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kan te sig motségelse-
full. Det &r ett brokigt landskap av rapporter, vitt-
nesbord och data som trider fram. Signaler om kder,
resursbrist, bemanningsproblem, kompetensbrist,
vardskador och larm om hotad patientsidkerhet fyl-
ler medierna. Arbetsmiljén beskrivs som otillfreds-
stdllande, och vardens medarbetare upplever ofta
etisk stress. Parallellt kommer rapporter om medicin-
ska framgangar och forbattrade behandlingsresultat.
Dessutom ses pa nationell niva vissa tecken till for-
battring av patientsikerheten genom minskad fore-
komst av vardskador métt med markorbaserad jour-
nalgranskning i somatisk (Figur 1) och psykiatrisk
vuxenvard (Figur 2). Intrycket kan bli att det handlar
om olika virldar, fastdn de goda medicinska resulta-
ten kommer ur den vard som framstiar som sa pro-
blemfylld.

Med fordjupad kunskap om vad som bidrar till vard-
ens flexibilitet, robusthet och motstandskraft mot
storningar, och med identifiering och hantering av
risker, borde vi kunna forvanta att virdskadorna blir
farre. Skulle de medicinska resultaten da forbattras
ytterligare, eller ar det tva olika spar som inte paver-
kar varandra sa mycket som man kan tro? Rimligtvis
kan vi lyckas battre om vi far en battre formaga att se
helheten.

Vad vet vi om patientsikerheten?

Riksrevisionen konstaterade i en rapport 2023 att sta-
tens insatser for att forhindra vardskador och miss-
forhallanden i varden av dldre ar ineffektiva [1]. In-
spektionen for vard och omsorg (Ivo) slar i en delredo-
visning av den nationella sjukhustillsynen fast att det
finns en betydande brist pa disponibla vardplatser pa
samtliga akutsjukhus som granskats och att patient-
sdkerhetsbristerna vid sjukhusen ar omfattande [2].
Klagomal finns ocksa pa ldnga vantetider,bland annat
pa akutmottagningar [3]. Signalerna ar ocksa ménga
om stora problem nér det giller arbetsmiljon i vairden
[4, 5]. Lingsamt minskande forekomst av vardskador
(Figur 1 och 2) talar dock f6r 6kad patientsidkerhet [6,7].
Fortlopande kommer nya rapporter om utomordentli-
ga och ytterligare forbattrade resultat [8-11].

Méter vi det som ér relevant?

Mycket mits och rapporter publiceras (»Varden i
siffror«, markérbaserad journalgranskning, rapporter
fran Socialstyrelsen och Ivo och si vidare). Oftast
handlar det om avgrinsade omraden som en viss ska-
detyp, till exempel fallskador, eller en viss vardform,
till exempel somatisk slutenvard. Det innebér att vi
inte har nagon helhetsbild och att det finns omraden
ivarden dar vi har mycket knapphéndig kunskap om
patientsidkerhet. Vad ar da relevant att inkludera i be-
greppet patientsidkerhet och att méta, nir méitning-

arna inte far bli ytterligare en belastning for varden?
Om perspektivet breddas sa att allt som kan relateras
till kvalitet ingér, kan fokus pa patientsikerhet ga for-
lorat. Det &r svart att méta patientsikerhet och omoj-
ligt att ange ett eller ens nagra fa matt som beskriver
laget.

Medicinska resultat kan ju ses som facit pa sjukvar-
dens insatser, men parallellt med de goda resultaten
ser vi manga exempel pa bristande patientsidkerhet.
Har finns nagot som vi hittills inte lyckats fullt ut att
forsta. Matning och redovisning av medicinskt utfall
ar pa ett vis summan av insatserna i varden, men ett
gott medicinskt utfall kan rymma mycket lings va-

»Uppfattningen om vad patient-

sikerhet ar och vad som kravs for
att sikerhet ska uppnas ar under
forandring.«

gen, och ett gott behandlingsresultat kan rymma en
negativ upplevelse och en missnéjd patient och dartill
en otillfredsstéillande arbetsmiljo. A andra sidan kan
ett daligt medicinskt utfall vara slutpunkten i en pro-
cess som dven inneburit positiva delmoment.
Uppfattningen om vad patientsikerhet ar och vad
som kravs for att sakerhet ska uppnas ar under férdand-
ring. I patientsdkerhetslagen (SFS 2010:659) definieras

Bilden av patientsakerhet i Sverige ar motsagelse-
full. Signalerna om problem med patientsakerhet och
arbetsmiljo ar manga, medan de medicinska resultaten
trots det ofta &r goda.

Battre kunskap om och forstéaelse av hur komplexa
samband mellan manga faktorer bidrar saval till goda
resultat som till problem kan férbattra de medicinska
resultaten och minska antalet vardskador.

Matning och uppfoljning paverkar fokus i bade verk-
samhet och férandring. Val av indikatorer maste goras
med eftertanke for att bilden av patientsékerhet ska bli
balanserad och ett anvandbart underlag for ledning,
utveckling och forbattring.

Det finns en inbyggd motséttning mellan sakerhet och
andra prioriteringar. Darfor kravs en ledning med starkt
fokus pa sakerhet och kvalitet.
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»Kompetens, yrkeserfarenhet och
flexibilitet hos hilso- och sjukvards-
personalen kan kompensera for
manga brister och pa sa sitt bidra till
en hog patientsikerhet.«

patientsdkerhet som skydd mot vardskada (Fakta 1). Vi
vet i dag tack vare markorbaserad journalgranskning
mycket mer om vardskador inom bade somatisk slu-
tenvard och psykiatrisk vard [6,7]. Vi vet till exempel
att merkostnaderna for de extra varddagar som blir
foljden av vardskador berédknas till cirka 8 miljarder
kronor per ar. OECD har funnit liknande resultat och
betonar vikten av det forebyggande arbetet [12].
Manga faktorer som bidrar till ett icke 6nskvart re-

Foto: Mostphotos/ Yuri Arcurs

Definition av begreppen vardskada, allvarlig vardskada och
patientsakerhet i 1 kap patientsikerhetslagen (2010:659)

5 § Med vardskada avses i denna lag lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade
vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden.

Med allvarlig vardskada avses vardskada som

ar bestaende och inte ringa, eller

har lett till att patienten fatt ett vasentligt okat vardbehov eller avlidit.
6 § Med patientsakerhet avses i denna lag skydd mot vardskada.

FIGUR 1. vardtilifallen i somatisk sjukhusvard for vuxna med skador
respektive vardskador under aren 2013-2022
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» Figur efter [6].

Andel (%) vardperioder med skador respektive vardskador inom

sultat &r gemensamma, och sadana faktorer finns ock- psykiatrisk vard for vuxna (95 procents konfidensintervall inom parentes).
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sd pa avstand i organisationen. Det kan handla om hur

arbetslaget siatts ssmman och vilken kompetens som Ar Vardperioder med skador Vardperioder med vardskador
ar narvarande eller om hur den ekonomiska styrning- 2017 (n=2552) 172 (15.7-18,6) 8,0 (70-91)
en av varden skapar incitament for aktiviteter som
inte bidrar till ett sdkert arbetssatt, och sa vidare. 2019 (n =4 073) 15,5 (144-16,6) 66(58-73)
Aven faktorer som vi traditionellt inte har sett som | 2020 (n=3341) 14(10,3-125) 4,6(3,8-53)
relevanta for patientsikerhet, till exempel beman- | 2021 (h-3633) 11,0 (10,0921) 39(33-45)
ningsplaner, IT-funktioner och ekonomistyrning,
behover beaktas. De atgirder som kan fora patient- 2022 {n =3 257) 98(8-108) 21016-25)
sikerheten framat blir med ndédvindighet mang-  Tapelifran(7].

fasetterade och inriktade mot olika delar av organi-
sationen. Kompetens, yrkeserfarenhet och flexibilitet
hos hailso- och sjukvardspersonalen kan kompensera
for manga brister och pi sa sitt bidra till en hog pa-
tientsdkerhet. Nar grundldggande forutsattningar for
sdkra arbetssitt fallerar kan dock risker leda till nega-
tiva handelser och vardskador.

Grundliaggande forutsattningar for patientsikerhet
beskrivsiden nationella handlingsplanen f6r patient-
sakerhet [13]:

Engagerad ledning och tydlig styrning

En god sdkerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens

Patienten som medskapare.

I denna handlingsplan, som samtliga regioner och
ett stort antal kommuner arbetar med sedan 2020, be-
skrivs ett bredare perspektiv. I handlingsplanen beto-
nas ocksa att morgondagens utmaningar kraver fort-
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gaende arbete med identifiering av risker. Sjukvard
har i jamforelse med ménga andra riskbranscher en
forhallandevis svag tradition att analysera och arbe-
ta med risk. Risk dr dock en naturlig del av verksam-
heten, och dar bade risktagande och riskbegransning
kravs for att diagnos och behandling ska kunna ske
[14].

Om dessa dimensioner ska méatas och foljas upp for
att ge en balanserad bild ar det uppenbart att vi inte
har erfarenhet och inte indikatorer eller data for att
identifiera vad som ar viktigt. Vi behdover till exempel
kunna se aspekter som riskmedvetenhet, riskreduce-
rande insatser, larande fran utfall och erfarenheter.
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Region Stockholm,
Patientnamndens
forvaltning. Klagomal
relaterade till langa
vantetider pa akut-

Okad forstaelse for de grundliggande forutsatt-
ningarna ger ett battre underlag for att skapa incita-
ment for fortsatt utveckling av patientsikerheten. Det
som mats och uppmaéarksammas blir alltid det man
arbetar extra for att uppna. Indikatorer, méatetal och
uppfdljning i varden behover ddrmed utformas och
anvandas med eftertanke, sa att datainsamling och
maitning ar genomférbara och samtidigt ger incita-
ment for utveckling i riktning mot goda resultat och
hog sdkerhet.

Socialstyrelsen har redovisat ett forsta urval av in-
dikatorer i syfte att ge en Gvergripande bild av pa-
tientsdkerhetsldget fran det bredare perspektiv som
handlingsplanen representerar [15]. Indikatorerna ar
tankta att besvara fragorna: Har varden varit siker?
Arvarden sdker har och nu? Okar riskmedvetenheten,
det forebyggande arbetet och beredskapen? I rappor-
ten beskrivs ocksd inom vilka omraden indikatorer
och data saknas for att handlingsplanens bredare per-
spektiv ska kunna avspeglas.

I en medicinsk kommentar i Lakartidningen 2023
skriver Froding och Ros att »det som behovs ar ett
skifte, fran fokus pa felhdndelser och skador till fokus
pa kvalitet, vardens positiva utfall, proaktivt patient-
sidkerhetsarbete, riskhantering, patientsiakerhetskul-
tur och ledningens engagemangx« [16].

Okad kunskap om férutsittningarna for hog pa-
tientsdkerhet och ett mer systematiskt arbete hos fler
regioner, kommuner och vardgivare starker fortsatt
utveckling av patientsikerheten. Det finns dock en
standig inbyggd motsattning mellan sdkerhet och an-
dra prioriteringar. Ett 6kat fokus pa kvalitet och siker-
het ger ett battre resursutnyttjande. Darfor kravs en
ledning med starkt fokus pa kvalitet och inte i forsta
hand pa ekonomiska och administrativa mal. For det-
ta behovs en nédrvarande ledning med reella kunska-
per om verksamheten och med patienten i fokus.
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SUMMARY

The image of patient safety in Sweden
might seem contradictory

There is a multiplicity of signals and evidence of
avoidable harm and lack of quality in health care. In
parallel the medical results often are excellent. Better
understanding and knowledge is needed regarding how
different factors interact in a complex way resulting

in both good and bad outcomes. That would improve
the possibilities for better patient safety as well as even
better medical results. Evaluation and follow-up of safety
and results always in itself influences the processes.
Evaluation has to be done in a balanced and well
elaborated way to provide a basis for wise governance
and improvement. There is need of a leadership that
keeps focus on safety and quality even when there is a
competition with economy and other challenges.
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