MEDICINSK KOMMENTAR

En kulturforandring behovs
for att oka patientsakerheten

Andelen slutenvardstillfallen med
skador och vardskador i Sverige
har sjunkit under de ar man ge-
nomfort markorbaserade jour-
nalgranskningar [1]. Det &ar en
positiv utveckling, men det ar
fortfarande langt till malet att in-
gen patient ska behéva drabbas
av vardskada [2]. Ut6ver lidandet
som dessa skador medfor orsakar
de stora kostnader for individer
och samhalle. Incitamenten for
varden att forbattra arbetet med
patientsidkerhet dr ddrmed star-
ka. I en nyligen publicerad av-
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och omsorg (Ivo) ar begransa-
de [5, 6].

Brister i utredningar

Alla handelser i varden da en
patient drabbats av allvarlig
vardskada eller da det funnits
risk for det ska utredas och
rapporteras till Ivo, enligt pa-
tientsdkerhetslagen (2010:659).
Syftet med utredningen &r att
sd langt som moijligt klarlag-
ga hiandelseforloppet och vilka
faktorer som har paverkat det
samt ge underlag for beslut om

handling foreslar vi ett fordndrat

synsitt i bedomningen av sui-

cid som allvarlig vardskada, fran

fokus pa felhdndelser och spekulationer
om undvikbarhet till vardens férméga att
hantera risk over tid [3].

Att rapportera avvikelser och risker i
varden sa att atgédrder kan vidtas for att
oka sidkerheten ar en grundsten i virdens
arbete med patientsidkerhet [2]. Att dra lar-
domar av intraffade héndelser for att for-
hindra att samma skada drabbar nigon
annan kan tyckas sjalvklart. Utredningar
fyller 4ven psykologiska behov och ar nod-
vandiga for att patienter och nirstaende,
involverad personal och ledning ska for-
sta vad som har hant. Dock har det riktats
kritik mot vardens of6rméaga att 1ara sig av
hiandelser: man fokuserar for mycket pa
rapportering och insamling av data och
for lite pa aterkoppling och implemente-
ring av forbattringar [4]. Mojligheterna att
lara sig av vardskador som anmals till till-
synsmyndigheten Inspektionen foér vard

HUVUDBUDSKAP

e For att minska vardskador behovs ett
nytt synsatt pa patientsakerhet, dar fokus
skiftas fran felnandelser och spekulation
om undvikbarhet till formagan att hantera
risk.

o Kvaliteten pa vardskadeutredningar
behover forbattras och narstaende invol-
veras.

o Foreskrifter och patientsakerhetsarbete
behodver andras i enlighet med kunskapsut-
vecklingen pa omradet.

atgirder som hindrar att lik-

nande héndelser intriffar pa

nytt eller begransar effekterna
av sadana hindelser om de inte helt gar att
forhindra.

Studier visar att det finns flera svaghe-
ter i hur vardens utredningar av allvarliga
vardskador genomfors [7-10]. Utredningar-
na foljer vanligen den hittills ridande sy-
nen pa patientsdkerhet,som utgar fran ett
linjért orsakssamband, dir man soker fel-
héandelser och avvikelser. Detta leder ofta
till ett snavt organisatoriskt perspektiv
med fokus pa de senaste vardkontakterna,
aven vid forlopp som pagatt 6ver langre
tid, som vid kroniska sjukdomar och sui-
cidalitet. Dessa utredningar ar ofta otill-
rickliga for att adekvat belysa handelser i
den komplexa varden [10]. Utredningarna
utfors med ett tydligt vardgivarperspektiv,
dar patientens och néarstaendes perspek-
tiv sdllan tas med i analysen. Utredarna ar
ofta anstillda pa enheten dar hiandelsen
intraffat och har skiftande erfarenhet av
och kompetens i utredningsmetodik, pa-
tientsdkerhet och sjukvard. Detta kan for-
svara en objektiv utredning med fokus pa
vad som behover férandras for att forbatt-
ra patientsikerheten, utover vad den loka-
la kulturen anser ar lampligt och mdijligt,
och leder ofta till bristande kvalitet [8, 11].
Analysledaren bor darfor vara oberoende
av involverade enheter och ha god kun-
skap om patientsidkerhet och den analys-
metod som anvidnds.Analysen bor goras av
ett tvarprofessionellt team, dar deltagan-
de personer sammantaget har god kénne-
dom om sjukvard, patientsdkerhet och lo-
kal kontext.

Foreskrifterna om utredning och anma-
lan dr desamma for alla typer av vardska-

dor och ar dirmed allméant formulerade
[12,13]. Var forskning om utredningar ef-
ter suicid har visat att larandet fran ut-
redningarna, sisom de utfors i dag, har
stannat av [14]. Rapporterade brister och
atgarder ar ofta personberoende och lig-
ger pa en organisatorisk mikroniva, vilket
medfor en risk att grundproblemen som
vanligen finns i organisationen inte blir
16sta. For att komma vidare behéver ut-
redningarna bli mer specifika och anpas-
sade till hdndelsernas och problemens ka-
raktdr samt analysera de delar som vi vet
har betydelse for en god och séker vard. De
behover daven inkludera narstaende, andra
vardgivare och aktorer av betydelse for pa-

»Tyvarr ser vi en tendens att
vardgivare forlorar intres-
se nar utredningenaven
vardskada ar klar och god-
kand av Ivo.«

tienten. En forstaelse av hur arbetet bru-
kar utforas, arbetets forutsattningar samt
vad som fungerat bra och lett till forbatt-
ring behover ingd i analysen [15, 16].

En anpassning av metoder for utred-
ningar kraver kunskap om patientséiker-
het och det specifika omrade som handel-
sen berdr, vilket stéller hoga krav pa utre-
dare och tillsynsmyndighet. Riktlinjer for
hur utredningar av olika typer av handel-
ser ska utforas skulle vara ett stod i det ar-
betet.

Andrat synsatt i bedomningar

Bedomningen av om en vardskada ar all-
varlig och undvikbar goérs formellt av den
tjansteman som vardgivaren utsett till an-
malningsansvarig, vanligen cheflikaren. I
praktiken fattas dock beslut om att han-
delser inte ar allvarliga vardskador ofta
ute i verksamheterna, av verksamhets-
chef, medicinskt ledningsansvarig eller
involverad personal, innan hdndelsen ens
kommer till en 6verordnads kdnnedom.
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TABELL 1. Analysomraden for en strukturerad bedémning av vardens riskhantering dver

tid vid utredning av suicid

Analysera om handlaggningen varit adekvat utifran basta praxis

Vardniva

Omrade och patientens symtombild och individuella behov
1. Diagnostik Utredningar och undersékningar

Diagnos

Differentialdiagnostik
2. Behandling Adekvat for diagnos och symtom

Uppfdljning och utvirdering

Behovav LPT och LVM ar varderade

3. Vardplanering
Patientinvolvering

Vardplan och krisplan

4. Suicidalitet

Bedémning av suicidalitet
Kartlaggning av riskfaktorer, risksituationer och utlésande faktorer
Vidtagna suicidreducerande interventioner utifran patientens behov

5. Resurser, personal Kontinuitet
Kompetensniva
Tillgénglighet

6. Samverkan, kommunikation | Inom enheten
ochinformation Med vardgrannar

Med narstende

Myndigheter, socialtjénst

1. Uteblivna besok

Hantering och dtgarder

8. Dokumentation

Vardférloppet gér att folja

Omvardnad
9. Narstaendes uppfattning Bemdtande och delaktighet i varden i den utstrackning som narstaende och
avvarden patienten dnskat

Vardens tillganglighet och férmaga att méta patientens behov och forvantningar

10. Ovrigt

Majoriteten av oonskade hdndelser som
intraffar i virden kommer darmed sanno-
likt aldrig till cheflikarens kinnedom.

Bedomningen av en skadas undvikbar-
het ar ofta svar och kriver hog kompetens
i patientsikerhet och det omrade dar han-
delsen intréffat. Riktlinjer for bedomning
av undvikbarhet saknas, och de riskerar
att vara personberoende och darmed pa-
verkade av radande lokal kultur. Bedom-
ningen av om en héindelse ska anmalas
enligt lex Maria grundas vanligen pa den
utredning av hindelsen som genomforts
av vardgivaren, vilken ofta har flera bris-
ter som vi pekat pa ovan.

vardens arbete med att foérhindra
vardskador behover utvecklas i linje med
den kunskapsutveckling som sker pa pa-
tientsdkerhetsomradet. Det innebar en
kulturférdandring i synen pa hur patient-
sdkerhet astadkoms, med ett storre fokus
pa vardens formaga till riskhantering och
larande och mindre fokus pa den ofta at-
minstone delvis hypotetiska undvikbar-
heten, felhdndelser och avvikelser[17].
Detta ar i linje med den av Socialstyrelsen
framtagna nationella handlingsplanen for
okad patientsdkerhet och Lofs skrift »Ris-
ker och riskhantering« [2,18]. I den natio-
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nella handlingsplanen beskrivs fyra forut-

sdttningar som grundlaggande for arbetet

med béttre patientsidkerhet:

@ engagerad ledning och styrning

@ en god sdkerhetskultur (att organisatio-
nen pa alla nivaer genomsyras av varde-
ringar om vikten av patientsidkerhet)

@ adekvat kunskap och kompetens (i ar-
betet med patientsikerhet och i vard-
arbetet)

@ arbetssitt som stirker patientens roll
som medskapare av varden.

Vid bedomning av suicid som potentiell
vardskada foreslar vi i den nyligen publi-
cerade avhandlingen en strukturerad be-
domning av de omraden som vi fran lit-
teratur och forskning vet ar av betydelse
for en sdker vard av suicidnéra patienter
(Tabell 1) [3]. Bedomningen kan anvidndas
som stod bade av dem som utfér och dem
som bedomer utredningen (chef, chefla-
kare eller tillsynsmyndighet). Mallen bor
kunna anvéndas for riskbedomning i var-
den av suicidnira personer, som ett slags
checklista, och pa sa sitt vara ett verk-
tyg for proaktiv riskhantering. Vi anser
att den strukturerade bedomningen gar
att anpassa till andra typer av vardskador,

men den behover i sa fall utvecklas och
studeras.

Larande for att forebygga
Kunskap om patientsikerhet och sjukvar-
dens komplexitet behover bli battre hos
vardens ledare och beslutsfattare for att
utveckla arbetet med att minska vardska-
dorna. Tyvarr ser vi en tendens att vardgi-
vare forlorar intresse nir utredningen av
en vardskada ar klar och godkénd av Ivo.
Det ar viktigt att vardens ledare siker-
staller att lardomar fran vardskador sprids
och att de atgidrder som foreslas i utred-
ningarna verkligen inférs och foljs upp
for att minska risken for att samma typ av
vardskada intraffar igen - det &r en viktig
del i lex Maria-foreskriften. En systema-
tisk aggregering av data och lardomar fran
utredningar av allvarliga handelser bor
kunna bygga en kunskapsbas och vara en
vardefull tillgang i vardens patientséker-
hetsarbete.

Viktigt att folja kunskapsutvecklingen
Sjukvarden &r i stindig utveckling och star
infér utmaningar. Sikerhet ar ett vixande
kunskapsomrade, och nar sjukvarden ut-
vecklas méste arbetet med patientséiker-
het f6lja med [19]. Vardens patientséiker-
hetsarbete, lagstiftning och foreskrifter
behover folja kunskapsutvecklingen, och
tillsynsmyndigheten behéver stodja det
forandrade synsatt i bedomningar och ut-
redningar som vi foreslar. Det som behovs
ar ett skifte, fran fokus pa felhdndelser och
skador till fokus pa kvalitet, vardens posi-
tiva utfall, proaktivt patientsdkerhetsar-
bete, riskhantering, patientsidkerhetskul-
tur och ledningens engagemang. O

o Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga
uppgivna.

Citera som: Lékartidningen. 2023,120:23058
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SUMMARY

A cultural shift is needed to improve
patient safety

In a recently published thesis, we propose
a cultural shift in the assessment of suicide
as an incident of severe patient harm, from
afocus on errors and an often speculative
avoidability, to healthcare's ability of risk
management over time.

Patient safety work needs to change in
line with the development of knowledge
in patient safety. This means a cultural
change in the view of patient safety, with
a clearer focus on healthcare's abilities in
risk management and learning.

Legislation and regulations regarding
healthcare and the supervisory authority
need to support this cultural change in
assessment and investigations of patient
harm.

A shift from a focus on errors and
deviations to quality and positive outcomes
of care, proactive patient safety work, risk
management, patient safety culture and
management commitment is needed.
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