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Trots att svensk sjukvard haller hég kvalitet hédnder det att
patienter skadas i varden [1]. Medvetenheten om detta har un-
der de senaste aren lett till ett omfattande arbete med pa-
tientsdkerhet. En komponent i detta ar att analysera intraffa-
de vardskador med hindelseanalys for att pavisa bakomlig-
gande orsaker och foresla atgiarder som kan forhindra upprep-
ning [2, 3]. En systematisk metodik, root cause analysis (RCA),
inférdesiSverige 2005 [4]. Mellan &ren 2002 och 2005 anvin-
des i Ostergétland en annan metodik utgidende fran MTO-
analys (madnniska-teknik-organisation) [5].

Landstinget i Ostergdtland har under flera ar varit mycket
aktivt i att genomfora hidndelseanalyser. I féreliggande un-
dersokning studeras samtliga hindelseanalyser som gjorts pa
lex Maria-irenden i Ostergotland ren 2004-2006. Mer spe-
cifikt var syftet att kartligga hindelser, bakomliggande orsa-
ker och féreslagna atgirder samt att virdera analysernas kva-
litet. Slutligen undersoktes om atgardsforslagen genomforts
och om effekten av atgérderna f6ljts upp.

Hur gor man en handelseanalys?

Avsikten med en hindelseanalys ar att identifiera de system-
brister i en organisation som mojliggjort att en negativ hén-
delse intrédffat. Hindelseanalysen avses sedan utgdra grun-
den for fortsatt forbéttringsarbete. Tre fragor ska besvaras:
Vad har hint, varfor hinde det och hur kan en upprepning av
det intraffade forhindras? Analysen syftar inte till att ta reda
pavem eller vilka som gjort misstaget. En analys gorsisju steg
(Fakta 1). Den initieras av en uppdragsgivare — oftast verk-
samhetschefen — och genomférs av ett team under ledning av
en i metoden utbildad analysledare. Teamet bor besta av 3-5
personer och ha multiprofessionell ssmmanséttning.
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Datainsamling sker genom intervjuer med involverade
medarbetare, patient och anhoriga samt genom granskning av
journaler och andra dokument. Sedan hiandelseférloppet be-
skrivits identifieras de bakomliggande orsakerna, som kan in-
delas i fem grupper (Fakta 1). For att undanréja de bakomlig-
gande orsakerna tas atgiardsforslag fram. Allt sammanfattas i
en rapport bestaende av text och en graf som som beskriver
sambanden mellan hindelser och orsaker. Sedan analysen
aterkopplats till uppdragsgivaren tar denne stillning till vilka
atgarder som ska genomfo6ras och ansvarar fér uppféljningen
avresultatet [4].

MATERIAL

Under ren 2004-2006 anmaildes 175 hindelserilandstinget i
Ostergoétland till Socialstyrelsen enligt lex Maria. 118 av dessa
hade analyserats med héndelseanalysmetodik, och det &r
dessa hdndelseanalyser som utgor vart studiematerial. De
drabbade patienterna var i aldern fran nyféddhetsperioden
till 90 ar (median 57 ar). Kvinnorna utgjorde 55 procent
(bland landstingets alla patienter 53 procent). Varden skedde
vanligast inom verksamhetsomradena primarvard (15 pro-
cent), psykiatri (12 procent) och medicin och akutklinik (11
procent). Opererande kliniker tillsammans svarade for 36
procent av drendena. 40 procent av hindelserna ledde till d6-
den och ytterligare 10 procent till bestdende men. De vanli-
gaste skadorna gillde cirkulationssystemet (22 procent), sui-
cid (14 procent) och matsmaltningskanalen (11 procent).

METODER

Undersokningen gjordes i tva steg. Forst granskades hindel-
seanalyserna och sedan genomférdes en telefonenkit med
syftet att virdera om de foreslagna atgirderna genomforts i
praktiken. Handelseanalyserna granskades enligt en mall
med uppgifter om 1) patienten (kon, alder, grunddiagnos); 2)
fakta runt hdndelsen som foranledde lex Maria-anmaélan (an-
svarig klinik, tidpunkt, akut/elektiv vard, arbetsprocess,
plats); 3) konsekvens av den negativa hdndelsen; 4) bakomlig-
gande orsaker och 5) féreslagna atgérder.

Forattbedoma analysens kvalitet poingsattes sex variabler
med 0-2 poéng vardera. Vi virderade om beskrivningarna av
orsaker respektive atgirdsforslag var konkreta, om slutrap-
porten med tillhérande graf var tydliga, om begreppen del-
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B SAMMANFATTAT

118 hédndelseanalyser kopp-
lade till lex Maria-arenden
under aren 2004—-2006 stu-
derades.

Héandelserna intréffade of-
tasti samband med diagno-
stik (39 procent), lakeme-
delshantering (14 procent)
och observation/6vervakning
(14 procent). Skadan uppkom
i 40 procent av fallen i ett for-
lopp 6ver flera dagar och var
da inte resultatet av ett en-
staka misstag.

Tva till fyra bakomliggande
orsaker identifierades per
hdndelse, och bristande
kommunikation var det vanli-
gaste orsaksomradet (32
procent).
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Tre atgédrder (median) per
analys foreslogs oftast, och
ett ar efter analysen var cirka
tva av tre atgardsforslag ge-
nomfdrda.

Hog analyskvalitet uppnad-
des i hdlften av analyserna
och oftare med erfarna ana-
lysledare.
Multiprofessionella team
med lakardeltagande bor ef-
terstrdvas, sarskilt som dren-
dena ofta galler komplicera-
de fragestéllningar om dia-
gnostik och behandling.
Involvering av klinikernas
ledning i utarbetandet av at-
garder kan ocksa leda till ef-
fektivare atgarder.
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|
B FAKTA 1. Stegi en hindelseanalys

Steg 1: Initiera analys e Teknik, utrustning och ap-

Steg 2: Samla in fakta paratur
Steg 3: Beskriva handelse- ® Procedurer/rutiner och
forlopp riktlinjer

Steg 4: Identifiera bakomlig-
gande orsaker inom omra-

Steg 5: Utarbeta atgardsfor-
slag och foresla metod for

dena uppfdljning
e Kommunikation och infor-  Steg 6: Utarbeta slutrapport
mation Steg 7: Besluta om atgarder,

e Utbildning och kompetens
e Omgivning

uppféljning och tidplan for
genomforande av atgarder

héndelser och orsaker anvints pa ett konsekvent sitt och slut-
ligen om vi ansett att analysen upptickt de centrala momen-
ten i hindelsen. Analyserna ordnades sedan i tre grupper ef-
ter kvalitet: 1ag (0-4), medel (5-8) och hog (9-12).

For den uppfoljande telefonenkéten togs 26 fall sSlumpmis-
sigt ut bland 2006 érs hindelser (50 procent av det arets ana-
lyser). Cirka ett ar efter analysens genomférande gjordes en
telefonintervju med ansvarig verksamhetschef, och for varje
foreslagen atgird registrerades om den genomforts eller inte
samt orsaken till att man avstatt fran att inféra en foreslagen
atgird. Vidare registrerades om uppféljning av atgérden skett
och om atgirden ansags mojlig att félja upp.

Studiens tre forfattare har alla stor vana av att géra handel-
seanalyser. Varje hindelseanalys granskades av en underso-
kare, som var och en svarade for en tredjedel av analyserna.
For att s& langt mojligt standardisera granskningen utarbeta-
des en mall for genomgangen. Denna diskuterades ingaende
nir undersdkarna gatt igenom tio rapporter var. Enstaka
oklarheter forelag efter samtrianingen. Dessa diskuterades
innan uppgifterna matades in i en Excel-fil. For statistisk be-
arbetning har programmet Statistica anvints.

Hindelseanalyserna hade utforts av arbetsgrupper under
ledning av en analysledare med utbildning i analystekniken.
Sammanlagt hade 36 personer varit analysledare, och av
dessa hade 14 skaffat sig fortlopande erfarenhet och darmed
hogre kompetens. Elva analyser hade utforts av nagon av for-
fattarna. Dessa analyser granskades av nagon av de 6vriga.

RESULTAT

Flest hiandelser intraffade i samband med diagnostik (39 pro-
cent), likemedelshantering och observation/6vervakning (14
procent vardera) (Figur 1). Detta avspeglas ocksa i beskriv-
ningen av den plats ddr vardskadan intréffade. Vardavdelning
och mottagning var vanligast och utgjorde tillsammans 60
procent.

Héndelserna intriaffade jaimt spridda 6ver aret. Hiandelser
som skedde vid en viss tidpunkt intriaffade lika ofta under
jourtid som under ordinarie arbetstid. Vanligast var dock ett
forlopp 6ver flera dagar (40 procent), dar en enskild isolerad
felhandling inte kunde pekas ut. 58 procent av vardtillfdllena
var akuta och 36 procent planerade; i de aterstaende fallen
kunde detta inte utldsas avrapporterna. Under samma period
var 72 procent av vardtillfallena i landstinget akuta. 19 pro-
cent av hindelserna intréffade i férloppet efter en operation.

Orsaker till hindelserna

Vanligen identifierades 2-4 bakomliggande orsaker (median
3, variationsvidd 0-10) i varje handelseanalys. I tio analyser
pavisades inte en enda bakomliggande orsak. Dessa tio analy-
ser avvek inte fran hela materialet vad gillde fordelning pa
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Figur 1. Arbetsprocesser dar vardskador intraffat som anmalts en-
ligt lex Maria. Med »Observation« avses hdndelser dér patienten

varit foremal for speciell observation/6vervakning, tex telemetri-
overvakning eller vard pa speciellt avsedd observationsplats.
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Figur 2. De bakomliggande orsakernas férdelning pa de fem huvud-
omradena enligt nationella handboken for handelseanalys: Kom-
munikation och information; Procedurer/rutiner och riktlinjer; Ut-
bildning och kompetens; Omgivning; Teknik, utrustning och appa-
ratur.

TABELL I. Férdelning av samtliga bakomliggande orsaker (n=396)
respektive foreslagna atgarder (n=502) pa olika huvudomraden
enligt nationella handboken for hdndelseanalys.

Orsaker, andel Atgirder, andel

Orsaksomrade i procent i procent
Kommunikation och information 32 22
Procedurer/rutiner och riktlinjer 25 45
Utbildning och kompetens 20 16
Omgivning 15 9
Teknik, utrustning och apparatur 8 8

klinik, konsekvens for patienten, arbetsprocess eller ana-
lyskvalitet. Orsakerna klassificerades i fem omréden enligt
handboken fér hdndelseanalys, ochivar och en avdessasedan
iundergrupper som anviandsilandstingets eget avvikelsehan-
teringssystem. Fordelning pa huvudomraden framgar av Fi-
gur 2 och Tabell I.

Brister i kommunikationen uppstod vanligast mellan per-
sonal pa samma klinik (34 procent), f6ljt av problem mellan
kliniker (24 procent) och mellan personal och patienter (14
procent). Ett exempel pa bristande kommunikation inom en
klinik géllde en alkoholpaverkad men vaken man som suture-
rades pa en akutmottagning for sarskador i huvudet. Han la-
des in pa en vardavdelning efter midnatt med muntlig ordina-
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TABELL Il. Antal analyser fordelade efter analysmetod och ana-
lyskvalitet (andeli procent). RCA = root cause analysis.

Analyskvalitet RCA Annat Summa
Lag 4 13 17
Medel 22 25 47
Hog 45 (64) 9(19) 54 (46)
Summa 71 47 118

tion av kontroller av vakenhet, puls, blodtryck och andnings-
frekvens. Sjukskoterskan uppfattade enbart de tre sista de-
larna av den muntliga ordinationen. I den skriftliga
preliminira journalen angavs samtliga kontroller. Tidigt pa
morgonen uppticktes att patienten inte gick att vicka. Akut
rontgenundersokning visade en stor intrakraniell blodning,.
Bristande kompetens var en annan orsak i detta fall.

Bland de 61 héndelseanalyserna med orsaker inom »Utbild-
ning och kompetens« dominerade brister i de involverade in-
dividernas utférande (37 analyser) foljt av brister i introduk-
tion eller fortbildning. Bristfilligt utférande var enda orsak
till den negativa hindelsen i endast tva analyser, medan det i
ovriga forelag andra samtidiga orsaker pa systemniva - oftast
flera. Det gillde vanligen orsaker inom »Procedurer/rutiner
och riktlinjer« och »Kommunikation och information«.

Orsaker inom »Omgivning«, som inkluderar arbetsmiljo,

forekomi46 hindelseanalyser. I uppdelningen pa undergrup-
per fann vi att uppgifter som «for ménga samtidiga arbets-
uppgifter« respektive »lagre bemanning in schema« forelag i
16 respektive 15 analyser. Salunda férekom bemanningspro-
blemivar fjirde hindelse. Orsaker inom »Procedurer/rutiner
ochriktlinjer« fanns i 73 analyser, ibland flera samtidigt. Per-
sonalen hade avvikit fran rutinen i 26 analyser, men detta ut-
gjorde enda orsaken till hindelseniendast tvafall. I 6vriga f6-
relag andra samtidiga orsaker, framfor allt inom »Kommuni-
kation och information« (21 fall) och inom »Utbildning och
kompetens« (12 fall).

Atgirder
For varje hindelseanalys utarbetades flera atgirdsforslag
(median 3, variationsvidd 0-15). Atgidrdernas fordelning pa
orsaksomrade framgar av Tabell 1. Fyra analyser hade inga
forslag till atgiarder. Det kan jimforas med att man i tio analy-
ser inte hittade nagra orsaker till hindelsen men dnda fore-
slog atgirder i sju av dessa! Atgérder inom «Procedurer/ruti-
ner och riktlinjer« dominerade med 45 procent av alla forslag.
I de 26 slumpvis valda analyserna fran aret 2006 identifie-
rade visammanlagt 129 atgirdsforslag, som efterundersoktes
ettar senare. Av forslagen hade 68 procent genomférts och yt-
terligare 8 procent uppgavs vara planerade. I 20 procent av
fallen hade man bestdmt sig for eller lutade at att inte genom-
fora atgirden. Skilet till att dessa forslag inte genomforts ar
oklart, men i inget fall uppgav man att det berodde pa ekono-
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miska svarigheter. De icke-genomforda atgérdsfoérslagen for-
delade sig pa orsaksgrupper pa ungeféir samma sitt som samt-
liga atgarder. Effekterna av de genomférda atgirderna hade
inte f6ljts upp av klinikerna. Vi bedémde att 71 procent av de
foreslagna atgirderna var mojliga att folja upp.

Analysarbetet

Vanligen bestod analysgrupperna av deltagare fran en och
samma klinik. Sjukskoterskor deltogi alla analysgrupper, och
i 31 procent av fallen bestod grupperna av uteslutande sjuk-
skoterskor. Liakare ingick sidllan som fullvirdiga medlemmar
i grupperna men hade adjungerats i 36 procent av analyserna.
41 mantimmar (median; variationsvidd 7-280) atgick for ar-
bete i analysgruppen och med intervjuer. Metoden RCA an-
viandesi59 procent av analyserna. Kvaliteten pa hindelseana-
lyserna varierade mycket (Tabell IT). Andelen analyser med
hog kvalitet var stérre om de 14 analysledare som skaffat sig
utokad kompetens utfért dem &n om Gvriga gjort analyserna
(P<0,05, ¥®. Likasa gav RCA-metoden béttre kvalitet &n den
tidigare anvinda metoden.

DISKUSSION

Denna undersékning av hiandelseanalyser av lex Maria-aren-
den visar att flera orsaker som regel kan pavisas per vardska-
da och att orsaker pa systemniva var helt dominerande. Bris-
ter inom framfor allt kommunikation var vanliga. Skadan
uppkom ofta i ett férlopp over flera dagar. Analysgrupperna
var i regel sammansatta av medlemmar fran den egna klini-
ken och dominerades av sjukskéterskor som yrkesgrupp. Ut-
okad erfarenhet hos analysledarna gav hégre kvalitet pa ana-
lyserna. Foreslagna atgirder blir i allminhet genomforda,
men det saknas systematik i att f6lja upp om atgiarderna haft
effekt.

Studiens svagheter

I var genomgang har vi enbart studerat de allvarligaste avvi-
kelserna som lett till anméalan enligt lex Maria. Undersok-
ningen utgor darfor inte ett slumpmaéssigt urval bland alla
vardskador och inte heller bland drenden anmalda enligt lex
Maria. Man kan salunda inte dra generella slutsatser om vard-
skador. Ett flertal av de uppgifter vi registrerat om analyserna
ar faktiska, men det finns andra dir undersokaren varit
tvungen att géra en subjektiv virdering. Aven om vi strivat ef-
ter enhetliga principer kvarstar mojligheten att analyserna
bedomts olika i nagra avseenden. Trots dessa svagheter anser
vi att var genomgang kan bidra med kunskap om orsakerna
till allvarliga hdndelser i sjukvarden, liksom till hur metodi-
ken bist utnyttjas som ett led i en »haveriutredning«.

Sillan vdlavgransad hindelse

En intressant observation i denna undersékning ar att en en-
skild hindelse oftainte kunde pekas ut som orsak till vardska-
dan. I stéllet rérde det sig om ett férlopp 6ver flera dagar, dar
manga personer varit involverade i varden. Ett exempel pa
detta var en patient som pa grund av platsbrist vairdades pa en
annan kliniks vardavdelning och som fick diagnosen kom-
partmentsyndrom forsenad. Detta ger en litet annan bild 4n
den vanliga uppfattningen att en avvikelse dr en vilavgriansad
héndelse [2]. Det langa forloppet styrker ocksa uppfattningen
att systemfel ligger bakom majoriteten av vardskador och att
det inte enbart handlar om enskilda ménniskors misstag.

I undersdkningen framkom dock - liksom i Harvard medi-
cal practice study [6] — att enskilda ménniskor begick misstag
indra en tredjedel av fallen men att dessa misstag ingick i ett
storre sammanhang med flera orsaker pa systemniva, framst
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»Storsta mojliga anstrangningar
maste goras for att forma klinikerna
att satta av ldkartid till dessa analy-

bristande rutiner och bristande kommunikation. I var under-
sokning liksom i den ovan ndmnda var dessa individuella till-
kortakommanden ofta knutna till diagnostik.

Kommunikationsmissar

Nir det gillde orsakernas fordelning var »Kommunikation
ochinformation«respektive »Procedurer/rutiner och riktlin-
jer« de vanligaste omradena. Kommunikationsmissarna
skedde oftare inom samma klinik &n i 6vergdngarna mellan
olika kliniker. Aven om den senare typen har fokuserats i bla
den handlingsplan foér likemedelsavstaimning vid Gverflytt-
ningar som Sveriges Kommuner och landsting lanserar sa pe-
kar var genomgang pa att kommunikationen mellan personal
inom en klinik dr mycket sarbar och &r ett viktigt férbatt-
ringsomrade. Standardiserade metoder for att forbattra kom-
munikationen har publicerats [7].

Luddigt formulerade atgirdsforslag

Av forslagen till tgirder blev cirka tva av tre genomforda. Det
ar ungefar samma andel som rapporteras fran USA i en ge-
nomgang av ett storre antal hindelseanalyser inom Veterans
Affairs och The Joint Commission [8]. Dennarelativt h6ga an-
del antyder att héndelseanalysarbetet har god acceptans
bland verksamhetschefer. Vi anser att andelen kan hdjas yt-
terligare genom dels hogre precision i atgdrdernas formule-
ring, dels att enheternas ledning involveras i slutfasen av ar-
betet nar atgiardsforslagen faststills. Likasé skulle ett storre
lakarengagemang i analysgrupperna kunna leda till battre
forslag och hogre acceptans pa klinikerna [9].

Enligt var bedomning var vart tredje atgirdsforslag inte
mojligt att f6lja upp. Ofta berodde det pa att forslaget var lud-
digt formuleratiallmidnna ordalag. Dessa delar kan underliat-
tas genom att man redan i hindelseanalysen faststéller vem
som ansvarar for att infora givna forslag och hur och av vem
uppféljning ska ske. Vi foreslar att ansvaret for en sadan upp-
foljning kan aldggas analysledaren, som diarigenom ges ater-
koppling pa sitt arbete och 6kar sitt kunnande om vilka at-
girder som blir genomforda och vilka som dr mera tveksam-
ma.

Stor forbattringspotential finns

Var granskning av arbetsgruppernas arbete med hindelse-
analyserna visar att har finns en stor férbattringspotential.
Knappt hilften av analyserna holl enligt var bedémning hog
kvalitet. Nagot som kan bli bittre dr konkretisering av orsaker
och atgirder och att atgirdsforslagen inriktas mot standardi-
sering och férenklingi stéllet for, som ofta nu, enbart nya ruti-
ner i PM. Samma konstaterande har ocksé gjorts av Wu et al
[8].

Vi saknade ocksa forslag till hur arbetsmingden kunde
minskas trots att 46 av 118 analyser pavisade brister i arbets-
miljon och dir brister i bemanningen dominerade som under-
grupp. Vidare behdver enligt vir mening andra yrkesgrupper
an sjukskoterskor, kanske allra frimst ldkare, engageras i
analysarbetet och ingé i analysgrupperna. For detta talar bla
att diagnostik i var genomgang var den vanligaste arbetspro-
cessen, dar allvarliga misstag begicks. Av egen erfarenhet arvi
overtygade om att multiprofessionella analysgrupper har
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storre formaga att hitta orsaker och foresla atgérderidet kom-
plexa sjukvardsarbetet.

Vara analysledare inom landstinget i Ostergotland har gatt
en tredagarskurs i héndelseanalys, men den efterfdljande
praktiska triningen har inte systematiserats annat dn for
nagra fa. De som utfort manga analyser och skaffat sig hogre
kompetens uppnadde hogre kvalitet pa analyserna. Utbild-
ningsinsatserna gillande hindelseanalys i vart landsting har
varit omfattande, men uppenbarligen &r det effektivare att
nagra fa behdrskar metodiken vél.

Kanske ar ca 15 personer tillrackligt for ett landsting pa
400000 invanare, forutsatt att dessa sedan ges majlighet och
utrymme att utféra analyser. Inom vart landsting har ett stor-
re antal medarbetare deltagit i endagarskurser (av typen
»kinna till«) i hindelseanalys. Det dr langt ifran tillrackligt
for att kunna utfora hindelseanalyser men kan dnda ha inne-
burit 6kad medvetenhet om patientsidkerhet. Detta avspeglas i
landstingets personalenkit, dir andelen anstéllda som in-
stimmer i pastandet »Pa min enhet bedrivs patientarbetet pa
ett sikert sitt« 6kat fran 64 procent till 81 procent mellan aren
2005 och 2007.

KONKLUSION

Vér tolkning avvad som beskrivits ovan dr att hdndelseanalys
drenvirdefull metod och att de forbattringsforslag som utar-
betats oftast genomfors. For de analyser som gors av de rik-
tigt allvarliga héndelserna ar det battre att ett mindre antal

personer, som kan metoden bra, utfor analyserna idn att
manga far préva. Stérsta mojliga anstrangningar maste goras
for att formaé klinikerna att sétta av lakartid till dessa analy-
ser.

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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