmalningen kommer in till myndigheten och regi-
streras.

Diagram 20 Totalt antal inkomna lex Maria-anmélningar per 100 000 invanare fran
alla berorda verksamhetsomraden 2010—2012.
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Slutsats — lex Maria-anmalningarna speglar inte antalet
vardskador

Socialstyrelsen anser att frekvensen av inkomna lex Maria-anmalningar
aterspeglar landstingens anmélningsbendgenhet snarare &n hur manga all-
varliga vardskador som faktiskt har intraffat.

En anmadlan till Socialstyrelsen aterspeglar att en skada som intraffat har
uppfattats som allvarlig och undvikbar av personalen. De har rapporterat
den vidare till en niva i organisationen som i sin tur har gjort motsvarande
bedomning, utrett handelsen, vidtagit atgarder och bedémt att den motiverar
en anmalan till Socialstyrelsen. Flera forutsattningar kan inverka pa de olika
stegen som leder fram till en anmalan.

Exempel pa sadana forutsattningar ar att

o det finns ett tydligt regelverk inom organisationen som beskriver vilka
typer av skador som personalen ska rapportera

o regelverket &r kant
¢ det finns valfungerande rutiner och system for rapportering

o det finns kapacitet for att utreda handelser som medfért skada och for att
vidta forebyggande atgarder.

Forutom sadana strukturella forutsattningar har patientsakerhetskulturen pa
olika nivaer i organisationen formodligen stor betydelse for benagenheten
att anmala vardskador till Socialstyrelsen. Manga andra faktorer, till exem-
pel den nytta som personalen i verksamheten uppfattar att en anmalan med-
for i den egna verksamheten, kan ocksa ha betydelse for anmalningsbena-
genheten.

Bendgenheten att anmala allvarliga vardskador till Socialstyrelsen varie-
rade patagligt mellan landstingen. En del av variationen kan aterspegla
skillnader i de strukturella forutsattningarna och i patientsédkerhetskulturen.

Antalet beslutade lex Maria-anmélningar kan ocksa vara en indikation pa
hur komplex handlaggningsprocessen &r och ett matt pa utredningsteknisk
kapacitet.

Enligt patientsékerhetslagen ska handelser som har medfort eller hade
kunnat medfora en vardskada anmalas. Socialstyrelsen anser att det ar
viktigt att de h&ndelseanalyser som genomfors i anslutning till lex Maria-
anmalningar gors tillgangliga i den kunskapsbank som finns i det nation-
ella IT-stodet for handelseanalys, Nitha, och pa sa vis bidrar till det natio-
nella larandet.

Nationellt IT-stdd for handelseanalys

Héndelseanalys &r en metod for att utreda héndelser som medfért eller
kunde ha medfort vardskador. Metoden, Risk- & Handelseanalys [17], utar-
betades av Stockholms lans landsting, Landstinget i Ostergétland, Patient-
forsakringen LOF, Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) samt Social-
styrelsen och lanserades ar 2005. Med stod av metoden kan varden
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rekonstruera handelseforlopp och faststélla vad som gick fel. Dérefter iden-
tifieras de bakomliggande orsakerna och atgarder som kan forhindra att lik-
nande handelser intréffar igen. Syftet med att géra handelseanalyser &r att ge
ledningen for verksamheten underlag for beslut om atgarder som kan for-
béattra patientsékerheten.

Fram till nyligen har arbetet med handelseanalys bedrivits utan sarskilt
IT-stod. Det har medfort att tillampningen av metoden har varierat, vilket
forsvarat for verksamheterna att lara av varandras utredningar.

Metod

For att underlatta genomférandet av handelseanalyser tog ett antal landsting
initiativ till att utveckla ett nationellt IT-stod for héndelseanalys (Nitha).
Projektet fick stod fran Center for eHalsa i samverkan och SKL och slutfor-
des 2011. Nitha innehaller olika moduler som stodjer de olika stegen i ut-
redningen. Analyskvaliteten utvecklas successivt med stdd av en kvalitets-
granskningsrutin som ar inbyggd i systemet.

Né&r en héndelseanalys som genomforts i Nitha &r avslutad kan den Gver-
foras till en nationell kunskapsbank. Handelseanalyserna ar kategoriserade
pa ett sétt som gor det majligt att sammanstélla och soka i kunskapsbanken
efter olika slags handelser, atgarder, med mera.

Resultat

Vid utgangen av ar 2012 var alla landsting utom Blekinge, Halland, Jonkd-
ping, Norrbotten och Vasterbotten anslutna till Nitha. Nitha innehdll sam-
manlagt cirka 380 héndelseanalyser. I kunskapsbanken fanns totalt 46 ana-
lyser varav 35 fran Ostergétland och de 6vriga frdn Gavleborg, Kronoberg,
Skane, Sérmland och Vasternorrland. Halften av handelseanalyserna i kun-
skapsbanken berdrde brister i behandling och diagnostik. De flesta ana-
lyserna berdrde kirurgisk och internmedicinsk verksamhet samt anestesi-
och intensivvard.

Anvéndningen av Nitha och kunskapsbanken kan bidra till att 6ka saker-
heten i varden genom att paskynda kunskapsspridningen om orsaker till
vardskador och lampliga forebyggande atgarder. Det gemensamma IT-
stodet gor det mojligt for vardgivare att genomfora handelseanalyser pa ett
standardiserat satt och med en gemensam terminologi som underlattar for
vardgivarna att ldra av varandras handelseanalyser.

Socialstyrelsen anser att det ar viktigt att alla vardgivare som kan ha nytta
av IT-stodet ansluter sig och anvéander det regelbundet i sitt patientsaker-
hetsarbete och pa sa vis bidrar till det gemensamma larandet.

Infektionsverktyget — kontinuerlig registrering

av vardrelaterade infektioner

SKL har i samarbete med Center for eHalsa i samverkan tagit fram ett IT-
stdd, Infektionsverktyget. Det ska anvéndas for att registrera och samman-
stalla information om vardrelaterade infektioner (VRI) och anvandningen av
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antibiotika pa sjukhus. Med hjalp av verktyget kan man registrera om anti-
biotika ordinerats for att behandla en VVRI, en samhallsforvérvad infektion
eller om ordinationen galler en profylaktisk behandling.

Data samlas i en nationell databas med en enhetlig terminologi och verk-
tyget gor det mojligt att folja forekomsten av infektioner och anvandningen
av antibiotika pa sjukhusen. Den samlade informationen skapar forutsatt-
ningar for det férebyggande arbetet for att minska antalet VVRI och forbéttra
anvandningen av antibiotika.

I 6verenskommelsen mellan staten och Sveriges Kommuner och Lands-
ting om forbéttrad patientsdkerhet 2012, fanns det grundlaggande kravet att
respektive landsting skulle paborja arbetet med att infora Infektionsverkty-
get genom att ta vasentliga steg till en organisation for inférandet pa samt-
liga sjukhus.

Alla landsting har under 2012 paborjat arbetet med att inféra Infektions-
verktyget. Arbetet bedrivs bade pa nationell och lokal niva.

Socialstyrelsen bedémer att Infektionsverktyget, nar det ar infort i verk-
samheterna, kan ge ett viktigt bidrag i arbetet for att minska forekomsten
av vardrelaterade infektioner och for att astadkomma en rationell anti-
biotikaanvandning pa sjukhusen.

Matning av 6verbelaggningar pa sjukhus
Nar fler patienter laggs in pa en vardavdelning &n vad den for tillfallet har
kapacitet att ta hand om kan det uppsta risker for patienterna. En sadan situ-
ation kan ocksa leda till att patienter vardas pa avdelningar som inte har den
kunskap om patientens sjukdom som behdvs for att kunna ge en séker vard.
Det har inte tidigare funnits en gemensam begreppsvarld och terminologi
for att beskriva och hantera dessa problem. Socialstyrelsen och Sveriges
Kommuner och Landsting, SKL, har darfor tagit fram en terminologi pa
omradet:

e Overbelaggning definieras som en handelse nar en inskriven patient var-
das pa en vardplats som inte uppfyller kraven pa disponibel vardplats,
vilket ar en vardplats i sluten vard med fysisk utformning, utrustning och
bemanning som sakerstéller patientsékerhet och arbetsmiljo.

e Utlokaliserad patient definieras som en inskriven patient som vardas pa
en annan vardenhet an den som har specifik kompetens och medicinskt
ansvar for patienten.

Socialstyrelsen har i samarbete med SKL é&ven tagit fram rapporten Modell

for kunskapsstyrning av 6verbeldggningar och utlokalisering av patienter

[18]. Syftet ar att varden genom en optimal planering av vardplatser pa lan-

dets sjukhus uppnar en sékrare halso- och sjukvard. I den rapporten present-

eras tre nya indikatorer inom omradet:

e (Overbeldggning

o utlokaliserad patient

e utskrivningsklar patient.

SKL har inréttat en nationell databas dar sjukhusen kan registrera dverbe-

laggningar och utlokaliserade patienter dagligen. Indikatorn for 6verbeldgg-
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ning baseras pa dagliga matningar men redovisas som andelen éverbelagg-
ningar per manad.

I 6éverenskommelsen om forbattrad patientsakerhet 2012, mellan staten
och SKL, ingick matning av 6verbeldggningar och utlokalisering av patien-
ter som en av indikatorerna.

Utveckling

Overenskommelsen har lett till att alla landsting under hosten 2012 har in-
fort regler och rutiner for att genomfora métningarna. De har dven bdrjat
maéta och rapportera 6verbelédggningar och utlokalisering av patienter till den
nationella databasen.

Sjukhusen har nu ett verktyg for att kontinuerligt folja vardplats-
situationen sa att atgarder kan vidtas for att undvika overbelaggningar och
utlokalisering av patienter.

Né&r arbetet med att sékerstélla att indikatorerna anvands och rapporteras
korrekt &r avslutat, kommer landstingsvisa jamforelser att vara mojliga.

Socialstyrelsen beddmer att kontinuerlig matning av 6verbeldggningar
och utlokalisering av patienter kommer att bidra till att atgarder vidtas sa
att patienterna i storre utstrackning kan fa tillgang till sakra vardplatser.

Nationell Patientenkat

Patienters erfarenheter av och synpunkter pa halso- och sjukvarden ar en
viktig grund for vardens utvecklings- och forbattringsarbete. Nationell Pati-
entenkat dr ett samlingsnamn for dterkommande nationella skriftliga enkét-
undersokningar av patientupplevd kvalitet inom hélso- och sjukvarden. Fra-
gorna handlar om bland annat bemoétande, delaktighet, fortroende och
information. Alla landsting och regioner deltar i undersokningarna som
samordnas av Sveriges Kommuner och Landsting, SKL. Den forsta patien-
tenkédten genomfordes inom priméarvarden hosten 2009. Sedan dess har
undersokningen genomforts vartannat ar inom priméarvarden och sedan 2010
vartannat ar inom oppen och sluten specialiserad sjukhusvard samt inom
dppen och sluten psykiatrisk vard. | Nationell Patientenkat finns bland annat
fragor som handlar om hur val patienterna anser att de informerats om bi-
verkningar av sin behandling och om allvarliga sjukdomssymtom som de
sjalva ska vara observanta pa och soka hjalp for. Denna typ av information
har beddmts som viktig for att patienterna sjélva ska kunna medverka till en
saker vard.

Metod

Totalt skickas narmare 600 000 enkéter ut under en tvaarsperiod. Det ena
aret skickas cirka 250 000 enkater ut till patienter som besdkt primarvarden.
Aret darpé skickas enkater till cirka 10 000 patienter som vérdats i psykia-
trisk slutenvard, cirka 70 000 patienter som vardats inom psykiatrisk 6ppen-
vard, drygt 75 000 patienter som vardats inom specialiserad sjukhusvard och
cirka 175 000 patienter inom specialiserad 6ppenvard (tabell 5). Enkéaterna
omfattar mellan 62 och 76 fragor.
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Resultatet presenteras i form av ett varde, fran 0 till 100, for patientupp-
levd kvalitet, ett sa kallat PUK-vérde. Sa hogt varde som mojligt efterstra-
vas. | denna rapport redovisas fem fragor fran de olika enkaterna som alla
bedomts belysa hur patienten upplever informationen fran, och kommuni-
kationen med, sin behandlare nér det géller l&kemedel, biverkningar, var-
ningssignaler eller atgard vid utebliven behandlingseffekt (tabell 6).

| rapporten presenteras resultat for den senaste métperioden 2011 respek-
tive 2012, beroende pa vilken enkéat som avses, och jamfors med foregaende
period, 2009 respektive 2010.

Resultat

Svarsfrekvensen varierade mellan de olika enkéaterna, fran 31,4 procent for
psykiatrisk slutenvard till 62,5 procent for somatisk specialiserad slutenvard
(tabell 5). I tabell 7 visas PUK-vérdet for de utvalda fradgorna inom varje
studerat verksamhetsomrade.

Tva fragor som beror lakemedel ingar i enkaterna:

e "Forklarade lakaren varfor du skulle ta det lakemedel som du fatt pa ett
sétt som du forstod?”
Pa riksniva varierade PUK-vardet mellan 71 och 92, och var lagst i den
psykiatriska slutenvarden och hdgst i den 6ppna specialistvarden.

e "Fragade nagon lékare dig om andra lakemedel som du anvander?”
PUK-vardet pa riksniva varierade mellan 60 och 81, och var lagst i pri-
marvarden och hogst i den specialiserade slutenvarden.

En fraga som beror biverkningar av lakemedel ingar i enkaterna:

e ”Nar du senast fick ett nytt lakemedel utskrivet — blev du informerad om
eventuella biverkningar?”
PUK-vérdet pa riksniva varierade mellan 37 och 49, och var lagst i den
psykiatriska slutenvarden och hogst i den specialiserade dppenvarden.

Tva fragor som beror viktig information om patientens sjukdom och be-

handling ingar i enkaterna:

e "Berattade nagon ur personalen for dig om vilka eventuella varningssig-
naler som du skulle vara uppmarksam pa betraffande din sjukdom eller
behandling?”

Pa riksniva varierade PUK-vardet mellan 28 och 54, och var lagst i den
psykiatriska Oppenvarden och hogst i den specialiserade 6ppenvarden:

e “Forklarade behandlaren vad du borde géra om problemen eller symto-
men  skulle fortsatta, bli  varre eller komma tillbaka?”
PUK-vérdet pa riksniva varierade mellan 69 och 71, och var lagst i pri-
marvarden och hogst i den specialiserade 6ppenvarden.

For de flesta fragorna ligger PUK-vardet for den senaste méatperioden nagot

lagre eller pa ungefar samma niva som foregaende matperiod.

Tabell 5. Antal utskickade enkéter och svarsfrekvens i procent fér senaste enkat-
undersokningen inom respektive verksamhetsomrade.
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Verksamhetsomrade Totalt utskickade Korrigerad svars-

enkéater frekvens* (%)
Psykiatrisk 6ppenvard 2012 68 905 36,8
Psykiatrisk slutenvard 2012 9623 31,4
Specialiserad sjukhusvard, sluten 2012 77 241 62,5
Specialiserad sjukhusvard, 6ppen 2012 176 664 58,6
Priméarvard 2011 247 686 54,0

* Korrigerad svarsfrekvens avser antalet inkomna formulér i relation till antal utskickade, korrigerat for bortfall.

Den nationella patientenkéaten ar ett verktyg for vardgivarna for att hamta in
patienternas upplevelser av varden. De utvalda fragorna i denna rapport
speglar i vilken utstrackning patienterna upplever att de har fatt viktig in-
formation om lakemedel, biverkningar och om sin sjukdom sa att de sjélva
kan bidra till en saker vard.

Svarsfrekvensen for enkaterna var 6verlag 1ag eller mycket l1ag. Det galler
for alla verksamheter men framfor allt inom psykiatrin, dér endast en tredje-
del av patienterna har besvarat enkaten. Den hogsta svarsfrekvensen finns
bland patienter som vardats inneliggande inom somatisk vard, dar néra tva
tredjedelar har svarat. Den laga svarsfrekvensen gor det svart att dra slutsat-
ser av svaren. Det ar oklart om det &r ett representativt urval av alla patienter
som besvarat enkaterna. Den laga svarsfrekvensen gor ocksa att osdkerheten
I uppgifterna ar stor.

For nagra fragor verkar det dock finnas en verksamhetsGverskridande
samstammighet. Exempel pa detta ar fragan “Berattade lakaren for dig om
eventuella biverkningar av lakemedel som du skulle uppmérksamma?”, som
genomgaende fatt ett lagt PUK-varde, medan fragan ” Forklarade nagon
lakare varfor du skulle ta de lakemedel du fatt pa ett satt som du forstod?”
daremot fick ett hogt PUK-varde i alla enkater. Det har inte skett nagon tyd-
lig forbattring i resultatet dver tid for ndgon av de studerade fragorna.

Nar landstingen uppnar en hog svarsfrekvens med representativa svar kan
de tydligare identifiera forbattringsomraden i kommunikationen mellan
vardgivare och patient.

Socialstyrelsen bedomer att det ar sarskilt viktigt att patienterna far den
information om sin sjukdom och behandling som behévs for att de ska
kunna medverka till en saker vard. Det ar ocksa angelaget att de syn-
punker som patienterna framfor i enkaterna anvands for att utveckla verk-
samheten.
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Tabell 6. Utvalda fragor i Nationell Patientenkat har omformulerats och forkortats enligt nedan.

Fraga Forkortad frageformulering

Fullstandig frageformulering

Psykiatrisk 6ppenvard

C9 Information om forskrivet lakemedel
C10 Information om lakemedelsbiverkningar
C11 Aterkommande lakemedelsgenomgang/avstamning

Nér du senast fick ett lakemedel utskrivet, blev du informerad om varfor du fick det?
Nar du senast fick ett Iakemedel utskrivet, blev du informerad om biverkningar?

Upplever du att din ldkare dterkommande gér igenom och tar stéllning till din medicinering?

Psykiatrisk slutenvard
F2/G2** Information om forskrivet lakemedel
F3/G3** Information om lakemedelsbiverkningar

F4/G4** Information om varningssignaler

Forklarade lakaren varfor du skulle ta de lakemedel du fatt pa ett satt som du forstod?
Beréttade lakaren for dig om eventuella biverkningar av lakemedel som du skulle uppmérksamma?

Beréttade nagon ur personalen for dig om eventuella varningssignaler som du skulle vara uppmérksam pa betréffande din sjukdom eller behandling?

Specialiserad sjukhusvard sluten (somatisk)

G5 Information om forskrivet lakemedel
G6 Information om lakemedelsbiverkningar
G7 Andra lakemedel?

H2/12** Information om varningssignaler

Forklarade nagon lakare varfor du skulle ta de lakemedel du fatt pa ett satt som du férstod?
Berattade nagon lakare for dig om eventuella biverkningar av lakemedel som du skulle uppméarksamma?
Fragade nagon likare dig om andra lakemedel som du anvander?

Berattade nagon ur personalen for dig om vilka eventuella varningssignaler som du skulle vara uppmarksam pa betraffande din sjukdom eller behandling?

Specialiserad sjukhusvard 6ppen (somatisk)
C12/C13** Information om véardkontakt vid utebliven forbattring

C13/C14** Information om varningssignaler

G2 Andra lakemedel?
G3 Information om forskrivet lakemedel
G4 Information om lakemedelsbiverkningar

Forklarade behandlaren vad du borde géra om problemen eller symtomen skulle fortsétta, bli vérre eller komma tillbaka?

Beréttade behandlaren for dig om vilka eventuella varningssignaler som du skulle vara uppmérksam pa betraffande din sjukdom eller behandling?
Fragade négon lakare dig om andra lakemedel som du anvander?

Forklarade nagon lakare varfor du skulle ta de lakemedel du fatt pd ett satt som du férstod?

Beréttade nagon lakare for dig om eventuella biverkningar av lakemedel som du skulle uppmérksamma?

Primarvard

C16 Information om vérdkontakt vid utebliven forbattring
C17* Information om varningssignaler

C20* Andra lakemedel?

c21* Information om forskrivet lakemedel

C22* Information om lakemedelsbiverkningar

Forklarade lakaren vad du borde gora om problemen eller symtomen skulle fortstta, bli vérre eller aterkomma?

Beréttade likaren eller ndgon annan ur personalen vilka eventuella varningssignaler som du skulle vara uppmérksam pa betréffande din sjukdom eller be-
handling?

Fragade lakaren eller ndgon annan ur personalen dig om andra lakemedel som du anvénder?
Forklarade lakaren eller ndgon annan ur personalen varfor du skulle ta de lakemedel du fatt pa ett satt som du forstod?

Berattade lakaren eller ndgon annan ur personalen for dig om eventuella biverkningar av lakemedel som du skulle uppméarksamma?

*Frgorna C20, C21 och C22 avsag i 2009 ars enkét endast lakarens agerande.
*Samma fraga har bytt bokstav och nummer frdn undersékningen 2010 till 2012
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Forkortade fragestaliningar, fragor
i klartext kan ses i tabell 6
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Psykiatrisk 6ppenvard

Information om forskrivet lakemedel **(C9) 81(-3) 83(-1) 80(-5) 83(-3) 80(0) Rl 86(+1 81* 83(-2) 82(-3) 78(-10) 18902

Information om kikemedelsbiverkningar *+(C10) 43(0) 43(-4) 47(2) 37(-5) 45(0) 47(0) 39(-8) 43(-12) 39(-2)  49* 48(-1) 42* 45(-4)  43(-4) 36(-11) BEEAESS]  41(-7) PEAGENIEEIERN  46(-3) 46(-1) 18934

Aterkommande lakemedelsgenomgang/lakemedelsavstamning**(C11) 60(+4) 56(0) 55(-1) 61(-7) 59(0) [l 68(+1 48*  64(-1) 59(-4) 59(-3) 49(—14) 55(-1) BCEIEPA) 18881

Psykiatrisk slutenvard

Information om forskrivet lakemedel (F2/G2) 69(-7) 69(-4) 71* 67(-6) BWAIEE)] 64(-2) 71(-10) Yol 76(+3 58* 66* 64(-8) 64(-11) 70(-7) 71(-7) Bdtsd) 88* 73(-6) 71(-2) 2695

Information om lakemedesbiverkningar (F3/G3) 35(+5) 36(-4) 27* ELEE)) 39(-1) 42(-7) EY&Y 43(+6 28* 54%  30(-9) 23(-14) BEEIEI| 36(-8) LE{EEPA] so* BULIEE)] 34(-10) 37(-1) 2695
Information om varningssignaler (F4/G4) 23* 23(-5) 26(-1) BELIESR] 24(-6) 25*%  31(-2) 21* 29* 25(-3) 25(-3) 30(-5) 34(-1) BEREE)) 37* 38(-9)  28(0) 2681

Specialiserad sjukhusvéard sluten

Information om forskrivet lakemedel *+(G5) 82(-1) 81(-4) 80(-2) 78(2) 79(0) 82(-4) 80(-2) BEE[ESS] 80(-1)  81* 80(-1)  80* 80(-3) 81(-1)  81(0) 82(0) 83(-1) 80(-1) 84(-3) 83(0) WEE[EN| s81(-1) 36895
Information om lakemedelsbiverkningar *+(G6) 36(-4) 36(-7) 37(-4) 35(-1) 34(-1) 41(-4) 38(3)EEER) 36(-2)  39* 37(-4)  37* 39(-2) 38(-1) 36(-3)| 41(0) 37(7) 33(0) 45(-1) 35(1) 36(-3) 38(2) 36633
Andra lakemedel? *(G7) 79(-2) 83(-1) 81(-3) 79(-3) 71(-3) 80(-4) 80(-1) WELIEEN 80(0) 84* 83(-2)  74* 75(-1) 74(-8) 77(-6) 78(-5)| 82(0) MEMEE) 80(-7) 82(0) 85(0) 81(2) 367%
Information om varningssignaler (H1/ 12) 48(-3) 49(-3) 48(-2) 43(-1) 43(-3) 50(-4) 50* 51(0)  49* 50(-4) 48(-2) 48(-1) 48(0) 50(-1) 46(2) BEEE) 48(2) 49(-1) 49(-1) 42510

Specialiserad sjukhusvard 6ppen

Information om vérdkontakt vid utebliven forbattring C12/C13 71(-1) 71(3) 70(-2) 68(-4) 68(-1) 72(-3) 71(-3) 70(-8) 72(-1)  71* 73(-3)  71*  73* 73(-3)NPIEEN| 72(-4) 73(0) 69(-2) 73(-3) 71(3) 71(3) 71(3) 97978
Information om varingssignaler C13/C14 53(-2) 53(-1) 52(-3) 52(-2) 57(-1) 54(0) 51(-10) 54(-1) 53*  56(-3) 53* 55% 56(-2) 52(-2) 56(-1) 55(-1) 50(-3) 57(-2) 53(-3) 55(-4) 54(-2) 97906
Andra lakemedel?** (G2) 72(-4) 74(-4) 74(-2) 76(-2) 68(-4) 73(-2) 74(3) 70(-4) 72(-2) 77*  75(-2) 68* 71* 70(-2) 73(-2) 72(-5) 71(-2) 74(-2) 72(-3) 74(3) 74(-3) 73(-3) 40841
Information om férskrivet lakemedel *(G3) 90(-1) 91(1) 91(-1) 90(-1) 91(0) 92(-1) 92(-1) 90(-4) 91(1)  91* 91(0) 90*  90* 91(-1)| 91(0) 91(-1) 92(0) 90(0) 92(-3) 92(0) 89(-2) 91(1) 40863
Information om likemedelsbiverkningar (G4) 47(-4) 49(-1) 49(-3) 45(-4) 50(-3) 49(-4) 49(-6) 47(-2) 51%  50(-2) 45% 49* | 50(0) 45(-3) 50(-3) 46(-2) 45(-4) 49(-3) BEEE]| 47(-4) 49(-2) 40723
Priméarvéard

Information om vérdkontakt vid utebliven forbéttring (C16) 69(0) 67(-2) 68(0) 66(-4) 65(-2)| 69(0) 68(-2)) 71(0) 68(0) 70* 70(-3)  69* 70(-4) 71(-3)BNANE®)| 70(-2) 72(-3) 69(-1) 67(-3) 69(-1) 69(-3) 69(-3) 128242
Information om varingssignaler (C17) 46(-1) 44(-4)| 47(0) 43(-7) 43(-2) 45(-1) 45(5) 50(-2) 47(0)  50* 48(5)  46* 49(-4) 50(-3) WEIEEN]  51(0) 51(-4) 47(-1) 45(-6) 47(0) 49(-4) 48(-2) 128100
Andra lakemedel?**( C20) 56(-8) 59(-7) 60(-7) 56(-11) 53(-7) 60(-3) 59(-6) 61(-8) 60(-5) 61* 62(-7) 51* 62(-9) 56(-11) 62(-4) 58(-12) 59(-8) 58(-7) 61(-6) 63(-5) 61(-9) 60(-7) 78695
Information om férskrivet lakemedel** (C21) 87(-2) 87(-3) 86(-3) 87(-2) 86(-3) 88(-3) 87(-3) 89(-3) 86(-2) 86* 87(-3) 87* 88(-3) 88(-4) 88(-2) 89(-3) 88(-4) 87(-2) 88(-2) 88(-2) 88(-4) 87(3) 79034
Information om lakemedelsbiverkningar *(C22) 35(-7) 37(-4) 40(2) 37(-8) 37(-1) 40(-3) 38(-4) 43(-2) BEEIEED) 43%  40(-6) 40*  41(-4) 41(-6) 42(0) 41(-5) 43(-6) 37(-4) 43(-6) 37(-2) 40(-5) 40(-4) 7891
* deltog €j eller for f& svar i undersokningarna ingen differens kan beraknas. - Positiv férandring

** Markerar att det &r en filtrerad fraga, vilket betyder att endast svar fran dem Of6randrat resultat

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

som &r berérda av frdgan redovisas. Antalet svar kan darfor vara farre for en filtrerad fréga. Negativ férandring
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Indikatorer for skador och vardskador
— rapportering fran patienter och
narstaende

Anmalningar till Patientférsakringen LOF

Patienter som har drabbats av skada i samband med hélso- och sjukvard har
enligt patientskadelagen (1996:799) ratt till ekonomisk erséttning om ska-
dan hade kunnat undvikas och vid vissa andra omstandigheter som framgar
av lagens 6 § 1-6.

Landstingens Omsesidiga Forsékringsbolag, Patientforsakringen LOF, ar
ett landstings- och regiondgt forsakringsbolag som handlégger patienters
och narstdendes anmalningar. Anmélan om skada ska ha inkommit till Pati-
entforsakringen LOF senast tre ar efter det att skadan har upptackts. Cirka
60 procent av anmalningarna kommer in inom 12 manader efter skadetill-
fallet.

Metod

Cirka halften av alla anmalningar till Patientforsakringen LOF galler skador
som uppkommit i primarvard och slutenvard. Resultaten for slutenvarden
omfattar bade somatisk och psykiatrisk vard. Cirka 99 procent av anmal-
ningarna som ror skador uppkomna i slutenvarden géller somatisk vard.

De resterande anmalningarna kommer fran manga olika typer av verk-
samheter. Det laga antalet anmélningar for varje typ av verksamhet gor det
inte meningsfullt att redovisa landstingsvisa jamforelser. Dessa anmalningar
ingar i stallet i det sammanlagda antalet anmalningar som redovisas per
landsting och ar.

Antalet anmalningar har huvudsakligen redovisats per 100 000 invanare.
Det medfor att landsting med till exempel universitets- och regionssjukhus
som vardar patienter fran andra landsting kan forvantas ha fler anmalningar
an de 6vriga landstingen.

Resultat

Antalet anmalningar i primarvarden per 100 000 invanare var mer an tre
ganger hogre i vissa landsting &n i andra (diagram 21). Inom slutenvarden
var skillnaden i anmalningsfrekvens mellan landstingen inte lika uttalad
(diagram 22 och 23). Det sammanlagda antalet anméalningar inom primar-
varden, den somatiska slutenvarden och de andra verksamheterna redovisas
per landsting i diagram 24. Det totala antalet anméalningar 6kade under peri-
oden 2010-2012 fran cirka 10 500 till drygt 12 800 (diagram 25).
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Diagram 21
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Diagram 22
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Diagram 23
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Diagram 24
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Diagram 25 Antal inkomna anmaélningar till Patientférsikringen LOF, primarvard,
Riket slutenvard och totalt.
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Kdlla: Patientférsékringen LOF

Det &r okant hur stor andel av de skador som intraffar i varden som blir an-
maélda till Patientférsakringen LOF och som skulle ha bedémts som méjliga
att undvika och dérmed vara ersattningsbara enligt patientskadelagen. Soci-
alstyrelsen har uppskattat att cirka 10 000 patienter per ar drabbas av und-
vikbara skador som medfort bestaende men, i nagon utstrackning [4]. Detta
kan jamforas med de cirka 5000 anmélningarna om skador i slutenvarden
till Patientforsakringen LOF, varav cirka 40 procent bedémdes som moéjliga
att undvika. Troligen anmals endast en mindre andel av de skador som
skulle ha bedémts som undvikbara, till Patientforsakringen LOF. Antalet
anmalningar aterspeglar formodligen i storre utstrackning patienters och
narstaendes bendgenhet att anméla skador, &n det verkliga antalet skador
och vardskador som intraffar i varden.

Att patienter och narstaende uppfattar att det uppstatt en skada och att de
kanner till att det gar att soka ersattning ar av stor betydelse for benagenhet-
en att anmala skador. Traditionellt har skador som uppstatt i varden uppfat-
tats som komplikationer, och ofta med den underforstadda inneborden att
dessa inte gar att undvika.

Patientsakerhetslagen (2010:659), som tradde i kraft den 1 januari 2011,
staller krav pa att patienter som drabbats av vardskador ska informeras om
detta och om mojligheten att soka ersattning fran Patientforsakringen LOF.
Den 6kning i antalet anmalningar som skett under perioden 2010-2012 ater-
speglar troligen att informationen till patienter och nérstaende har forbatt-
rats. Under samma period har andelen patienter som fatt ersattning minskat
fran 41 procent till 39 procent.

Aven nar det galler anméalningsfrekvensen i de enskilda landstingen &r det
troligt att den i stor utstackning aterspeglar hur val patienter och narstaende
informerats om mojligheten att soka ersattning i samband med vardskada.

Socialstyrelsen anser att det ar viktigt att vardgivarna sakerstaller att pati-
enter och narstaende informeras om majligheten att soka ersattning nar en
vardskada intraffat.
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Anmalningar till patientnamnderna

| varje landsting finns en patientnamnd som patienter och deras narstaende
kan vanda sig till nar de upplevt problem i kontakten med i stort sett all of-
fentligt finansierad halso- och sjukvard. Patientnamnden granskar vad som
skett, foreslar losningar, informerar och hjalper vid behov patienter eller
narstaende vidare till annan instans.

Varje patientnamnd ar en fristdende enhet och har ingen gemensam éver-
ordnad organisation. Respektive patientnamnd valjer sjalv hur den kategori-
serar inkomna &renden. Ingen av patientndmnderna har haft som rutin att
fraga patienter eller narstaende om de upplever att det har intraffat en vard-
skada.

Metod

Patientnamnderna i Stockholm och Orebro genomférde under hésten 2012
var sitt pilotprojekt enligt ett gemensamt upplagg i syfte att belysa i vilken
utstrackning patienterna och patienternas narstaende uppfattar att det har
intraffat en skada, om den hade kunnat undvikas eller om det fanns risk for
skada i samband med vard. Alla skriftliga d&renden som inkom under tre ma-
nader inkluderades i pilotundersokningarna. Undersokningarna genomfor-
des som telefonintervjuer med ett strukturerat frageformular som underlag.

Resultat

Resultaten fran de tva pilotprojekten redovisas sammanslagna. Sammanlagt
404 personer erbjods att svara pa fragorna varav 25 avbdjde. Drygt 70 pro-
cent av svaren kom fran patienter, de 6vriga fran narstdende. Over 50 pro-
cent av de som svarade uppfattade att en skada hade intraffat. Over 90 pro-
cent av patienter och narstaende bedomde att dessa skador var undvikbara,
det vill saga var vardskador. Cirka 20 procent uppfattade att det hade funnits
risk for att en skada kunde intraffa. Ovriga tillfragade hade inte uppfattat att
varden medfort ndgon skada eller risk for skada.

Resultaten antyder att en betydande andel av de patienter och narstaende
som kontaktar patientnamnderna uppfattar att vardskador har intraffat.

Det finns for narvarande fa kallor som belyser patienters och narstaendes
uppfattning om sékerheten i varden. Patientnamnderna har tagit emot cirka
30 000 anmalningar fran patienter och narstaende det senaste aret.

Socialstyrelsen ser det som angeléget att patientndmnderna utvecklar en
gemensam metodik for att inhamta patienternas och deras narstaendes
uppfattning om férekomsten om vardskador.
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Indikatorer for skador och vardskador
— rapportering fran vardgivare och
profession

Indikatorer fran 6ppna jamforelser

| detta avsnitt redovisas ett antal indikatorer for komplikationer och skador,
som har valts ut for att avspegla vardskador. Indikatorerna har tidigare pre-
senterats i rapporten Oppna jamforelser av halso- och sjukvardens kvalitet
och effektivitet - Jamférelser mellan landsting 2012 [19]. Dar anvands odns-
kade handelser for att beteckna komplikationer och skador. Socialstyrelsen
har valt att behalla o6nskade handelser i denna beskrivning av indikatorerna
for att inte andra pa den terminologi som anvéands inom 6ppna jamforelser.
Inom Oppna jamforelser finns &ven andra indikatorer som speglar patientsa-
kerhet men vi har hér valt att enbart redovisa indikatorer som bedémts av-
spegla vardskada eller uppenbar risk for vardskada.

Av de 14 indikatorer (se punktlista nedan) som presenteras ar alla utom
tre resultatmatt som mater nadgon form av komplikation eller skada. Tre in-
dikatorer for lakemedelsbehandling &r processmatt och maéter inte direkt
komplikation eller skada utan istéllet sadan olamplig lakemedelsbehandling
som skulle kunna leda till en komplikation eller skada. De flesta matten bas-
eras pa data som sjukvarden rapporterar men nagra av matten ar patientrap-
porterade.

Foljande indikatorer ingar i redovisningen:

e Andel patienter med vardrelaterad infektion.

e Andel barn med vardrelaterade infektioner bland barn intagna for neo-
natalvard.

e Andel perinealbristningar av grad Il och IV vid vaginal forlossning
bland forstfoderskor med fordelning pa instrumentella och icke-
instrumentella forlossningar.

e Oonskade héndelser efter borttagande av livmoder.

e Andel kvinnor som anger att de var komplikationsfria och utan ovéntade
besvar efter borttagande av livmoder.

e Andel kvinnor som anger att de var komplikationsfria och utan ovéntade
besvar efter operation for livmoderframfall.

e Andel kvinnor som anger att de var komplikationsfria och utan ovéntade
besvar efter operation for urininkontinens.

e Oonskade handelser inom 30 dagar efter kna- eller total hoftprotesopera-
tion.

e Andel patienter som far komplikation inom 1 ar efter pacemakerbehand-
ling.

e Andel kvinnor med brdstcancer som omopereras inom 30 dagar pa grund
av komplikation.
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e Andel kirurgiska komplikationer inom 30 dagar efter borttagande av
gallblasa.

e Andel aldre i befolkningen med riskfyllda lakemedelskombinationer (D-
interaktioner).

e Andel &ldre i befolkningen med minst ett av fyra ldkemedel som bor
undvikas.

e Andel anvéndare av somnmedel som anvander lampliga somnmedel
(zopiklon) bland personer 80 ar och &ldre.

Datakallor

For dessa kvalitetsmatt har halsodataregistren vid Socialstyrelsen, Nation-
ella Kvalitetsregister och Sveriges Kommuner och Landstings punktpreva-
lensmétning anvéants. Information om dessa datakéllor nas via
www.socialstyrelsen.se/register, www.kvalitetsregister.se samt www.skl.se.

Indikatorer
Vardrelaterade infektioner

En vardrelaterad infektion (VRI) definieras i Socialstyrelsens termbank som
"infektion som uppkommer hos person under sluten vard eller till foljd av
atgard i form av diagnostik, behandling eller omvardnad inom 6vrig vard
och omsorg, eller som personal som arbetar inom vard och omsorg adrar sig
till f6ljd av sin yrkesutdvning” Urinvégsinfektioner, lunginflammation och
hud- och sarinfektioner ar de vanligaste vardrelaterade infektionerna. Det
finns evidens for att en hdg foljsamhet till basala hygienrutiner och klédreg-
ler hos vardpersonalen bidrar till en minskad smittspridning.

Inom ramen for Nationell satsning fér 6kad patientsékerhet Iaggs det ner
ett omfattande arbete i landsting och regioner pa att tillampa de tre at-
gardspaket som forebygger VRI inom omradena urinvéagsinfektioner, post-
operativa sarinfektioner samt vid centrala venosa infarter. Samtliga sjukhus
inom den offentligt drivna varden samt ett antal privata sjukhus som har
avtal med landsting och regioner, deltar i den matning av VRI som genom-
fors tva ganger per ar. Méatningen genomfors under en dag inom ett sjukhus.
Samtliga sjukhus i Sverige genomfor sina matningar under en tvaveckorspe-
riod under var respektive host. Méatningen utgar fran en standardiserad in-
struktion och ett protokoll. Samtliga patienter som &r inskrivna i den soma-
tiska slutenvarden vid en angiven tidpunkt den aktuella matdagen, ingar i
rapporteringen. Hosten 2012 genomfordes den tionde métningen sedan start-
en 2008. Inom somatisk slutenvard omfattade méatningen 19 308 patienter.

Indikatorn visar hur stor andel av alla inskrivna patienter som ar drabbade
av VRI inom somatisk slutenvard vid tidpunkten for méatningen. Detta ger
en dgonblicksbild och upprepade matningar behdver déarfor goras for att ge
ett sakrare tolkningsunderlag for varje ingaende klinik och sjukhus. Vid
jamférelser mellan sjukhus bor resultaten tolkas med viss forsiktighet, ef-
tersom skillnader i patientsammansattning paverkar utfallet.

| diagram 26 visas resultatet fran matningen hosten 2012. Andelen pat-
ienter med VRI varierar mellan landstingen fran drygt 5 till knappt 11 pro-
cent. VRI ar vanligare i regionsjukvard, vilket paverkar utfallen for lands-
ting med regionsjukhus. Totalt sett har andelen patienter med VRI sjunkit
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sedan 2008, men ingen storre minskning har skett de senaste aren (diagram
27). Andelen patienter med VRI &r under hela perioden lagre for kvinnor &n
for man.

Varje VRI beréknas forlanga vardtiden med i genomsnitt 4 extra vard-
dygn. Forutom det direkta lidande som drabbar varje enskild patient sa tas
betydande resurser i form av vardplatser och andra kostnader i ansprak.

Diagram 26  Andel patienter med vardrelaterad infektion, hést 2012. Avser
patienter i sluten vard.
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Diagram 27 Andel patienter med vardrelaterad infektion. Avser patienter i sluten

vard.
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Vardrelaterade infektioner hos barn i neonatalvard

Ar 2011 vérdades i riket nastan 10 procent av alla nyfodda barn pd neona-
talavdelning.

Variationerna mellan landstingen var stora, framst beroende pa skillnader
i hur varden av nyfodda barn med lattare, 6vergaende vardbehov i samband
med fodseln ar organiserad.

Vard pa neonatalavdelning kan vara motiverad av till exempel infektio-
ner, som snabbt kan leda till livshotande tillstand hos nyfodda. Syrebrist
under forlossningen kan gora att barnet far svarare att anpassa sig till livet
utanfor livmodern (svarare halla kroppstemperatur, andningsproblem med
mera). Andningsproblem och medfédda missbildningar ar andra orsaker.
Slutligen ar for tidig fodsel en viktig anledning till neonatalvard. Omkring
40 procent av alla neonatalt vardade barn ar fodda for tidigt, det vill saga
fore 37:e graviditetsveckan.

Till det perinatala kvalitetsregistret for neonatologi, PNQn, rapporteras
uppgifter om de nyfodda barn som vardas pa sjukhusens neonatalavdelning-
ar. Kvalitetsregistret anvands for att besvara fragor om hur behandlingsme-
toder och rutiner varierar éver landet, samt om hur dessa variationer paver-
kar vardens resultat och barnens framtida halsa. Alla neonatalavdelningar
rapporterar till registret. For tva kliniker saknas dock uppgift om férekoms-
ten av forvarvade infektioner under 2011. PNQn har samordnats med det
medicinska fodelseregistret (MFR) sa att gemensamma variabler definieras
och rapporteras pa samma satt.

Diagram 28 visar andelen nyfodda barn med bekraftade eller misstankta
vardrelaterade infektioner, av alla som vardats pa neonatalavdelning. Ingar
gor fall med kliniskt misstankt (symtom och positiva laboratorieprover) eller
bekraftad infektion (pavisande av bakterier i blodbanan) som uppkommit
efter det andra levnadsdygnet hos barn som &r vardade i neonatalvard direkt
efter fodelsen, och dar infektionen inte var anledning till att barnet behdvde
vard. Totalt ingar drygt 11 000 barn i jamférelsen, redovisade per landsting
efter klinikens lokalisering, inte moderns hemort. I riket fick nédstan 7 pro-
cent av de vardade barnen en bekréaftad eller misstankt vardrelaterad infek-
tion 2011, med en spridning mellan landsting fran en till drygt 20 procent.
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Antalet vardade barn & manga, men den laga andelen barn med infektioner
gor att den statistiska osékerheten anda ar stor.

Skillnader mellan enheter kan bero pad manga olika faktorer. En faktor &r
efterlevnad av goda hygienrutiner. Hog bel&dggningsgrad Okar risken for
infektion. Enheter som tar emot patienter med sérskilt komplicerade till-
stand har en hogre infektionsfrekvens. Rutiner for att utféra blododling vid
misstankt infektion kan variera mellan enheter — mer frekvent blododling
ger fler positiva svar. Aven bortfall av uppgifter kan paverka de redovisade
resultaten. Slutligen &r datakvaliteten i PNQn &nnu inte kand.

Diagram 28 Andel barn med vardrelaterade infektioner bland barn intagna for
neonatalvard, 2011.
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Bristningar vid forlossning bland forstféderskor

Bristningar i backenbotten i samband med vaginal forlossning, sa kallade
perinealbristningar, indelas i fyra grader. Forsta och andra gradens bristning
omfattar ytligare vavnader i slidan och mellangarden och &r oftast mindre
allvarliga. Tredje gradens bristning omfattar férutom ytliga vavnader &ven
hela eller delar av &ndtarmens slutmuskel och fjarde gradens bristning dess-
utom rektalslemhinnan.

Ké&nda riskfaktorer for grad 111 och I\V-bristningar ar att kvinnan &ar forst-
foderska, foder ett stort barn, har en langdragen forlossning eller att forloss-
ningen avslutas instrumentellt, det vill sdga med tang eller sugklocka. Kvin-
nans forlossningsstallning vid barnets framfodande kan ocksa ha betydelse
for graden av bristning.

De flesta bristningar laker bra och kvinnan far inga bestaende men. Brist-
ningar som inte blir upptackta och adekvat atgardade kan medfora allvarliga
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problem for de drabbade kvinnorna. Skadan kan orsaka nedsatt psykologiskt
och emotionellt vélbefinnande, inkontinens, sexuell dysfunktion och oro for
framtida graviditeter. De komplikationer som kan vara bestaende é&r till ex-
empel underlivssmartor och avforingsinkontinens.

I diagram 29 visas andel bristningar av grad 11l och 1V vid vaginala for-
lossningar under perioden 2006-2010. Staplarna visar aven fordelning pa
instrumentella och icke-instrumentella forlossningar. Enbart forstfoderskor
ar inkluderade i analyserna.

I riket som helhet medférde 6,3 procent av de vaginala férlossningarna
bland forstfoderskor bristningar av grad 111 och IV. Den totala andelen grad
Il och IV bristningar var mellan 4,6 och 9,0 procent under den studerade
perioden 2006-2010, vilket innebér att cirka 2 500 forstfoderskor drabbas
arligen. Variationen mellan landsting och sjukhus tyder pa att frekvensen
grad Il och IV-bristningar kan paverkas och att ett avsevart antal forloss-
ningsskador darmed kan undvikas.

Diagram 29 Andel perinealbristningar av grad Il och IV vid vaginal forlossning
bland forstfoderskor med fordelning pa instrumentella och icke-
instrumentella,2006—2010. Aldersstandardiserade virden.
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Oo6nskade handelser efter borttagande av livmoder

Hysterektomi innebdr att livmodern opereras bort och &r en relativt vanlig
operation hos kvinnor. Som vid alla kirurgiska ingrepp, finns det vid hyste-
rektomi risk for postoperativ infektion eller annan komplikation och att pa-
tienten darmed kan behdva aterinlaggas pa sjukhus for behandling. Andelen
som aterinskrivs ar en patientsakerhetsindikator for kvinnosjukvarden. Alla
aterinskrivningar kan inte tillmatas det enskilda sjukhuset, men mattet pekar
pa sjukhusens ansvar for att forebygga infektioner, vikten av en vélplanerad
utskrivning och att det finns en primarvard som tar éver efter utskrivning.
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Indikatorn visar oonskade handelser, matt som aterinlaggning hos de
kvinnor som opererat bort livmodern med benign indikation, det vill sdga
utan cancerdiagnos. Den vanligaste orsaken till denna operation & myom
(godartad muskelknuta) i livmodern, framfall samt riklig blodning i sam-
band med menstruation, dar lakemedelsbehandling inte récker till. Hyste-
rektomi i samband med forlossning eller med skadediagnos ingar inte i
denna jamforelse.

Under senare ar gors enligt patientregistret knappt 5 000 operationer per
ar pa benign indikation. Antalet hysterektomier har minskat de senaste tio
aren. Detta kan bland annat forklaras av forbattrade mojligheter till lakeme-
delsbehandling vid riklig blédning, vilket minskat behovet av kirurgi. Drygt
29 000 kvinnor i aldrarna 15 till 84 ar med benign indikation som operera-
des under aren 2006 till 2011 studerades. De foljdes upp avseende aterin-
laggning pa grund av komplikationer inom 28 dagar. De komplikationer
som inkluderades var postoperativ infektion, tarmvred, sjukdomar i urinor-
ganen samt svarighet att tomma urinblasan. Den helt dominerande aterin-
skrivningsdiagnosen var postoperativ infektion, som stod fér mer an 80 pro-
cent av de aterinskrivna.

| riket aterinskrevs under de studerade aren 2,5 procent av de opererade
kvinnorna pa grund av komplikation (diagram 30). Andelen varierade fran
under en till knappt fem procent i landstingen, men konfidensintervallen &r
for manga landsting vida. Indikatorn formulerades och anvéndes forst i Ka-
nada (Canadian Institute of Health Information). Man har dar funnit aterin-
skrivningar till sjukhusvard pa mellan 1,0 och 1,2 procent under senare ar.
De svenska resultaten forefaller ligga pa en nagot hogre niva. Under de stu-
derade aren varierade andelen aterinskrivna mellan 2,2 och 2,8 procent.

Detta matt fangar enbart komplikationer som lett till aterinskrivning. Se
vidare ndsta indikator, som visar om de opererade kvinnorna sjalva bedém-
de att efterforloppet var fritt fran komplikationer, oavsett om dessa foran-
ledde aterinskrivning eller ej.
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Diagram 30 Oobnskade handelser efter borttagande av livmoder, 2006—2011. Avser
kvinnor 15-84 ar.
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Patientrapporterade komplikationer efter borttagande av livmoder

Cirka 8 000 kvinnor far varje ar i Sverige sin livmoder bortopererad (hyste-
rektomi) vilket medfor att var tionde kvinna i Sverige blir av med sin liv-
moder under sin livstid. Ungefar halften av dessa opereras pa grund av
symtomgivande, men benigna (godartade) besvar fran livmodern. | ett inter-
nationellt perspektiv ar det en lag operationsfrekvens, vilket kan férklaras av
att man i andra lander tillampar vidare indikationer for ingreppet. Det finns
dock stora skillnader i antalet operationer per invanarantal mellan landsting-
en, vilket delvis kan forklaras av att kriterierna for nar operation skall utfo-
ras varierar inom landet.

Den vanligaste orsaken till att livmodern avlagsnas vid symtomgivande
benigna besvar ar en blédningsrubbning som inte svarar pa medicinsk be-
handling. En vanlig orsak till blédningsbesvér & muskelknutor (myom) i
livmodern. Ungefar 80 procent av alla kvinnor far myom, de flesta utan att
fa nagra besvar. Aven vid operation av framfall i underlivet 4r det vanligt att
livmodern samtidigt avldgsnas.

I borjan av 90-talet opererades de flesta livmodrar bort via ett stérre buk-
snitt, om det inte samtidigt forelag ett framfall. Nu anvands istallet oftare
mindre invasiva metoder. Framfor allt har den vaginala metoden etablerats,
men dven titthalskirurgi anvands idag allt mer. Undvikandet av ett stort buk-
snitt medfor mindre behov av smértstillande Idkemedel, leder till kortare
vardtid och paskyndar patientens aterkomst till normal ADL-funktion (Acti-
vities of Daily Living).
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Bortsett fran vid cancer bestar utvarderingen efter hysterektomi i huvud-
sak av att folja upp forekomsten av komplikationer. Patienterna ar i stort sett
friska, fransett de livskvalitetssénkande besvar/symtom de soker lindring
for. Under dessa forutsattningar ar det extra viktigt att patienten inte drabbas
av allvarliga komplikationer. Allvarliga komplikationer, som kraver aterin-
laggning, reoperation och sjukskrivning forlangd till 1angre an 4 veckor, ar
ocksa séllsynta och drabbar cirka 3 procent av patienterna.

Indikatorn som har visas bygger istallet pa patientens egen vérdering och
speglar komplikationer efter operationen i en vidare mening, som oplane-
rade vardkontakter till foljd av ej forvantade handelser, lindrigare infektion-
er, sarproblem och bristande information. Hysterektomi pa grund av prema-
ligna eller maligna tillstdnd eller de som utforts i samband med
framfallsoperationer ingar inte.

I diagram 31 visas andelen av de opererade patienterna som uppgav att de
inte haft komplikationer eller ovantade besvdr, eller att de haft lindrigare
besvar, men som inte kravt vardkontakt. I riket var andelen éver 70 procent,
med en spridning mellan landstingen fran knappt 57 till 84 procent.

Av narmare 4 200 opererade kvinnor svarade cirka 3 200 pa den enkat,
som sandes ut tvd manader efter operationen. Svarsfrekvensen var totalt
cirka 85 procent, men med variationer mellan de bada registren och mellan
Kliniker. Svarsfrekvensen var mycket hog, ndrmare 98 procent, for Gynop-
registret. Redovisningen per landsting baseras pa klinikernas lokalisering,
inte patientens hemort.

I en internationell jamforelse &r resultaten goda och komplikationsfre-
kvensen ar lagre an vad som redovisas i randomiserade studier.

Diagram 31 Andel kvinnor som anger att de var komplikationsfria och utan
ovantade besvar efter borttagande av livmoder, 1/9 2010-31/8 2011.
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Patientrapporterade komplikationer efter framfallsoperation

Ungefar 6 500 svenska kvinnor opereras varje ar for framfall av livmodern
och/eller slidan (genital prolaps). Framfallet innebar att livmodern eller sli-
dan (tillsammans med urinblasan eller tarmen) sjunker ned till eller utanfor
slidoppningen. Detta medfér normalt sett inte medicinska komplikationer,
men de symtom som uppkommer kan vara mycket besvarande. Prolapsop-
eration syftar till symtomlindring och uppf6ljning av komplikationer efter
operation ar en viktig del i uppfdljning av resultatet.

For forsta gangen kan uppgifter for bada registren visas: | Gynop-registret
och i Gyn-KvalitetsRegistret, GKR, har sammantaget registrerats 5 827 pro-
lapsoperationer under den tolvmanadersperiod som har ar matperiod.

Indikatorn visar andelen av de opererade patienterna som uppger att de
inte haft komplikationer eller ovantade besvar som resulterat i vardkontakt
(diagram 32). Jamforelsen baseras pa 4 853 patienter som opererades under
métperioden och som svarade pa enkéatfragan tva manader efter operationen.
Svarsfrekvensen for hela enkaten var 92 procent, men med variation mellan
registren och klinikerna. Redovisning av landsting baseras pa klinikens lo-
kalisering, inte pa patientens hemort.

I riket anger drygt 78 procent av kvinnorna att de inte haft komplikationer
eller ovantade besvér. Det finns skillnader mellan landsting, med en sprid-
ning fran 72 till 93 procent. Variationen mellan olika kliniker &r nagot
storre, men bor tolkas forsiktigt eftersom ingen hansyn tagits till skillnader i
patientsammanséattningen.

En prolapsoperation kan ha manga olika svarhetsgrader. Det kan vara ett
tekniskt enkelt dagkirurgisk ingrepp, men det kan ocksa vara en stérre ut-
maning, utan sakerhet for att resultatet blir lyckat. Operationerna gors i sti-
gande grad i samarbete mellan kliniker: nagra kliniker specialiserar sig pa
“fast track”-Kkirurgi och gor endast relativt enkla operationer, medan andra
kliniker fungerar som remisskliniker for de mera komplexa fallen. Vid jam-
forelse mellan olika Kliniker &r det nédvandigt att ta hansyn till dessa skill-
nader i patientsammansattning eller casemix.

Troligen spelar dven information om det normala postoperativa férloppet
stor roll for hur patienten uppfattar vissa forvantade symtom och déarmed for
hur man svarar pa enkatfragan.
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Diagram 32 Andel kvinnor som anger att de var komplikationsfria och utan
ovantade besvar efter operation for livmoderframfall, 1/9 2010-1/9
2011.
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Patientrapporterade komplikationer efter inkontinensoperation

Over 3 000 svenska kvinnor opereras varje ar for urininkontinens. For 20 ar
sedan opererades néstan alla inkontinenta kvinnor med metoder som innebar
buksnitt (6ppen kirurgi). Vid 1990-talets borjan paborjades en utveckling
som innebar 6kad anvéndning av minimalinvasiva och dagkirurgiska in-
grepp. Inkontinensoperationsregistren har en viktig roll for att utvardera de
olika operationstyper som idag férekommer. Detsamma galler analyser for
att identifiera hogriskpatienter och l1&mpliga preoperativa utredningar.

Syftet med operation &r gora patienten kontinent eller atminstone signifi-
kant forbattra hennes inkontinens. Alla metoder &r utvecklade for att elimi-
nera eller minska urinldckaget vid anstrangning, men har dven en viss effekt
pa samtidigt forekommande trangningslackage. Hog alder (> 75 ar), tidigare
inkontinens- eller framfallsoperationer och fetma (BMI > 35) forsamrar be-
handlingsresultaten. Mer &n 80 procent av de opererade har minst en sadan
riskfaktor och andelen medel- och hdgriskpatienter kan variera avsevart
mellan olika kliniker. Hansyn till detta maste tas, for att jamforelser mellan
Kliniker skall vara rattvisande.

Indikatorn visar andelen patienter som anger att de inte haft nagra kom-
plikationer eller ovantade besvar som foranlett lakarbesok tva manader efter
operationen (diagram 33). Jamforelsen baseras pa 2 345 opererade patienter
som besvarade denna fraga i patientenkaten. 2 925 operationer registrerades
av de bada registren Gyn-OP och GKR under den tolvmanadersperiod som
har redovisas. Svarsfrekvensen i enkéaten som helhet &r 89 procent.
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Andelen som anger att de varit komplikationsfria och inte haft ovantade
besvar 4r i riket nastan 81 procent, med en variation mellan landstingen fran
71 till 6ver 88 procent.

Troligen spelar information om det normala forloppet efter operationen
stor roll for hur patienten uppfattar vissa férvantade symtom.

Diagram 33 Andel kvinnor som anger att de var komplikationsfria och utan
ovantade besvar efter operation for urininkontinens, 1/9 2010-1/9
2011.
Halland 88,3
Stockholm 65,0
Norrbotten 96,0
Varmland 87,6
Vastmanland 91,8
Vasterbotten 98,0
Ostergotland 99,5
Jonkoping 95,5
Kronoberg 100,0
RIKET 89,0
Kalmar 96,2
Skane 86,4
Blekinge 100,0
Vastra Gotaland 96,5
Orebro 95,0
Gavleborg 94,1
Jamtland 100,0
Uppsala 100,0
Vasternorrland 98,3
Dalarna 99,2
Gotland*
Sérmland*
0 20 40 60 80 100
* Farre an 10 fall Procent

Kdlla: Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi
samt Gyn-KvalitetsRegistret

Oo6nskade handelser efter kn&- och hoftprotesoperation

| Sverige genomfors arligen cirka 13 000 knéprotes- och 16 000 totala hoft-
protesoperationer. Dértill kommer dven revisionsoperationer, dar protesen
byts ut. Dessa vanligtvis planerade ingrepp utgor en stor del av den icke-
akuta ortopediska verksamheten.

Aven om ingreppen idag ar att betrakta som rutinkirurgi galler det stora
kirurgiska operationer, som inte ar helt riskfria for patienten. Modern anes-
tesiologi, noggrann medicinsk utredning foére operationen, liksom infekt-
ions- och blodproppsforebyggande atgarder ar viktiga for att na laga kom-
plikations- och mortalitetsfrekvenser.

Aterinlaggning och dod efter operation &r internationellt sett vanligt fore-
kommande kvalitetsindikatorer. Rubrikens “o6nskade handelser” &r en for-
svenskning av det vanligt forekommande engelska uttrycket “adverse
events”.

Aterinlaggning och dod kan bero pa lokala komplikationer relaterade till
kirurgin, men ocksa pa andra medicinska komplikationer. Till de svenska
kna- och hoftprotesregistren rapporteras aterinlaggningar pa grund av lokala
komplikationer, som kréavt nagon form av reoperation. Dessa register fangar
dock inte de 6vriga medicinska komplikationerna.
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Med Patientregistret som kélla kan flera oonskade handelser analyseras.
Indikatorn som har presenteras ar en del i arbetet med att utveckla flera
breda resultatmatt, indikatorer som omspanner flera olika behandlingar och
sjukdomar.

| diagram 34 redovisas frekvensen aterinlaggning och déd inom 30 dagar
efter hoft- och knéprotesoperation. Drygt 78 000 operationer utférda under
2009-2011 ingar i jamforelsen. Som orsak till aterinlaggning valdes bland
annat proteskomplikationer och vanliga hjart-kérlsjukdomar som hjartin-
farkt, kérlkramp, hjartsvikt och stroke. Redovisningen per landsting baseras
pa patientens hemort, inte pa klinikens lokalisering.

I riket uppgick andelen avlidna eller aterinskrivna till 3,2 procent. De spe-
cifika proteskomplikationerna star for tva tredjedelar av de studerade aterin-
laggningarna. Det &r en viss spridning mellan landstingen, fran 2, 2 till 4, 9
procent. | riket som helhet kan en tendens till minskning noteras under den
senaste 10-arsperioden, trots en kraftig nedgang av medelvardtiden fran
cirka tio dagar 1998 till strax under 6 dagar 2011.

Oobnskade handelser inom 30 dagar efter kna- eller total

Diagram 34 !
hoftprotesoperation, 2009-2011. Aldersstandardiseradevarden.

Blekinge
Jamtland
Uppsala
Kalmar
Norrbotten
Skane
Vastra Gotaland
Stockholm 00
Gotland 0 —
Sérmland 0
Dalarna
RIKET
Halland
Orebro
Kronoberg
Jonkoping
Gavleborg
Vasterbotten
Vasternorrland

Ostergotland 20 —
Varmland 8
Véastmanland 420
0 2 4 6 8

2006-2008 Procent

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Komplikationer efter pacemakerinsattning

Om hjartat slar for langsamt eller oregelbundet kan detta leda till yrsel,
svimningsattacker eller plotslig dod. Insattning av pacemaker gors for att
hjalpa hjartat att aterstalla en tillrackligt snabb puls eller na en jamn rytm.
Cirka 6 300 nyinsattningar av pacemakers sker per ar, med en genomsnitts-
alder for man pa 75 ar och for kvinnor pa 78 ar. Knappt 50 000 personer
lever med pacemaker i Sverige.
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En vanlig pacemakeroperation ar normalt okomplicerad och tar en timme
i ansprak. Den utfors vanligtvis i slutenvard, men i vissa fall &ven som dag-
Kirurgi. Implantation av pacemaker ar dock forenat med risk for komplika-
tioner. Komplikationsfrekvens ar darfor en naturlig indikator vid kvalitets-
uppféljning.

Kéllan till indikatorn dr det Svenska Pacemaker- och ICD-registret. Till
registret rapporteras uppgifter om insattning av standardpacemaker, implan-
terbara defibrillatorer (ICD) och sviktpacemakers (CRT). Alla 43 kliniker
som satter in pacemaker rapporterar till registret. Tackningsgraden pa indi-
vidniva ar mycket god. En jamforelse avseende 2006 visade att tacknings-
graden var 95 procent, vilket var hogre an Patientregistrets.

Indikatorn visar andelen patienter som inom 365 dagar drabbas av kom-
plikation vid nyimplantation, utbyte eller korrektion av standardpacemaker
(diagram 35). Redovisning per landsting baseras pa klinikens lokalisering,
inte pa patientens hemort.

Komplikationen kan dels avse handelser under vardtillfallet, dels handel-
ser som uppkommer efter vardtillfallet. Som komplikation raknas en of6rut-
sedd handelse med felfunktion i pacemakersystemet eller en annan for pati-
enten allvarlig handelse. For att registreras som komplikation ska handelsen
vara av den art och grad att den antingen kréaver operativt atgardande eller
ldkemedelsbehandling, till exempel antibiotika vid infektion.

Jamforelsen omfattar cirka 11 700 patienter, varav knappt halften var
kvinnor, som fick behandling under 2010 och féljdes upp under 2011. I riket
var andelen komplikationer 3,7 procent for patienter opererade under 2010,
med en spridning mellan landstingen fran knappt en till drygt atta procent.

Skillnader mellan kliniker kan ocksa bero pa olikheter i hur likformig och
komplett komplikationsregistreringen &r. Varje sjukhus registrerar sina egna
komplikationer i samband med operation eller vid uppféljning. I kvalitetsre-
gistrets egen arsrapport markeras orimliga resultat genom att kliniker med
lagre komplikationsandel &n tre procent inte visas med Ovriga, da de anses
ha for stort bortfall av registrering av komplikationer for att anses tillforlit-
liga.
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Diagram 35 Andel patienter som far komplikation inom 1 ar efter
pacemakerbehandling, 2010.

Soérmland
Skane
Stockholm
Gavleborg
Kronoberg
Halland
RIKET
Gotland
Dalarna

Orebro

Vastra Gotaland
Jonkoping
Varmland

Kalmar
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Norrbotten*
Vasterbotten*
Jamtland*
Vasternorrland*
Vastmanland*

Blekinge*
Ostergdtland*
0 2 4 6 8 10 12
* Visas ej. Vid komplikationsfrekvens under 3 procent anses underregistrering foreligga. Procent

Kdlla:ICD- och Pacemakerregistret

Omoperation vid brostcancer pa grund av komplikation

Mer &n 90 procent av patienterna med bréstcancer opereras, vilket innebar
att kirurgi ar den priméra atgarden. Operationerna kan vara olika omfattande
beroende pa tumodrens lage, mikroskopiska bild och patientens allmanna
hélsotillstand. Dessutom kan patienten drabbas av komplikationer som kra-
ver en omoperation inom relativt kort tid efter den forsta operationen. En
omoperation innebdr att man maste géra en ny och ofdrutsedd operation,
exempelvis pa grund av en blodning, som oftast intraffar inom det forsta
dygnet efter operationen, eller en infektion, vars symtom uppkommer inom
en vecka.

Brostcancerregistrets uppfoljning visar att de flesta omoperationer be-
rodde pa blddningar inom det forsta dygnet. Eftersom brostkirurgi ar en sa
kallad ren operation bor infektioner vara sallsynta, och det var ocksa mycket
fa omoperationer som gjordes pa grund av en sarinfektion. Infektioner som
inte leder till omoperationer registreras dock inte i registret.

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for brostcancervard uppdateras for
narvarande och kommer att publiceras i mars 2013. Samtidigt publiceras en
utvardering av riktlinjerna. En av de indikatorer som kommer att foljas upp
ar andelen patienter som omopereras inom 30 dagar pa grund av komplikat-
ion efter den forsta operationen.
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I diagram 36 redovisas andelen omoperationer under 2011. Av de 7 366
kvinnor som priméropererades var det 117 som omopererades, vilket mot-
svarar 1,6 procent. Andelen omoperationer har varit i stort sett oférandrad
de senaste aren. Landstingens vérden varierade men den statistiska osaker-
heten ar stor pa grund av mycket fa fall.

Diagram 36 Andel kvinnor med bréstcancer som omopereras inom 30 dagar pa
grund av komplikation, 2011.

Blekinge
Gotland
Vastmanland
Vasterbotten
Uppsala
Sérmland
Skane
Stockholm
Jonkoping
Vasternorrland
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Varmland
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Vastra Gotaland
Orebro
Gévleborg
Halland
Ostergotland
Kalmar
Kronoberg
Dalarna
Jamtland
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2010 Procent

Kdlla: Nationella Bréstcancerregistret

Kirurgiska komplikationer efter borttagande av gallblasa

Denna indikator speglar de kirurgiska komplikationerna inom 30 dagar efter
en operation dar gallblasan opereras bort, kolecystektomi (diagram 37). Ex-
empel pa komplikationer ar blodning, infektion eller gallackage. All kirurgi
ar forknippad med risk for komplikationer. De som har redovisas &r sadana
som betraktas som specifika for det kirurgiska ingreppet ifraga och som har
kravt nadgon form av atgard.

Ar 2011 drabbades 587 av 11 394 opererade patienter av nagon kirurgisk
komplikation inom 30 dagar, vilket motsvarar 5,2 procent. Komplikationer
drabbar oftare man an kvinnor, med komplikationstal pa 5,8 respektive 4,8
procent. Komplikationsfrekvensen ligger relativt stabil 6ver aren dven om
det finns en viss tendens till sjunkande frekvens, framforallt for mén.

Det finns ingen “acceptabel” niva for andelen patienter som far drabbas
av kirurgiska komplikationer vid kolecystektomi. Malet maste vara noll,
aven om det idag verkar vara langt borta. Val genomarbetade rutiner, check-
listor, god utbildning och ett valfungerande team kring patienten 6kar chan-
sen till en komplikationsfri operation.
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Det finns skillnader mellan olika landsting, men tolkningen av dessa bor
gbras med stor forsiktighet, dels for att konfidensintervallen &r breda, dels
for att det for narvarande finns vissa fragetecken kring validiteten i denna
del av GallRiks.

En omfattande kontroll av GallRiks validitet har genomforts. Denna visar
att av drygt 45 000 registerdata var 1,8 procent felregistrerade, jamfort med
vad som framgick av den medicinska journalen, vilket kan betecknas som
en hog kvalitet. Dock fann granskarna ett antal kirurgiska komplikationer
som inte blivit registrerade. Av 1 172 granskade journaler hade 30 en note-
ring om en kirurgisk komplikation som inte registrerats. Detta motsvarar en
underregistrering av komplikationer pa cirka 30 procent. Okad utbildning
och mer arbetstid avsatt for uppfoljningsarbetet vid deltagande kliniker bor
de kommande aren kunna hoja datakvaliteten dven i denna del.

Diagram 37 Andel kirurgiska komplikationer inom 30 dagar efter borttagande av
gallblasa, 2011.
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Kdlla: GallRiks — Svenskt kvalitetsregister for gallstenskirurgi

Lakemedelsinteraktion bland aldre

C- och D-interaktioner &r de kliniskt relevanta lakemedelsinteraktionerna,
med vilket menas kombinationer av lakemedel som kan ha en betydande
paverkan pa varandras omsattning eller verkan. D-interaktion kan enligt
FASS, ett uppslagsverk som beskriver alla lakemedel som &r godkéanda i
Sverige, "leda till allvarliga kliniska konsekvenser i form av svara biverk-
ningar, utebliven effekt eller &r i Ovrigt svar att bemastra med individuell
dosering. Kombinationen bor darfor undvikas”. Indikatorn ar en av Social-
styrelsens nationella indikatorer for god lakemedelsterapi hos aldre.
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| diagram 38 visas andelen patienter i gruppen 80 ar och aldre som har
kombinationer av lakemedel med risk for D-interaktioner vid méttidpunkten
31 december 2011. Staplarna &r fordelade pa patienter som far sina lakeme-
del via dosexpedition (ApoDos) respektive via recept.

Analysen av lakemedelsinteraktioner som hittills utgatt fran den databas
som legat till grund for interaktionsinformationen i FASS, baseras i arets
rapport pa en ny kalla; SFINX (Swedish Finnish Interaction X-referencing),
som numera ar tillganglig for de landsting som ar anslutna till SIL (Svensk
Informationsdatabas for Lékemedel). Analysen omfattar som tidigare léke-
medelsinteraktioner av klass D med dokumentationsgrad 1-4.

Andelen éaldre med dessa lakemedelskombinationer ar i riket 2,0 procent.
Detta motsvarar drygt 10 000 patienter. Jamfort med forra aret (2,6 procent)
ar andelen lagre, vilket forklaras av att analysen fran och med 2012 baseras
pa en annan lakemedelsinteraktionskélla (se ovan). Det finns for riket inga
konsskillnader.

Det finns en diskussion om att ApoDos, som har betydande fordelar for
vissa patientgrupper, 6kar risken for att nya lakemedel 1&ggs till i medicine-
ringen, utan att den samlade anvéandningen revideras. Andelen &ldre som far
sina lakemedel via ApoDos varierar mellan lanen. Detta motiverar sérredo-
visning av andelen med dessa lakemedelskombinationer for gruppen aldre
med ApoDos-expediering respektive gruppen med receptexpedierade lake-
medel. Se till hoger i diagrammet. Dér ingar enbart dldre som hade lakeme-
del forskrivna, medan i stapeldiagrammet hela befolkningen ingar. En moj-
lig felkalla ar att lakemedelsregistret inte fangar den lakemedelsanvandning
som sker fran lakemedelsférrad i dldreboenden.
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Diagram 38 Andel dldre i befolkningen med riskfyllda Iakemedelskombinationer,

(D-interaktioner), 31 december 2011. Avser personer 80 ar och aldre.
| procent av patienter ApoDos Recept

Kronoberg 2,0 1,1
Jamtland 2,1 1,2
Sérmland 1,9 1,4

Norrbotten 1,7 1,8
Kalmar 2,4 1,7
Blekinge 2,7 1,7
Visterbotten 2,3 1,8
Uppsala 3,0 1,5
Halland 2,9 1,8
Gotland 2,1 2,1
Jénkoéping 2,9 1,9
Visternorrland 3,2 1,9
Vistra Gotaland 3,0 1,9
Ostergétland 3,0 2,0
RIKET 2,9 2,0
Dalarna 3,1 2,0
Gavleborg 3,0 2,0
Stockholm 3,1 2,2
Vastmanland 3,5 2,0
Orebro 3,0 2,3
Skane 3,1 2,4
Varmland 3,8 2,4

3 4 5

B ApoDos ORecept Procent

Kdlla: Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Aldre med lakemedel som bodr undvikas

Vissa lakemedel medfor en betydande risk for biverkningar hos éldre och
bor darfor undvikas i denna aldersgrupp. Dessa omfattas av indikatorn Pre-
parat som bor undvikas om inte sarskilda skal foreligger, som &r en av So-
cialstyrelsens nationella indikatorer for god lakemedelsterapi hos aldre. In-
dikatorn innefattar lakemedlen/ldkemedelsgrupperna: bensodiazepiner med
lang halveringstid, lakemedel med betydande antikolinerga effekter, det
smartstillande medlet tramadol och sémnmedlet propiomazin.

I diagram 39 visas andelen &ldre av hela befolkningen som hade minst ett
av dessa fyra olampliga lakemedel, vid mattidpunkten 31 december 2011.
Staplarna ar fordelade pa patienter som far sina lakemedel via dosexpedition
(ApoDos) respektive via recept. Andelen var bland kvinnor 12,5 procent
och bland man 9,5 procent ar 2011, vilket totalt motsvarar knappt 57 000
personer. Variationen mellan landstingen ar relativt stor och stracker sig
fran Sérmlands 10,4 till Blekinges 15,3 procent for kvinnor och fran S6rm-
lands 7,4 till Jonkdpings och Blekinges 11,2 procent for mannen. Anvand-
ningen av olampliga lakemedel hos aldre &r nagot lagre an forra aret da den
var 13,1 och 10,0 procent hos kvinnor respektive man.

Anvéandningen av dessa lakemedel var hogre i gruppen med ApoDos, dar
17,0 procent hade detta, att jamfora med 10,8 procent i gruppen med recept-
expedierade lakemedel.
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Diagram 39 Andel dldre i befolkningen med minst ett av fyra lakemedel som

bor undvikas, 31 december 2011. Avser personer 80 ar och aldre.
| procent av patienter  ApoDos Recept

Sérmland 12,0 9,4
Gavleborg 14,1 9,3
Vastmanland 14,8 9,5
Kalmar 14,4 9,9
Varmland 15,8 10,0
Stockholm 16,3 10,8
Kronoberg I—l— 13,9 10,7
Ostergétland I—l— 17,2 10,3
Halland I—l— 16,0 10,8
Jamtland — ] 16,3 10,7
Dalarna 18,7 9,9
RIKET 17,0 10,8
Uppsala 17,0 10,1
Gotland 18,0 10,9
Orebro 17,0 10,9
Skane 16,1 11,6
Véastra Gotaland 18,6 10,9
Norrbotten 19,3 11,1
Vasterbotten 16,6 11,9
Viasternorrland 19,9 12,2
Jonkoping 21,2 12,2
Blekinge 22,5 12,4
20 25

Procent

B ApoDos ORecept

Kdlla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Anvandning av lampliga somnmedel till aldre

Langvarig anvandning av sémnmedel &r vanligt bland aldre. Med stigande
alder sker dock forandringar i kroppen som kan leda till att lugnande medel
och somnmedel far en forlangd verkan, och att halten av dem byggs upp till
alltfor hoga nivaer med risk for biverkningar. Samtidigt ar centrala nervsy-
stemet hos aldre mer kansligt for effekterna av dessa lakemedel. Detta inne-
bar en storre risk for biverkningar sasom dagtrétthet, fall och storningar av
kognitiva funktioner, som minne, orientering i tid och rum, formaga till ab-
strakt tdnkande och liknande.

Vid ldkemedelsbehandling av sémnbesvér hos aldre &r det darfor viktigt
att anvanda réatt typ av preparat. Enligt Socialstyrelsens indikatorer fér god
lakemedelsterapi hos aldre ar zopiklon mest lampligt for aldre, pa grund av
dess relativt korta halveringstid, forutsatt att det inte finns nagon bakomlig-
gande orsak som gor att det krdvs en annan behandling. Totalt hade drygt
103 000 personer som &r 80 ar och aldre somnmedel vid mattidpunkten 31
december 2011. Enligt diagram 40 star zopiklon ar 2011 dock for bara drygt
halften (56 procent) av all anvandning av somnmedel till personer som &r 80
ar och aldre. Variationen mellan landstingen &r relativt pataglig (41-68 pro-
cent).
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Diagram 40 Andel anvandare av somnmedel som anvander [ampliga somnmedel
(zopiklon) bland personer 80 ar och dldre, 31 december 2011.

Andel behandlade i den &ldre befolkningen

Kronoberg 68,1 237
Gotland 65,6 19,4
Gavleborg 634 18,3
Kalmar e —— 199
A e e e B B ) 104
Stockholm 223
Uppsala e —— 200
T e s s — — — 20,3
Jamtland 59,7 20,3
Vastra Gotaland 8 22,3
Sérmland 7 17,7
RIKET 20,8
Dalarna 19,9
Skane 4 21,5
Blekinge 4 22,0
Vasternorrland 0,9 19,0
Halland 48,8 21,3
Norrbotten 45,5 17,1
T | e ——— 196
Ostergdtiand LK 177
B —— 223
Orebro 40,7 . . : 17,9

0 10 20 30 40 50 60 70 80

2010 Procent

Kdlla: Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Socialstyrelsen vill uppméarksamma att det skett en forbattring i de tre
indikatorer som redovisar olamplig lakemedelsforskrivning.

Forekomsten av VRI inte har minskat. Socialstyrelsen anser att 6kade
insatser behovs sa att evidensbaserade atgardsprogram for att minska fore-
komsten av VRI kommer till bredare anvandning i varden.

For ovriga indikatorer ar resultaten inte av den art som gar att kommen-
tera generellt.

Forekomsten av trycksar inom somatisk

slutenvard

Trycksar &r en av de vanligaste typerna av vardskador, och det &r ocksa ett
av omradena i Sveriges Kommuner och Landstings, SKL, satsning pa att
Oka patientsdkerheten. Manga patienter drabbas av ett stort och onddigt li-
dande pa grund av allvarliga trycksar.

Anvandningen av trycksarsforebyggande atgarder ar avgorande for att
minska forekomsten av trycksar. Sadana atgarder kan vara att ge tryckav-
lastning, halla huden torr, motverka underndring och vatskebrist. Sedan va-
ren 2011 genomfors i SKL:s regi tva matningar per ar av trycksar i Sverige.
Trycksar ingar som en indikator i 6verenskommelsen om forbattrad patient-
sékerhet sedan 2011, vilket 6kat uppmarksamheten och aktiviteterna inom
omradet.
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Metod

Forekomsten av trycksar mats sedan 2011, en gang pa varen och en gang pa
hosten. Den forsta matningen varen 2011 omfattade dver 36 000 patienter i
landsting och kommuner. | den mé&tning som genomfdrdes under hdsten
2012 ingick drygt 17 000 patienter, varav knappt 9 000 patienter fran lands-
tingen. | denna rapport redovisas endast uppgifter om patienter 6ver 18 ar
som var inlagda pa sjukhus den aktuella matdagen.

Maétningarna innehaller fyra moment: hudbedémning med trycksarsklassi-
ficering, registrering av preventiva atgarder, riskbeddmning och journal-
granskning.

Resultat

Ungefar 15 procent av samtliga patienter i slutenvarden bedémdes ha nagon
form av trycksar vid méatningen hosten 2012 (tabell 8). Sedan den forsta
matningen varen 2011 har andelen patienter med trycksar varierat mellan 15
och 17 procent.

Bland de patienter som bedomdes ha en ékad risk for trycksar, sa kallade
riskpatienter, var andelen med trycksar 40 procent under hosten 2012 (tabell
9). Sedan den forsta matningen varen 2011 har denna andel varierat mellan
38 och 44 procent. Det finns ingen skillnad mellan kdnen i andelen patienter
med trycksar.

Forekomsten av trycksar kar med patienternas alder. De flesta patienter
med trycksar ar over 80 ar, och i denna aldersgrupp har nastan var fjarde
patient ett trycksar. For alla patienter med trycksar horde det vanligaste
trycksaret till kategori ett, som innebar rodnad som inte bleknar vid tryck.
Bland riskpatienterna med trycksar var andelen trycksar av kategori tva, tre
och fyra hogre én for patienter som bedomts ha en lag risk for trycksar.

Métningen hosten 2012 visar att ungefar 85 procent av alla riskpatienter i
slutenvarden hade fatt ndgon form av forebyggande madrass, vilket &r en
okning med cirka 10 procentenheter fran forsta matningen (tabell 10). Cirka
hélften av patienterna hade sa kallad planerad lagesandring i sang som
trycksarsforebyggande atgard (tabell 11). Andelen patienter som fatt denna
forebyggande atgard visar ingen forandring 6ver tid.

Cirka 30 procent av bade riskpatienterna och patienter med trycksar hade
halavlastning (tabell 12). Matningarna visar ingen férandring 6ver tid.

Landstingen uppvisar stora variationer ndr det galler anvéndningen av
trycksarsforebyggande atgarder, bade sinsemellan och 6ver tid. Andelen
riskpatienter som hade fatt en trycksarsforebyggande madrass dkade 6ver tid
i alla landsting utom ett.

Overenskommelserna om forbattrad patientsidkerhet mellan staten och
SKL har medfort att landstingen har borjat mata forekomsten av trycksar
och vilka forebyggande atgarder som anvands. Den senaste méatningen visar
att forekomsten av trycksar ar fortsatt hog och att en stor andel av patienter-
na inte far forebyggande atgarder.
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Tabell 8. Andel patienter med trycksar i somatisk slutenvard, var och hést 2011—
2012. Resultaten anges i procent. Tabellen ar rangordnad utifran basta resultat
hdsten 2012.

Landsting var 2011 host 2011 var 2012 host 2012
Gotland 10 16 16 9
Orebro 15 11 10 9
Jonkdping 12 12 9 11
Kalmar 9 11 10 12
Halland 14 13 13 13
Vasterbotten 16 11 13 13
Jamtland 11 20 14
Region Skane 18 14 18 15
Soérmland 19 12 15 15
Kronoberg 24 18 17 16
Norrbotten 12 14 13 16
Varmland 19 14 13 16
Vasternorrland 31 20 15 17
Vastmanland 27 17 19 18
Stockholm 15 17 18 20
Vastra Gotaland 15 18 23
Blekinge 22 20

Dalarna 13

Gavleborg 22 17

Uppsala 17 18

Ostergétland 17 17

RIKET 17 14 16 15
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Tabell 9. Andel riskpatienter med trycksar i somatisk slutenvard, var och host
2011-2012. Resultaten anges i procent. Tabellen ar rangordnad utifrdn basta re-
sultat hésten 2012.

Landsting var 2011 host 2011 var 2012 host 2012
Gotland 17 44 63 23
Orebro 39 32 30 29
Region Skane 45 36 43 31
Véastmanland 66 42 42 35
Jonképing 39 40 33 35
Kalmar 24 32 28 36
Norrbotten 25 38 38 37
Véarmland 41 36 32 39
Vasterbotten a7 23 35 40
Kronoberg 57 41 a7 44
Stockholm 44 38 44 45
Sdérmland 48 40 48 48
Vasternorrland 59 54 38 49
Halland 36 39 35 49
Jamtland 33 56 55
Vastra Gotaland 47 49 56
Blekinge 54 43

Dalarna 46

Gavleborg 50 45

Uppsala 40 38

Ostergotland 41 39

RIKET 44 38 42 40
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Tabell 10. Andel riskpatienter i somatisk slutenvard som hade férebyggande eller
behandlande madrass, var och host 2011-2012. Resultaten anges i procent.
Tabellen ar rangordnad utifrAn basta resultat hosten 2012.

Landsting var 2011 host 2011 var 012 host 2012
Kronoberg 100 96 98 100
Varmland 99 100 98 100
Orebro 84 88 90 93
Gotland 100 83 94 92
Region Skane 85 91 88 92
Stockholm 82 83 85 89
Halland 75 82 88 87
Jonkoéping 87 85 74 86
Kalmar 58 85 87 86
Soérmland 81 86 85 83
Vastmanland 70 66 78 81
Vasternorrland 30 41 67 80
Norrbotten 58 79 79 73
Vasterbotten 69 66 56 67
Jamtland 58 53 65
Vastra Gotaland 66 66 56
Blekinge 75 66

Dalarna 68

Gavleborg 85 90

Uppsala 73 80

Ostergétland 80 76

RIKET 76 81 79 86
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Tabell 11. Andel patienter i somatisk slutenvard med planerad lagesandring i sang,
var och host 2011-2012. Resultaten anges i procent. Tabellen &r rangordnad uti-
frén basta resultat hosten 2012.

Landsting var 2011 host 2011 var 2012 host 2012
Jonképing 63 62 65 68
Véarmland 60 64 64 60
Kalmar 52 57 63 60
Orebro 49 48 64 56
Vasterbotten 54 55 49 56
Norrbotten 61 59 58 55
Sormland 44 52 36 50
Stockholm 46 45 46 44
Region Skane 38 45 43 43
Vastmanland 49 40 46 43
Kronoberg 43 45 53 42
Gotland 65 56 44 42
Vasternorrland 38 43 25 41
Halland 36 42 20 33
Jamtland 52 53 32
Vastra Gotaland a7 41 11
Blekinge 49 54

Dalarna 51

Gavleborg 44 27

Uppsala 45 59

Ostergotland 42 57

RIKET 47 50 47 48
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Tabell 12. Andel patienter med trycksar i somatisk slutenvard som hade halavlast-
ning, var och host 2011-2012. Resultaten anges i procent. Tabellen &r rangordnad
utifrdn basta resultat hdsten 2012.

Landsting var 2011 host 2011 var 2012 host 2012
Kalmar 42 54 62 53
Gotland 45 47 42 50
Jonképing 46 56 61 49
Stockholm 42 35 37 46
Vasterbotten 37 27 25 38
Vasternorrland 18 11 18 36
Norrbotten 43 53 39 34
Halland 29 25 34 32
Sormland 33 38 24 31
Jamtland 45 34 30
Vastra Gotaland 31 26 29
Véarmland 29 33 24 25
Orebro 37 28 34 24
Region Skéne 20 26 21 18
Vastmanland 33 29 31 18
Kronoberg 22 27 31 17
Blekinge 17 37

Dalarna 34

Gavleborg 19 19

Uppsala 34 28

Ostergotland 33 37

RIKET 31 34 31 33

Socialstyrelsen konstaterar att forekomsten av trycksar ar oforandrat hog
och att anvandningen av forebyggande atgarder ar otillracklig. Det ar an-
gelédget att landstingen Okar sina insatser for att inféra evidensbaserade
atgarder for att férebygga trycksar.
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Granskningar av patientsakerheten
inom vissa omraden

Landstingens styrning av stadning i vardlokaler

Stadning i vardlokaler har tidigare inte betraktats som en patientsakerhets-
fraga, men 2011 publicerades en artikel [20] som summerade evidensen for
smittspridningens olika steg. Den tydliggjorde hur en hdg stadkvalitet kom-
pletterar en god handhygien i kampen mot spridningen av vardrelaterade
infektioner. Darfor ar det angeldget att folja hur styrning och uppféljning av
stadning i vardlokaler utvecklas 6ver tid.

Landstingen kan utfora stadning i vardlokaler helt i egen regi eller i olika
utstrackning med hjalp av externa entreprentrer. Oavsett vem som utfor
stddningen ar det viktigt hur stdduppdragen styrs och foljs upp.

| 3 kap. 1-2 § patientsdkerhetslagen (2010:659) faststalls kraven pa vard-
givaren att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett séatt som leder
till att kravet pa god vard i halso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL, re-
spektive tandvardslagen (1985:125), uppratthalls, och att vidta de atgarder
som behovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador. Enligt
tillagg i HSL ska varden bedrivas med en god hygienisk standard (2 a § 1
HSL). Detta tillagg infordes den 1 juli 2006 efter forslag i proposition
2006/06:50. Dar anges att vardgivaren maste vidta alla de atgarder som be-
hovs for att uppna en god hygienisk standard for lokaler och utrustning, att
ha en god organisation och planering samt ha tillgang till vardhygienisk
kompetens.

De krav som anges i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete innefat-
tar &ven de kvalitetskrav som géller for god hygienisk standard.

Metod

I juni 2012 sénde Socialstyrelsen ut en enkaét till de politiska styrelserna i
landstingen som bestod av elva fragor om styrning av stadning i vardlokaler.
Avsikten var att hdmta in landstingsstyrelsernas bedémningar av den egna
verksamhetens styrning och uppf6ljning av stadning i vardlokaler. | den
fortsatta texten anvands termen vardgivare i stallet for landstingsstyrelse.
Fragorna i enkaten berorde atta omraden:

e ledningssystem

e expertkompetens

e krav vid upphandling

e tillgang till utrustning

e ansvarsfordelning

e kunskap och kompetens

o egenkontroll av stadning i vardlokaler

e i vilken utstrackning landstingen utfor stadning i vardlokaler i egen regi.
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En femgradig skala, dar 1 motsvarade inte alls och 5 motsvarade helt och
hallet, anvandes for att ange i vilken utstrackning fragan stamde Gverens
med forhallandena i den egna verksamheten. Enkéatsvaren samlades in under
perioden juli—-september 2012 och samtliga landsting svarade.

Resultat

Vardgivarna bedomde att deras ledningssystem i varierande utstrackning
omfattar dokumenterade rutiner och kvalitetskrav for stadning i vardlokaler
(diagram 41). Tre landsting svarade att sddana ingar i liten utstrackning eller
inte alls. De flesta landsting bedomde att expertkompetenser inom vardhy-
gien och stadning deltar i hog utstrackning nér rutiner och kvalitetskrav tas
fram (diagram 42). Landstingen svarade ocksa att ansvarsfordelningen mel-
lan stad- och vardpersonal i hog utstrackning ar dokumenterad (diagram 43).
Vardgivarnas beddmning av tillgangen pa adekvat utrustning for extra stad-
insatser av vardpersonal varierade (diagram 44).

Diagram 41 | vilken utstrackning omfattar ledningssystemet dokumenterade
rutiner och kvalitetskrav for stadning i vardlokaler?

Norrbotten
Gotland
Kalmar
Gavleborg
Vasterbotten
Sérmland
Vastmanland
Orebro
Jamtland
Dalarna
Jonkoping
Kronoberg
RIKET
Varmland
Blekinge
Ostergotland
Vastra Gotaland
Stockholm
Halland
Uppsala
Skane
Vasternorrland

1 2 3 4 5
Inte alls Helt och hallet

Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012
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Diagram 42 | vilken utstrackning medverkar expertkompetenser inom vardhygien
och stadning i framtagande av rutiner och kvalitetskrav fér stadning i
vardlokaler?

Véastmanland
Vasterbotten
Sérmland
Norrbotten
Gavleborg
Gotland
Orebro
Jonkoping
Jamtland
Dalarna
Varmland
Blekinge
RIKET

Kalmar
Kronoberg
Vastra Gotaland
Halland
Skane
Vasternorrland
Ostergotland
Stockholm
Uppsala

1 2 3 4 5
Inte alls Helt och hallet

Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012

Diagram 43 |vilken utstrackning dr ansvarsfordelning mellan vardpersonal och
stddpersonal vid stadning i vardlokaler dokumenterad?

Halland
Blekinge
Varmland
Norrbotten
Gotland
Vasterbotten
Véastmanland
Jamtland
Kalmar
Gavleborg
RIKET
Dalarna
Jonkoping
Sérmland
Uppsala
Stockholm
Vasternorrland
Ostergotland
Orebro
Vastra Gotaland
Kronoberg
Skane

1 2 3 4 5
Inte alls Helt och hallet

Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012
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Diagram 44 | vilken utstrackning finns tillgang till adekvat utrustning (forvarad i
lampligt utrymme) avsedd for extra stadinsatser som vardpersonal kan
behova utfora?

Norrbotten
Gotland
Jamtland
Dalarna
Kalmar
Blekinge
Vastmanland
Varmland
Vasternorrland
Jonkoping
Skane

RIKET
Gavleborg
Vasterbotten
Ostergotland
Stockholm
Sérmland
Kronoberg
Halland
Orebro
Vastra Gotaland
Uppsala

1 2 3 4 5
Inte alls Helt och hallet

Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012

Nar det galler hur kompetensen sakerstalls, bade vid introduktion till nya
arbetsuppgifter (diagram 45) och ndr nya metoder och ny utrustning infors i
verksamheten (diagram 46) antyder svaren att det finns en betydande for-
battringspotential i de flesta landstingen.

Diagram 45 I vilken utstrackning finns dokumenterade rutiner for hur berérd
personals behov av kunskap och kompetens avseende stadning i
vardlokaler tillgodoses vid introduktion till nya arbetsuppgifter?

Norrbotten
Gotland
Orebro
Kronoberg
Dalarna
Varmland
Skane

RIKET
Vasterbotten
Sérmland
Kalmar
Gavleborg
Vastra Gotaland
Stockholm
Halland
Vasternorrland
Jonkoping
Jamtland
Ostergétland
Uppsala
Vastmanland
Blekinge

1 2 3 4 5
Inte alls Helt och hallet

Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vdrdlokaler, Socialstyrelsen 2012
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Diagram 46 | vilken utstrackning finns dokumenterade rutiner for hur berérd
personals behov av kunskap och kompetens avseende stadning i
vardlokaler tillgodoses nar nya metoder och ny utrustning infors i
verksamheten?

Norrbotten
Gotland
Orebro
Varmland
Vasterbotten
Gavleborg
Dalarna
Vastra Gotaland
Stockholm
Blekinge
RIKET
Sérmland
Kalmar
Kronoberg
Jonkoping
Jamtland
Ostergotland
Uppsala
Skane
Vasternorrland
Vastmanland
Halland

1 2 3 4 5
Inte alls Helt och hallet

Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012

Tva landsting uppgav att de saknar dokumenterade rutiner for att folja upp
resultatet av stadning (diagram 47), medan sex landsting uppgav att sadana
rutiner var helt inforda i ledningssystemet. Rutiner for avvikelsehantering
(diagram 48) och rutiner for aterforing av resultat av egenkontroll till all
berdrd personal (diagram 49) uppgavs ha inforts i varierande utstrackning i
de olika landstingen.
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Diagram 47

Norrbotten
Gavleborg
Gotland
Orebro
Jamtland
Blekinge
Kalmar
Dalarna
Ostergotland
Vastra Gotaland
Uppsala
Vasternorrland
RIKET
Vasterbotten
Jonkdping
Varmland
Stockholm
Skane
Vastmanland
Sérmland
Kronoberg
Halland

Diagram 48

Norrbotten
Kalmar
Géavleborg
Gotland
Orebro
Kronoberg
Jamtland
Dalarna
Uppsala
Vasternorrland
Ostergotland
Vastra Gotaland
Skane

RIKET
Vasterbotten
Sérmland
Jonkoping
Varmland
Stockholm
Vdastmanland
Halland
Blekinge

I vilken utstrackning finns dokumenterade rutiner for egenkontroll i
form av uppfoljning av resultat?

Inte alls

Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vdrdlokaler, Socialstyrelsen 2012

5
Helt och hallet

I vilken utstrackning finns dokumenterade rutiner for egenkontroll i

form av avvikelsehantering?

Inte alls

Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012
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Diagram 49 | vilken utstrackning finns dokumenterade rutiner for aterféring av
resultat av egenkontroll till all berérd personal?

Norrbotten
Gotland
Orebro
Jamtland
Dalarna
Uppsala
Vasternorrland
RIKET
Vasterbotten
Kalmar
Géavleborg
Jonkdping
Ostergotland
Vastra Gotaland
Varmland
Stockholm
Véastmanland
Sérmland
Kronoberg
Blekinge
Skane
Halland

5

1 2 3 4 5
Inte alls Helt och hallet
Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vdrdlokaler, Socialstyrelsen 2012

Tva tredjedelar av landstingen svarade att de bedriver stadning i vardlokaler
i hog utstrackning eller helt i egen regi. Tva av landstingen svarade att de
inte bedriver stddning i egen regi (diagram 50). Samtliga landsting som
upphandlar stadtjanster uppgav att de i hog utstrackning stéller krav pa att
leverantoren ska tillampa landstingets kvalitetskrav och rutiner for stddning
i vardlokaler. De angav minst 4 pa enkétens 5-gradiga skala.
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Diagram 50 | vilken utstrackning bedrivs stadning i vardlokaler i landstingets egen
regi?

Halland
Dalarna
Blekinge
Varmland
Norrbotten
Orebro
Vastra Gotaland
Gotland
Vasterbotten
Vastmanland
Kronoberg
Jonkoping
Sérmland
Jamtland
RIKET

Kalmar
Uppsala
Skane
Gavleborg
Stockholm
Vasternorrland
Ostergotland

1 2 3 4
Inte alls Helt och hallet

Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012

Vardgivarnas samlade bedomning av den egna verksamhetens styrning av
stadning i vardlokaler framgar av diagram 51. Tva landsting bedomde att
formerna for styrningen var helt utvecklade.

Resultaten av enkatundersokningen aterspeglar vardgivarnas bedémning
av den egna verksamheten med ledning av fragorna i enkaten. Fragorna ar
generellt formulerade och lamnar utrymme for olika tolkningar. Vardgivar-
na kan ha hamtat in underlagen for sina beddmningar pa olika satt och fran
olika delar av sina organisationer, vilket ocksa kan ha paverkat bedomning-
arna. Skillnaderna i vardgivarnas bedomningar ska darfor inte uppfattas som
att de aterspeglar verkliga skillnader, i hur vél utvecklad styrningen av stad-
ning i vardlokaler &r, i de olika landstingen. Troligen aterspeglar bedém-
ningarna vardgivarnas uppfattning om forbattringspotentialen inom omra-
det.

Stadning i vardlokaler ar ett viktigt omrade som behdver uppmarksammas
mer av vardgivarna. En av avsikterna med Socialstyrelsens enkatundersok-
ning var att bidra till detta.

Under 2012 har Svensk Forening for Vardhygien gett ut en kunskaps-
sammanstéllning om saker stadning pa vardinrattningar ur smittspridnings-
synpunkt, Stadning i vardlokaler [21], som kan vara ett stod for landsting-
ens styrning av kvaliteten vid stadning i vardlokaler.

Socialstyrelsen ser det som angeléaget att vardgivarna tillampar den kun-
skap som finns inom omradet i sina verksamheter.
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Diagram 51

Norrbotten
Gotland
Orebro
Jamtland
Dalarna
Gavleborg
Kalmar
Varmland
Vasterbotten
RIKET
Vasternorrland
Blekinge
Jonkoping
Vastra Gotaland
Sérmland
Ostergotland
Stockholm
Uppsala
Kronoberg
Skane
Vastmanland
Halland

Landstingens samlade bedomning av styrning av stadning i vardlokaler.

2 3 4 5

Inte alls Helt och hallet

Kdlla: Enkdt Styrning av stddning i vardlokaler, Socialstyrelsen 2012

Socialstyrelsen anser att landstingen bor forbéattra styrningen och egen-
kontrollen av stadning i vardlokaler med ledning av tillganglig evidens-
baserad kunskap.
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Integrering av patientsakerhetsarbete i

landstingens ledningssystem

Socialstyrelsen genomférde under aren 2009-2010 en granskning av vard-
givarnas ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet [22]. Med vardgi-
vare avsags i granskningen den politiska styrelse som ansvarar for hélso-
och sjukvarden inom respektive landsting och region. Resultaten av gransk-
ningen visade pa ett flertal brister i de 6vergripande ledningssystemen. So-
cialstyrelsen stallde krav pa alla vardgivare (styrelser) att forbattra och ut-
veckla det Overgripande ledningssystemet for styrning av kvalitet och
patientsakerhetsarbete i enlighet med géallande lag och foreskrifter.

| 3 kap. i patientsakerhetslagen (SFS 2010:659), PSL, stélls det krav pa
vardgivarna att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete och starka
patienters och narstaendes stéllning och delaktighet i varden. For att under-
latta for vardgivarna att infora och leva upp till kraven i den nya lagen, utar-
betade Sveriges Kommuner och Landsting, SKL, en végledning som heter
Att styra och leda for 6kad patientsakerhet [23].

Det dvergripande ledningssystemet for styrningen av vardgivarnas verk-
samhet har stor betydelse for patientsékerhetsutvecklingen. Det ar darfor av
intresse att belysa i vilken utstrackning vardgivarna bedémer att lagens krav
pa att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete, sasom kraven uttolkats
i SKL:s végledning, har inforts i de dvergripande ledningssystemen.

Metod

I juni 2012 sénde Socialstyrelsen ut enkaten Landstingens/regionernas led-
ningssystem avseende systematiskt patientsdkerhetsarbete till styrelserna i
landstingen. | den fortsatta texten anvands termen vardgivare i stallet for
landstingsstyrelse. Enkaten var baserad pa de 31 fragorna i SKL:s vagled-
ning. Fragorna berorde fem omraden:

e allménna bestdmmelser

e anmaélningsskyldighet till Socialstyrelsen

e skyldighet att informera patienter om intraffade vardskador
e dokumentationsskyldighet

e bemyndigande.

Varje fraga utgick ifran ett pastaende om innehallet i ledningssystemet, till
exempel ”Ledningssystemet beskriver 6vergripande strategier och mal for
patientsakerhetsarbetet”. En femgradig skala, dar 1 motsvarade inte alls och
5 motsvarade helt och hallet, anvandes for att ange hur vél pastaendet 6ver-
ensstdmde med verksamhetens ledningssystem. Enkatsvaren samlades in
under perioden juli-september 2012.

Resultat

Vardgivarna bedomde att ledningssystemen beskriver évergripande strate-
gier och mal for patientsakerhetsarbetet i hog utstrackning, liksom dven rol-
ler och ansvarsférdelning i patientsédkerhetsarbetet samt rutiner for handel-
seanalys (fraga 1, 2 och 7 och tabell 13 och 14). De bedémde att lednings-
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systemen i lagre utstrackning beskriver hur patienter och narstaende ges
mojlighet att medverka i patientsdkerhetsarbetet och hur deras synpunkter
pé och erfarenheter av risker tas till vara (fraga 8 och 9). Aven kompetens-
utvecklingen for patientsakerhetsarbetet och arbetet for att starka patientsa-
kerhetskulturen (fraga 5 och 8) bedémdes vara mindre beskrivna i lednings-
systemet.

Vardgivarna bedémde att anmélningsskyldigheten till Socialstyrelsen for
allvarliga vardskador och handelser som hade kunnat medféra allvarliga
vardskador (fraga 11) var beskriven i hog utstrackning i jamforelse med
beskrivningarna av de 6vriga anmélningsskyldigheterna.

De beddémde ocksa att ledningssystemen i hog utstrackning beskriver hur
vardskador ska definieras och hur patienten eller dennes narstaende ska in-
formeras nar en vardskada intraffat (fraga 15 och 17).

Vardgivarna bedomde att ledningssystemen i forhallandevis hog utstrack-
ning beskriver hur det organisatoriska ansvaret for patientsakerhetsarbetet ar
fordelat, hur detta arbete ska foljas upp och hur patientsakerhetsberattelser-
na ska utformas. Rutinerna for egenkontroll, det vill sdga regelbundna upp-
foljningar av resultatet av patientsakerhetsarbetet (fraga 28), bedomdes dar-
emot vara forhallandevis mindre beskrivna i ledningssystemen.

Vardgivarna bedémde att ledningssystemen i lag utstrackning ger anvis-
ningar for hur foreskrifter om patientsékerhetsarbetet ska bli kanda, for-
stadda och tillampade.

Vardgivarnas sammanvagda bedomning av de 31 fragorna i enkéten re-
dovisas i diagram 52.
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Diagram 52 Genomsnittligt varde samtliga fragor i enkdt om
Totalt patientsdkerhetsarbete i landstingens ledningssystem.

Gotland
Gavleborg
Kalmar
Halland
Vastmanland
Norrbotten
Jonkoping
Uppsala
Sérmland
Kronoberg
RIKET
Stockholm
Ostergétland
Jamtland
Dalarna
Skane
Vastra Gotaland
Vasterbotten
Orebro
Blekinge
Vasternorrland
Varmland

5
Inte alls Helt och hallet

Kdlla: Socialstyrelsen
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Kortversion av fragorna i Socialstyrelsens enkét

Landstingens/regionernas ledningssystem avseende systematiskt

patientsakerhetsarbete

Allméanna bestammelser
. Strategier och mal
. Roller och ansvarsfordelning

. Férebyggande av vardskador

. Kompetensutveckling inom patientsakerhet
. Hantering av risker

. Rutiner for handelseanalys

. Utveckling av patientsakerhetskulturen

© 00 N O g b~ WN PR

. Patienter och narstdendes medverkan

10. Patienters och narstdendes erfarenheter
Anmalningsskyldighet till Socialstyrelsen
11. Anmaélning av vardskador och risker

12. Anmalning av andra skador

13. Anmélning av personal med riskbeteende
14. Anmélningskriterier

Skyldighet att informera patient om intraffade vardskador

15. Definition av vardskada

16. Hur kompetens om vardskador sakerstalls
17. Information till patient vid vardskada

18. Hur klagomal anmals till Socialstyrelsen
19. Hur ersattning for skada s6ks

20. Information om patientnamnden

21. Dokumentation av given information
Dokumentationsskyldighet

22. Organisation for patientsékerhetsarbete
23. Hur kunskap om organisationen sprids
24. Uppfoljning av patientsékerhetsarbete
25. Uppfoljning av forbattringsatgarder

26. Uppfoljning av resultat

27. Utformning av patientsékerhetsberéttelse

28. Regelbunden uppféljning av resultat och effekt

29. Samverkan for saker vard

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

31. Spridning och forankring av féreskrifter

. Matning av vardskador och uppfélining av atgarder
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Tabell 14 Fragorna i enkaten Landstingens/regionernas ledningssystem avseende systematiskt patientsakerhetsarbete.

Fréga

Formulering i tabell 13:

Formulering i enkéaten:

Allméanna bestammelser

ua b WN PR

O 00 N O

10

Strategier och mal

Roller och ansvarsfordelning

Métning av vardskador och uppféljning av atgarder
Forebyggande av vardskador

Kompetensutveckling inom patientsakerhet

Hantering av risker

Rutiner for handelseanalyser

Utveckling av patientsdkerhetskulturen
Patienter och nérstaendes medverkan
Patienters och narstaendes erfarenheter

Overgripande strategier och méal fér patientsikerhetsarbetet.

Tydliga roller och ansvarsfordelning for patientsakerhetsarbetet.

Former for hur vardskador ska méatas och hur beslutade atgéarder ska féljas upp.

Hur arbetet med patientsikerhet ska eller kan genomféras, dvs. att forebygga vardskador.

Hur kunskap och kompetens ska tillgodoses sa att halso- och sjukvardspersonalen kan anvanda de metoder och verktyg som finns for ett systema-
tiskt patientsikerhetsarbete pa alla nivaer i verksamheten.

Hur risker ska identifieras och hanteras innan patienten kommer till skada.

Hur och nédr handelseanalysarbetet ska genomféras, exempelvis vid allvarliga vardskador eller nar flera verksamheter &r involverade.
Hur arbetet for att starka verksamheternas patientsakerhetskultur sker.

Hur patienter och nédrstaende ges majlighet att medverka i patientsakerhetsarbetet.

Hur patienters och narstaendes synpunkter pa och erfarenheter av risker i varden kan tas tillvara.

Anmalningsskyldighet till Socialstyrelsen

11
12
13
14

Anmdlning av vardskador

Anmalning av andra skador

Anmalning av personal med riskbeteende
Anmalningskriterier

Hur allvarliga vardskador och risker for allvarliga vardskador ska anmalas till Socialstyrelsen och vem som ska gora det.

Hur annan allvarlig skada &n vardskada ska anmalas till Socialstyrelsen och vem som ska gora det.

Hur och nar en legitimerad person som befaras utgéra en fara for patientsakerheten, ska anmalas till Socialstyrelsen och vem som ska gora det.
Riktlinjer for anmalningskriterier.

Skyldighet att informera patienter om intraffade vardskador

15
16
17
18
19
20
21

Definition av vardskada

Hur kompetens om vardskador sakerstills
Information till patient vid vardskada

Hur klagomal anmils till Socialstyrelsen
Hur ersattning for skada soks

Information om patientnamnden
Dokumentation av given information

Hur vardskador ska definieras.

Hur vardgivaren tillgodoser att verksamheterna kéanner till begreppet vardskada, vad det innebar och vad som ska goéras nar en vardskada sker.
Hur och vem som kommunicerar med patienten eller dennes narstdende nar en vardskada har intraffat.

Hur patienter eller ndrstaende ska fa information om hur de kan anméla klagomal till Socialstyrelsen.

Hur patienter eller narstaende ska fa information om majligheten att begara ersattning enligt patientskadelagen eller fran lakemedelsforsakringen.
Hur patienter eller ndrstaende ska fa information om patientndmndens verksamhet.

Hur och av vem uppgifterna om informationen till patienter eller nirstaende angaende vardskador ska dokumenteras i patientens journal.

Dokumentationsskyldighet

22
23
24
25
26
27
28
29
30

Organisation for patientsakerhetsarbete

Hur kunskap om organisationen sprids
Uppfoljning av patientsdkerhetsarbete
Uppfdljning av forbattringsatgarder
Uppfdljning av resultat

Utformning av patientsakerhetsberattelse
Regelbunden uppféljning av resultat och effekt
Samverkan for saker vard

Hantering av avvikelser och synpunkter

Hur det organisatoriska ansvaret for patientsakerhetsarbetet ar férdelat.

Rutiner for att sdkerstalla att det organisatoriska ansvaret &r kant i organisationen pa alla nivaer.

Rutiner for att félja upp hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderar.

Rutiner for att folja upp vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsakerheten.

Rutiner for att folja upp vilka resultat som har uppnatts.

Rutiner for hur patientsakerhetsberattelsen utformas (vilka nivaer, t.ex. landsting, sjukhus, division, klinik) och halls tillganglig.
Rutiner for egenkontroll, dvs. regelbundna uppféljningar av resultat och effekter av patientsakerhetsarbetet.

Rutiner for hur samverkan internt och med andra vardgivare sker for att tillgodose patientens behov av siker vard.

Rutiner for hur avvikelser och inkomna synpunkter och klagomal pa patientsakerheten ska hanteras.

Bemyndigande m.m.

31

Spridning och férankring av foreskrifter

Hur foreskrifter om patientsakerhetsarbetet blir kinda, forstadda och tillampade.
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Resultaten aterger vardgivarnas tolkningar och bedémningar av enkatfra-
gorna som &r baserade pa SKL:s vagledning. Fragorna i vagledningen ar
utformade i syfte att vara ett stod i ledningarnas arbete for att utveckla led-
ningssystemen med utgangspunkt i de krav som stalls pa vardgivarna i 3
kap. PSL. Vagledningen ska darfor inte uppfattas som en uttolkning av la-
gens krav i juridisk mening.

Resultaten aterspeglar vardgivarnas bedomning av i vilken utstrackning
det som fragorna i enkaten beror, har inforts i landstingens Gvergripande
ledningssystem. Fragorna i enkaten ar 6ppet hallna och lamnar utrymme for
olika tolkningar. Vardgivarna kan antas ha hamtat in underlagen for sina
bedomningar pa olika satt och fran olika delar av sina organisationer, vilket
ocksa kan ha paverkat bedéomningarna. Skillnaderna i vardgivarnas bedém-
ningar aterspeglar vardgivarnas uppfattning om den potential som finns for
att utveckla de 6vergripande ledningssystemen.

De omraden som beddms vara mest beskrivna i vardgivarnas 6vergri-
pande ledningssystem &r hur allvarliga vardskador och risker ska anmalas
till Socialstyrelsen samt hur och né&r handelseanalyser ska genomféras. Hur
foreskrifter om patientsakerhetsarbetet sprids och férankras samt hur patien-
ter och narstaende ges mojlighet att medverka i patientsakerhetsarbetet ar de
omraden som uppges vara minst beskrivna i ledningssystemen.

Socialstyrelsen ser det som 6nskvart att patientsakerhetsarbetet beskrivs
mer utforligt i landstingens ledningssystem.

Landstingens patientsdkerhetsberéattelser

Enligt patientsédkerhetslagen (2010:659), PSL, som bérjade gélla 1 januari
2011, ska vardgivarna upprétta en patientsakerhetsherattelse senast 1 mars
varje ar. Av berattelsen ska det framga hur de bedrivit patientsakerhetsar-
betet det senaste aret, vilka atgarder de vidtagit for att 6ka patientsékerheten
och vilka resultat som de uppnatt. Patientsakerhetsberattelsen ska finnas
tillganglig for den som onskar ta del av den.

Socialstyrelsen har gett Linkdpings universitet, LiU, i uppdrag att granska
innehallet i patientsakerhetsberattelserna for landstingens hogsta vardgivar-
niva. Syftet med granskningen var att fa en redovisning av hur landstingen
beskrivit sitt patientsakerhetsarbete. LiU:s granskning kompletterar ocksa
den bild som for 6vrigt ges i denna rapport. Deras uppdrag har varit att jam-
fora innehallet i landstingens patientsakerhetsberattelser for verksamhetsa-
ren 2010 och 2011 samt att jamfora hur innehallet i berattelserna utvecklats
Over tid.

Uppdraget redovisas i sin helhet i bilaga 2 och sammanfattas kort enligt
nedan.

Metod

Innehallet i berattelserna analyserades utifran Donabedians triad [24].
Denna modell anvands for att studera olika aspekter av kvalitet och kvali-
tetsforbattring inom halso- och sjukvarden. Innehallet i patientsékerhetsbe-
rattelserna har enligt modellen kategoriserats som struktur-, process- eller
resultatvariabler.
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Resultat

Forskarna identifierade 36 variabler som de beddmde belyser olika aspekter
av patientsakerhetsomradet. Av dessa klassades 8 som strukturvariabler (ta-
bell 15), 20 som processvariabler (tabell 16 och 17) och 8 som resultatvari-
abler (tabell 18).

I tabellerna redovisas om ett landsting har beskrivit en variabel i sin pati-
entsakerhetsberattelse eller inte. Manga variabler betyder inte nddvandigtvis
att landstinget har ett brett forankrat och vélfungerande patientsakerhetsar-
bete i alla delar av verksamheten.

Forklaringar till nedanstaende tabeller

Morkblatt = variabeln ar beskriven i patientsakerhetsberattelsen

Mellanblatt = variabeln ar delvis beskriven i patientsakerhetsberattelsen

Ljusblatt = variabeln &r inte beskriven i patientsékerhetsberéattelsen
eller gar ej att utlasa av patientsakerhetsberattelsen.

Forkortningar i tabellerna
PS = patientsékerhet

STRAMA = strategigrupp for rationell antibiotikaanvandning och minskad
antibiotikaresistens

NPO = Nationell patientoversikt

SBAR = metod for strukturerad kommunikation
BHK = basala hygienrutiner och kladregler
PPM = punktprevalensmatningar

VRI = vardrelaterade infektioner

PUK = patientupplevd kvalitet
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Tabell 15. Strukturvariabler som beskrivs i patientséakerhetsberattelserna.
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Tabell 16. Processvariabler som beskrivs i patientsakerhetsberattelserna.
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Tabett 17. Processvariabler som beskrivs i patientsakerhetsberattelserna (fortsattning).
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Tabell 18. Resultatvariabler som beskrivs i patientsdkerhetsberéttelserna.
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Forskarna konstaterar att PSL och 6verenskommelsen om forbéttrad patient-
sakerhet 2011 har bidragit till att fler omraden uppmérksammats i patientsa-
kerhetsberattelserna for 2011, an under foregaende ar. Skillnaderna ar dock
stora mellan landstingen néar det géller vilka omraden som de aterger i berat-
telserna. Vidare beddmer forskarna att de landsting som anvént sig av
SKL:s mall for utformning av patientsakerhetsberattelser i stor utstrackning
tycks ha fangat de mest relevanta variablerna. Forskarna foreslar darfor att
mallen ska utvecklas ytterligare.

LiU:s rapport (bilaga 2) beskriver innehallet i patientsékerhetsberattelser-
na pa ett utforligt satt, men det kommenteras inte narmare har. Socialstyrel-
sen vill dock lyfta fram och kommentera de resultat som beror patientper-
spektiven i PSL. Enligt 3 kap. 4 § i PSL ska vardgivaren ge patienterna och
deras narstaende mojlighet att delta i patientsakerhetsarbetet. | rapporten
redovisas resultaten som beror detta i tabell 3. Av tabellen framgar att be-
skrivningarna av hur vardgivarna arbetar for att fa med patienterna i patient-
sakerhetsarbetet har ¢kat mellan aren 2010 och 2011, men de &r enligt Soci-
alstyrelsens mening fortfarande sparsamma.

I PSL 3 kap. 8 § stélls krav pa att patienter som drabbats av en vardskada
ska informeras bland annat om mdjligheten att anmala klagomal till Social-
styrelsen och om mdjligheten att begéra erséttning. Endast cirka var femte
patientsakerhetsberattelse for 2011 berérde hur patienter och narstaende
informeras nar en vardskada hade intraffat.

Socialstyrelsen bedémer att patientsakerhetsberattelserna pa ett mer inga-
ende satt bor beskriva hur vardgivarna har arbetat for att ge patienter och
narstaende mojlighet att delta i patientsakerhetsarbetet och for att infor-
mera dem nar en vardskada har intraffat.
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Diskussion

Detta ar den forsta rapporten i sitt slag och har redovisas resultat fran olika
kallor som belyser landstingens patientsakerhetsarbete och férekomsten av
skador och vardskador. Som landstingens patientsakerhetsberattelser visar
(se bilaga 2), har landstingen &ven arbetat med flera andra metoder utéver
dem som redovisas i denna rapport i syfte att forbattra patientsakerheten, till
exempel riskanalys. FoOr att ge en mer heltdckande beskrivning av utveck-
lingen inom patientsakerhetsomradet behover fler system utvecklas for att
samla in uppgifter som belyser omfattningen av landstingens arbete. Bland
annat behdvs fler uppgifter om i vilken utstrackning man anvénder olika
atgarder och rutiner som kan forebygga vardskador, till exempel WHO:s
checklista for saker kirurgi [25, 26].

Nagra indikatorer som belyser forekomsten av skador och komplikationer
inom somatisk slutenvard har atergetts i rapporten. De har sitt ursprung i
kvalitetsregistren, och har tidigare har redovisats i Oppna jamforelser av
halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet — Jamforelser mellan lands-
ting 2012 [19]. Socialstyrelsen vill framhalla registrens betydelse for att
folja utvecklingen och avser att aterge fler registerbaserade indikatorer i
kommande rapporter for att folja patientsékerhetsutvecklingen.

Resultaten som redovisas i rapporten belyser i forsta hand patientsaker-
hetsutvecklingen i somatisk slutenvard. Flera viktiga aspekter har lyfts fram,
men rapporten gor inte ansprak pa att ge en heltackande beskrivning av ut-
vecklingen inom omradet.

Socialstyrelsen avser att belysa utvecklingen inom primarvarden och psy-
Kiatrin i storre utstrackning i de kommande rapporterna.

Utvecklingen av landstingens

patientsakerhetsarbete

Under aren 2011 och 2012 har anvandningen av féljande metoder som syf-
tar till att forbattra patientsékerheten spridit sig till samtliga landsting:

e maétning av patientsakerhetskulturen
e anvandning av strukturerad journalgranskning

e métning av personalens foljsamhet till basala hygienrutiner och kladreg-
ler

e mitning av forekomsten av trycksar och anvandningen av atgarder mot
trycksar.

Anvéndningen av dessa metoder inom de enskilda landstingen har ocksa
Okat. Flera nya metoder som kan bidra till 6kad patientsékerhet har dess-
utom utvecklats under perioden:

o Nationell patientéversikt, NPO
o Nationellt IT-stod for handelseanalys, Nitha
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e Infektionsverktyget — kontinuerlig registrering av vardrelaterade infek-
tioner

e madtning av Overbeldggning och utlokaliserad patient.

Alla dessa metoder, med undantag av Nitha, har under perioden introduce-
rats i samtliga landsting. Socialstyrelsen bedémer att det sammantaget har
skett en pataglig utveckling nar det galler spridningen och anvéandningen av
flera befintliga metoder for patientsakerhetsarbete och introduktionen av
nya.

Forekomsten av vardrelaterade infektioner, VRI har minskat sedan mét-
ningarna inleddes 2008, men mellan aren 2010 och 2012 har inga storre
forbattringar skett. Forekomsten av trycksar har ocksa varit i stort sett ofor-
andrad, liksom anvéandningen av atgarder for att forebygga dem, med un-
dantag for tryckavlastande madrasser som anvants i hogre utstrackning. Pa
bada dessa omraden behdvs dkade insatser for att infora de evidenshaserade
atgardsprogram som tagits fram av Sveriges Kommuner och Landsting,
SKL, for att minska férekomsten av trycksar och VRI.

De metoder som anvands for att mata personalens foljsamhet till atgarder
som minskar risken for trycksar, eller basala hygienrutiner och kladregler
som minskar spridningen av infektioner inom varden, ger ett direkt matt pa i
vilken utstrackning de atgarder som forebygger vardskador anvands. De
flesta av metoderna som anvands ar dock till for att upptdcka omstandighe-
ter och forhallanden i varden som behover atgéardas for att patientsékerheten
ska kunna forbattras. Att anvanda dem ger underlag for att vidta atgérder,
och for att folja effekterna av vidtagna atgarder, men har ingen egen effekt
pa patientsakerheten. Att till exempel mata antalet dverbelaggningar eller
antalet patienter som skadas pa sjukhus paverkar inte utfallet om inget gors
at orsakerna. Socialstyrelsen bedomer det som angeléget att de resultat som
kommer fram med sadana metoder ocksa analyseras sa att lampliga forbatt-
ringsatgarder kan sattas in.

I 6verenskommelserna mellan staten och SKL om forbattrad patientsa-
kerhet 2012 och 2013 ingar krav pa att landstingen ska uppratta handlings-
planer och paborja forbattringsarbete som géller patientsakerhetskultur och
trycksar. Socialstyrelsen bedomer det som viktigt att sadana krav stalls.

Patienters och narstaendes uppfattning

om forekomsten av vardskador

| vilken utstrackning patienter och deras narstaende bedomer att det uppstatt
vardskador aterspeglas i antalet anmalningar till Landstingens Omsesidiga
Forsakring, Patientforsakringen LOF. Antalet skador som anmals beddms
dock vara betydligt farre an antalet skador som faktiskt intréffar. Antalet
anmalningar visar snarare benégenheten att anmaéla skador, an hur vanliga
de ar.

Under perioden 2010-2012 ¢kade antalet anmalningar fran cirka 10 500
till drygt 12 800. | patientsakerhetslagen (2010:659) som tradde i kraft den 1
januari 2011, stalls krav pa att patienter ska informeras om mdjligheten att
soka ersattning fran Patientforsakringen LOF nér de drabbats av en vard-
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skada. Okningen i antalet anmélningar beror troligen pa att informationen
till patienter och narstaende om denna mojlighet har forbattrats.

Andra kéllor som kan ge information om patienters och narstaendes upp-
fattning om hur ofta vardskador intraffar ar deras anmaélningar till patient-
namnderna och klagomal till Socialstyrelsen. Preliminara resultat fran
undersokningar som patientnamnderna i Stockholm och Orebro har gjort
visade att en betydande andel av patienterna som vénde sig till dem upplev-
de att de hade drabbats av en vardskada.

Patientnamnderna tar emot cirka 30 000 anmalningar per ar och Social-
styrelsen tar emot cirka 6 000 klagomal. For narvarande ar den metodik som
anvands vid handlaggningen av dessa drenden inte tillrackligt utvecklad nar
det galler att fanga patienters och anhorigas uppfattning om vardskada in-
traffat. Socialstyrelsen beddmer att det ar angeléget att metodiken utvecklas.

Granskningar av patientsdkerheten
inom specifika omraden

Landstingens styrning av stadning i vardlokaler

Synliga brister i stadningen i vardlokaler inverkar negativt pa patienters och
deras narstaendes uppfattning om vardmiljon. Det ar ocksa sannolikt att en
hog kvalitet pa stadningen dven motverkar spridningen av infektioner inom
varden [20]. Resultaten av Socialstyrelsens enkatundersokning om stadning
i vardlokaler visar att det finns en forbattringspotential for landstingens
styrning och egenkontroll av detta. Socialstyrelsen beddmer att en béttre
styrning och battre tillampning av den kunskap som finns pa omradet be-
hovs for att hoja kvaliteten.

Landstingens ledningssystem for systematiskt
patientsdkerhetsarbete

Socialstyrelsen beddémer att de hdgsta landstingsledningarnas engagemang
ar av stor betydelse for patientsakerhetsutvecklingen. Deras engagemang
tydliggdrs bland annat i de dvergripande ledningssystemen for styrningen av
vardgivarnas verksamhet. Resultaten av enkatundersokningen om hur val
patientsakerhetsarbetet uppméarksammas i dessa ledningssystem, visar att
det finns en forbattringspotential har. Socialstyrelsen ser det som angelaget
att patientsakerhetsarbetet beskrivs mer utforligt i landstingens ledningssy-
stem.

Innehallet i landstingens patientsakerhetsberattelser

Landstingens patientsékerhetsberéttelser beror till stor del det arbete som
beskrivs i denna rapport. Beréttelserna innehaller aven information om
manga andra omraden déar vardgivarna arbetar for att forbattra patientsaker-
heten. Berattelserna ger ett viktigt komplement till de dvriga resultat som
redovisas har. Resultatet av den granskning av beréttelserna som LinkOpings
universitet har genomfort (se bilaga 2) visar pa en stor variation i innehallet.
| stort sett alla landsting har utokat innehallet i beréttelserna mellan aren
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2010 och 2011, vilket beddms vara en foljd av 6verenskommelsen om for-
béttrad patientsakerhet.

Socialstyrelsen vill dock framhalla att innehallet i berattelserna ar spar-
samt nar det galler PSL:s krav 3 kap, att patienter och narstdende ska ges
mojlighet att delta i patientsakerhetsarbetet och informeras nér en vardskada
har intraffat. Socialstyrelsen bedomer att berattelserna pa ett mer ingaende
satt bor redovisa hur vardgivarna har arbetat for att uppfylla dessa krav.

Effekten av de arliga 6verenskommelserna
om forbattrad patientsékerhet mellan staten
och SKL

Socialstyrelsen bedomer att den patagliga utvecklingen av landstingens pa-
tientsakerhetsarbete som skett under aren 2011 och 2012 i stor utstrackning
ar en effekt av dverenskommelserna mellan staten och SKL om forbattrad
patientsakerhet.

Overenskommelsen har ocksd i hog grad paskyndat framtagandet av ge-
mensamma definitioner, nya metoder, system for datainsamling, datasam-
manstéllning och analys och pa sa vis bidragit till uppbyggnaden av en na-
tionell infrastruktur for patientsakerhetsarbete inom flera viktiga omraden.
Socialstyrelsen bedémer att detta kan fa stor betydelse for patientsakerhets-
utvecklingen framover.

Samlad bedémning av utvecklingen

Socialstyrelsen kan konstatera att foljande utveckling har skett inom soma-
tisk slutenvard under perioden 2010-2012:

e Anvéndningen av metoder som syftar till att forbattra patientsédkerheten
och introduktionen av nya sadana metoder i varden har ¢kat vasentligt.

e En nationell infrastruktur for ett samlat patientsédkerhetsarbete har byggts
upp inom flera viktiga omraden.

Socialstyrelsen bedomer att det har tagits manga viktiga steg mot en forbatt-
rad patientsékerhet.
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