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Betydelsen av patientsédkerhet uppmarksammas alltmer saval
i Sverige som internationellt. Under 1990-talet publicerades
flera studier som visade pavidden av problemet med vardska-
dor, men det var egentligen forst p4 2000-talet som forskning
och mer strukturerat utvecklingsarbete med fokus pa pa-
tientsékerhet tog fart. Rapporten »To err is human — building
asafer health system« [1] var en milstolpe.

I Sverige har fragor kring patientsakerhet tilldragit sig allt
storre intresse det senaste decenniet. | borjan av 2000-talet
lanserade Sveriges Kommuner och landsting (SKL) VRISS-
projektet (\VVardrelaterade infektioner ska stoppas). En forsta
nationell konferens med fokus pa patientsakerhet holls 2004,
vilken sedan aterkommit vartannat ar. Ar 2005 utgav Social-
styrelsen en foreskrift om ledningssystem for kvalitet och pa-
tientsakerhet som bla pekade pa olika beslutsnivaers ansvar
for patientsédkerhet. SKL introducerade 2008 en nationell
satsning pa patientsakerhet med atgardsprogram for vissa fo-
kusomraden. Samma ar publicerades en undersékning av
vardskadeincidensen i Sverige av Soop et al i Lakartidningen
[2] som visade att 8,6 procent av patienter som véardas inom
svensk somatisk slutenvard drabbas av vardskada. Studien
understrok behovet av fortsatt satsning pa patientsakerhets-
arbete i Sverige.

Anstrangningarnafor 6kad patientsékerhet intensifierades
2011 i och med den nya patientsékerhetslagen. Parallellt har
regeringen och SKL inlett en stor satsning pa prestationsba-
serad ersattning, som innebé&r att 500 miljoner kronor avsat-
tes for 2011 och darefter 550 miljoner kronor per ar under tre
ar. Dessa medel kommer att delas ut till landsting som uppfyl-
ler ett antal grundlaggande krav samt uppnar tillrackligt hog
niva inom fyra omraden. En nollvision har formulerats med
inspiration fran trafikens omrade. Det finns séledes stora for-
vantningar pa okad patientsakerhet i Sverige. En nyckelfraga
blir darmed: Hur kan vi veta att varden blir sakrare?

Patientsakerhetsberéttelser som utgangspunkt

Med utgangspunkt fran en modell som beskriver en verksam-
hets kontext, struktur, process och resultat samt det larande
som sker 6ver tid belyser vi mojligheterna och svarigheterna
med patientsiakerhetsarbete pa landstingsniva. For att be-
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skriva arbetet med patientsédkerhet under 2010 hé&nvisas till
de patientsékerhetsberéattelser som landstingen har samman-
stallt 2011. Vi granskade patientsékerhetsberattelser fran 19
landsting/regioner (tva hade inte sammanstallt patientsaker-
hetsberattelser pa utsatt tid, 1 mars 2011, enligt patientséker-
hetslagen). Granskningen skedde med utgéngspunkt i redo-
visningen i patientsdkerhetsberattelserna av de tre kompo-
nenternastruktur, process och resultat, i enlighet med lagens
instruktioner. Vi extraherade information fran varje enskild
patientsakerhetsberattelse till en matris, med landstingen pa
en vertikal axel och komponenterna pa en horisontell. Redo-
visningen i patientsakerhetsberattelser som avsag kontext
och l&rande foljde inga sarskilda instruktioner i lagen, men vi
letade information pa basis av de definitioner som redovisas
nedan och extraherade denna till matrisen. Darefter summe-
rade vi information for varje komponent.

Donabedians triad: utfall, struktur, process

Donabedians triad brukar anvandas for att studera olika
aspekter av vardens kvalitets- och forbattringsarbete [3]. Den
utgor ocksa grunden for landstingens redovisningar i patient-
sakerhetsberattelserna,enligtinstruktionernaipatientséker-
hetslagen. Utfall i denna modell avser de resultat eller effekter
som uppnas i en verksamhet. Dessa utvarderas vanligen mot
de mal som en verksamhet soker infria. Detta ar darmed en
beroende variabel, som kan rubriceras »patientsédkerhet« el-
ler »saker varde, dvs det som ytterst efterstravas. Verksamhe-
tens process utgors av de aktiviteter som genomfors for att
uppna dessa mal, medan struktur kan tolkas brett som forut-
sattningar av olika slag for att genomfdra dessa aktiviteter
och uppna malen. Struktur och process dr darmed modellens
oberoende variabler, dvs orsak till forandringar i den beroen-
devariabeln.

Utfallet i form av hog patientsakerhet eller saker vard bru-
kar definieras som forekomst av vardskador, dvs lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som
hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits
vid patientens kontakt med héalso- och sjukvarden [4]. Med
struktur avses tex hur patientsakerhetsarbetet &r organiserat
och vilka resurser som finns i form av budget och medarbeta-
res kompetens samt infrastruktur for rapportering och ana-
lys av avvikelser. Process ar de handlingar som genomfors for
att uppna malet hog patientsakerhet, bl a systematiskt arbete

»En nyckelfraga blir darmed:
Hur kan vi veta att varden
blir sdkrare?«
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Anstréngningarna for 6kad
patientsakerhet i Sverige in-
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gen och den satsning som
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ning till landstingen.
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Figur 1. Kunskapstrap-
pan: fran insamling av
data till organisatoriskt
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med héndelseanalyser och riskanalyser samtimplementering
av SKL:s atgardspaket.

Data — information — kunskap — larande

Manga aktiviteter for 6kad patientsidkerhet innebar insam-
ling av data av olika slag. Stora datamangder i sig skapar dock
inte sakrare vard, utan data behover analyseras och nyttiggo-
ras. Data ar ett slags rdmaterial som maste behandlas for att
bli information, tex i form av PM eller rapporter. Information
i sin tur behdver tolkas och ges kontext for att bli kunskap [5].
Denna kunskap behdver spridas internt for ett 1arande i form
av forandrade attityder, kunskaper och beteenden. Ytterst
kravs ett organisatoriskt larande, dvs foérandringar i rutiner,
regler och normer som péaverkar framtida handlande i organi-
sationen (och som lever vidare &ven om personal byts ut) [6].
Denna process, fran data till organisatoriskt larande, askad-
liggorsi Figur 1.

Kontext, kultur, klimat
Donabedians modell saknar kontext som en explicit kompo-
nent, men forskning inom méanga omraden pekar pa kontex-
tens betydelse for att genomfdra férandringar i organisatio-
ner [7]. Enlikartad process och struktur kan ge olika utfall be-
roende pa kontextuella férhallanden. I dag diskuteras alltmer
patientsdkerhetskultur som en kritisk kontextuell forutsatt-
ning for saker vard. Ett antagande som gors ar att denna kul-
tur kan férandras, vilket i sin tur kan paverka utfallet [8]. Det-
ta innebdr att kulturen, analogt med strukturen och proces-
sen, betraktas som en oberoende, paverkbar variabel.
Séakerhetskultur brukar forstas som gemensamma forhall-
ningsséatt och normer som en organisations medarbetare har
kring risker och sdkerhet [9]. Flera forskare (bla Reason och
Westrum) har utvecklat modeller for okad forstaelse for vad
som kannetecknar en mer eller mindre fordelaktig kultur.
Enligt manga beskrivningar utmarks en organisation med en
gynnsam sdkerhetskultur bla av att chefer och medarbetare
kan erkdnna att fel kan intraffa i organisationen och att med-
arbetare upplever att de arbetar i en miljo dar de kan rappor-
tera negativa handelser, tillbud och risker utan rédsla for att
bli tillrattavisade eller bestraffade [10]. Begreppet sédkerhets-
klimat anvands inom hégriskverksamheter som karnkrafts-
och flygindustrin, medan véarden i stallet har valt termen pa-
tientsakerhetskultur. Kultur beskrivs inom andra omraden
som nagot bredare, mer djupgaende och varaktigare an klimat

[11].

Loopléarande
Donabedians modell ar statisk satillvida att den inte askadlig-
gor hur utfallet kan paverka patientsakerhetsarbetets struk-
tur, process och kontext for ett larande dver tid. For att forsta
hur uppnadda resultat kan ge upphov till forandringar kan
modellen kombineras med den modell om individers och or-
ganisationers looplarande som Argyris och Schon [12] har ut-
vecklat.

Enkellooplarande sker nar man korrigerar fel och brister sa
att man kan fortsatta att géra det man gjort tidigare, fast batt-
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Figur 2. Modell som
kombinerar Donabedi-
ans triad plus kontext
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Dubbellooplarande

re, tex att man utifran erhallna resultat modifierar befintliga
aktiviteter och kanske kompletterar med vissa nya inslag.
Dubbellooplarande &r inte enbart en korrigerings- eller for-
battringsprocess utan innebar aven att viktiga forutsattning-
ar forandras, vilket kan skapa mer andamalsenliga processer
och férbattrat utfall. Det kan tex handla om att kritiskt gran-
ska och revidera arbetets organisation eller budget, vilket pa-
verkar hela patientsakerhetsarbetet. Enkelloop- och dubbel-
looplarande samexisterar i de flesta organisationer och bada
larandeformernabehdvs. Men loopmodellen pekar pa att flera
eller battre aktiviteter knappast leder till langsiktigt uthalliga
forbattringar och 6kad maluppfyllelse om det inte ocksa ska-
pas gynnsamma forutsattningar.

Figur 2 askadliggor en modell som kombinerar triaden med
kontext och larandeloopar. Det mer begréansade enkelloopla-
randet, med fokus pa anpassning och forbattring, kan avse
bade process och struktur, medan det djupare och mer ge-
nomgripande dubbellooplarandet paverkar verksamhetens
struktur och darmed dven dess process och utfall.

Utfall: vardskador

Att operationalisera patientsédkerhetsarbetets utfall som fo-
rekomst av vardskador ar behaftat med flera svérigheter.
Uppgifter om vardskador kraver granskning av medicinska
journaler, vilket ar resurskravande och fordrar specialist-
kompetens. Det finns en uppenbar subjektiviteti beddmning-
ar av om en skada orsakades av varden och om den var ound-
viklig eller inte. Sarskilt skadans »undvikbarhet« (preventa-
bility) ar svarbedoémd. Forskning har visat pa betydande sva-
righeter attuppnagod interreliabilitet, dvs 6verensstammelse
mellan olika personers bedémningar [13]. Soop et al pekade pa
denna problematik i den svenska studien och understrok att
granskarens kunskap och attityd spelar roll fér vilka bedom-
ningar som gors [14].

13 landsting angav i patientsédkerhetsberéttelserna att de
studerar forekomst av vardskador med hjalp av Global trigger
tool (GGT), en metod for strukturerad journalgranskning.
GTT identifierar indikationer pa att en skada kan ha férekom-
mit. | de fall en skada identifieras gors i den svenska modellen
av GTT en bedémning av om skadan var undvikbar eller inte.
Detta moment ar saledes detsamma som i sedvanlig journal-
granskning. Det finns dock internationell forskning [15, 16]
som inte inbegriper detta avslutande bedémningsmoment,
vilket pekar pa majligheten att anvanda GTT for att mata
vardskador i termer av skador som orsakas av varden oavsett
omde arundvikbaraeller inte.

Anmaélningar av vardskador

Lex maria-anmalningar och patientanmélningar till patient-
forsakringen erbjuder tva andra majligheter att mata fore-
komsten av vardskador. Flertalet landsting redovisar dessa
uppgifter. Badasystemen bygger pasjalvrapportering av vard-
personal, patienter och anhériga, men en ingadende gransk-
ninggorsivarje enskilt fall av medicinsk expertis. Antalet Lex
maria-anmélningar var drygt 2000 under 2010, vilket &r dub-
belt sd ménga som 2005 [17]. Ska denna 6kning tolkas som for-
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samrad patientsékerhet? Eller som 6kad medvetenhet om vad
som ska rapporteras enligt Lex maria? Det fortjanar att pape-
kas att fa allvarliga vardrelaterade infektioner Lex maria-an-
méls trots att dessa skaanmalas enligt lagens féreskrifter.

Kriterierna for Lex maria-anmalan och ersattning fran pa-
tientforsakringen ar likartade, varfor samma handelser bor-
de aterfinnas som en Lex maria-anméalan och som en ersatt
skada fran patientforsakringen. Har finns dock en betydande
diskrepans: endast vart femte fall som erhéallit ekonomisk er-
sattning for en allvarlig skada med bestdende men (dédsfall
eller invaliditet 6ver 16 procent) aterfinns som en Lex maria-
anmalan [18]. Det &r uppenbart att varken Lex mariaeller pa-
tientforsakringen ger en heltdckande eller rattvisande bild av
forekomst av vardskador.

Andra resultatmatt

Finns det andra relevanta aspekter pa utfallet av patientsa-
kerhetsarbete? Tio landsting redovisar antal rapporterade
avvikelser i sina patientsakerhetsberattelser. Dessa uppgifter
rapporteras av vardpersonal, men de ar svarbedémda efter-
som forédndringar over tid och skillnader tex mellan olika
landsting kan bero pa skiftande rapporteringsviljasnarare an
varaett uttryck for olika nivéaer av patientsikerhet. Forskning
har visat att radsla for skuldbeldggande och bestraffning samt
upplevelse av att rapportering inte gér nagon nytta paverkar
rapporteringsviljan negativt [19]. Kartldggning dver tid i
landsting ar vardefull for att fanga forandringar, men dessa
behdver tolkas. Ett kat antal avvikelser kan formodas sam-
manhénga med en forbattrad patientsdkerhetskultur, men
det ar mer orovackande om en dylik 6kning sker samtidigt
som kulturen forsémras.

Landstingen redovisar ocksa i stor utstrackning prevalen-
senav vardrelaterade infektioner. Detta ar tveklost en mycket
viktig aspekt av patientsékerhet, da dessa infektioner ar van-
liga och orsakar mycket lidande och betydande kostnader
[20]. Matning av punktprevalensen av vardrelaterade infek-
tioner genomférs inom ramen for en SKL-satsning som pagéatt
sedan 2009. Har finns en vél utvecklad infrastruktur for da-
torbaserad insamling och validering av data, vilket mojliggor
god tillforlitlighet i matningarna. Pronovost et al [21] menar
att vardrelaterade infektioner ar »kanske det enda valida ut-
fallsmattet« eftersom de ar undvikbara och kan matas med
standardiserade system och definitioner.

De flesta landsting redovisar ocksa féljsamhet till basala
klad- och hygienregler pa basis av studier som bygger pa att
utbildade observatorer observerar ett antal medarbetare en-
ligt ett visst protokoll. Foljsamhet till dessa regler ar en val
etablerad prediktor for infektioner och sprittsmidning i var-
den (&ven om evidensen ar mer évertygande for hygien- an for
klédregler) [20]. Dessa observationer ar vardefulla i internt
syfte, men resultaten kan vara vanskliga att jamféra externt
pa grund av skillnader i studieuppldgg och genomférande.
Studier av hur férandrad féljsamhet sammanhénger med ut-
vecklingen av vardrelaterade infektioner borde kunna ge vik-
tig kunskap i arbetet med att reducera deras forekomst.

Process
Landstingen redovisar ett antal aktiviteter som genomfors
for okad patientsékerhet: handelseanalyser, riskanalyser,

»Uppgifter av dessa slag gar
att kvantifiera, men aterigen
maste man beakta mer an
endast kvantitativa aspekter.«
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métningar av foljsamhet till basala klad- och hygienregler,
punktprevalensmatningar av vardrelaterade infektioner, an-
vandning av SKL:s atgardspaket, patientsakerhetsdialoger,
anvandning av kommunikationsverktyget SBAR (situation,
bakgrund, aktuellt tillstdnd, rekommendation), anvandning
av GGT och anvandning av WHO:s checklista for séker opera-
tion (safe surgery). Flera av dessa aktiviteter betecknas ofta i
litteraturen som »evidensbaserade«, men det handlar mer
sallan om evidens i strikt mening, da det finns valkanda sva-
righeter att sdkerstélla kausalitet mellan enskilda aktiviteter
(interventioner, insatser, atgarder etc) och olika patientséaker-
hetsutfall. De insatser som gors for okad patientsakerhet ar
ofta komplexa, multifasetterade och riktade mot mangaolika
individer, tex enskilda vardmedarbetare, vardlag, chefer och
patienter [22].

Patientsakerhetsberattelserna beskriver huvudsakligen
process i termer av huruvida vissa aktiviteter genomfors eller
inte, alternativt i vilken omfattning enskilda aktiviteter ge-
nomfoérs. Det finnsdarmed ett implicitantagande om att »mer
ar battre«. Process handlar emellertid i lika hdg grad om kva-
litet i det som utfors, vilket vanligen ar betydligt svarare att
beddma &n »vad« eller »hur mycket« som genomfors. Beréttel-
sernager heller ingen bild av i vilken utstrackning som arbete
med analysmetoder, tex handelse- och riskanalyser, innebar
att insamlade data omvandlas till kunskap och organisato-
riskt larande enligt kunskapstrappan (Figur 1). Kvalitetoch i
vilken utstrackning som data foréadlas till larande &ar inte latt
att bedoma och méta precist, men dessa fragor ar angelagna,
och har fordras kreativitet for utveckling av mét- och bedém-
ningsmetoder.

Struktur
Patientsékerhetsberéattelsernainnehaller verlag fa uppgifter
kring patientsakerhetsarbetets struktur. Fokus ar pa att be-
skriva organisationen. Det framkommer tex att sju landsting
2010 har en sarskild patientsiakerhetsenhet. Manga redovisar
uppgifter om hur madnga medarbetare som har sarskilda pa-
tientsdkerhetsuppdrag, men denna rapportering ser véldigt
olika ut. Resurser for detta arbete redovisas inte. Ett fatal
landsting beskriver mal eller visioner kring detta arbete.
Patientsakerhetsarbetets struktur ar i flera avseenden sva-
rare att fanga &n dess process. Har finns mer begransad empi-
risk forskning kring vad som sammanhénger med ett positivt
utfall [21]. Teoribildning kring sk high resilience-organisatio-
ner pekar pa viktiga faktorer som anses utgéra gynnsamma
forutsattningar, bla att det finns en uttalad malbild, kunskap
om hur manga som arbetar med sékerhet och vad de gor samt
tillgdngliga resurser for detta arbete [23].
Vissastrukturellaaspekter ar mojliga att beskriva och méata
paett likartat satt som process, tex budget avsatt for patient-
sékerhetsarbete, antal medarbetare med ett formulerat upp-
drag for arbete med patientsikerhetsfragor och tillganglig in-
frastruktur for registrering av avvikelser. Uppgifter av dessa
slag gar att kvantifiera, men aterigen maste man beakta mer
an endast kvantitativa aspekter. Andra uppgifter gar att be-
skriva men kan vara mer svartolkade med avseende pa hur de
paverkar process och utfall. Ar det tex alltid en férdel att haen
sarskild dvergripande patientsdkerhetsenhet? Eller kan det
vara mer gynnsamt att integrera detta arbete i verksamhe-
ten?

Kontext

Fem landsting anger i patientsédkerhetsberéttelserna att de
genomfdr matningar av kulturen. Denna siffra kommer for-
modligen att 6ka eftersom genomfdrande av kulturmétningar
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»Vi tror att patientsakerhetsberat-
telser har goda forutsattningar att bli
ett vardefullt instrument for att
utveckla svensk patientsakerhet.«

ingdr i SKL:s prestationsbaserade ersattningspaket. Kultur-
begreppets betydelse ar oomtvistad, men det finns viss skep-
sisbland forskare till att detta komplexa begrepp till fullo kan
fangas med kvantitativ metodik. Mangder av instrument har
utvecklats under 2000-talet, bla Hospital survey on patient
safety culture och Safety attitudes questionnaire. Det finns
dock relativt fa studier som har kunnat pavisa kausala sam-
band mellan kultur och olika matt pa patientsakerhet. Och
fragan kvarstar hur resultat fran kulturmatningar kan om-
séttas i handling och kopplas till tgarder som forandrar den-
nakultur.

Sékerhetskultur har traditionellt sett beskrivits i termer av
att det finns en kultur som &r gemensam for en hel organisa-
tion, dvs kulturen ar ndgot som omfattar alla i organisationen
oberoende av befattning och verksamhetsinriktning. Forsk-
ning har emellertid i allt storre utstrédckning visat att kultu-
ren faktiskt ofta ar ett lokalt, avgransat fenomen. Det har dar-
for blivit vanligare att betrakta kultur som en méngd 6verlap-
pande subkulturer. Dessa behdver inte nddvéndigtvis vara
kopplade till avdelningar och dylika indelningar utan kan exi-
stera utifran andra indelningsgrunder, tex profession eller
positionien hierarki.

Forskning har bla visat att det kan foreligga betydande va-
riation mellan avdelningar inom ett och samma sjukhus [24]
och mellan olika professioner [25]. Studier i landstinget i Ost-
ergotland pekar pabetydande skillnader mellan professioner-
na och mellan ledning och évriga medarbetare, medan skill-
nadernamellanolikasjukhusochkliniker var betydligt mind-
re. Resultat av dessa slag visar pa vikten av att analysera kul-
turmatningar paadekvatniva. Totalresultat pdlandstingsniva
riskerar att bli tamligen intetsagande da det kan finnas stora
variationer som déljs nar resultat aggregeras.

Larande

Patientsakerhetsberattelserna saknar, med nagra fa undan-
tag, beskrivningar av vilka lardomar som &r gjorda i arbetet
for 6kad patientsdkerhet. Fa landsting redovisar att man har
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utgatt fran information eller kunskap om olika utfall och hur
man har kopplat dessa till féorandringar, oavsett om det hand-
lar om ett enkel- eller dubbellooplarande. Detta efterfragas ju
inte heller i patientséakerhetslagen.

Konklusion

Utifran Donabedians klassiska triad utokad med kontext har
vibelystviktigaaspekter vid utvérdering av patientsakerhets-
arbete. Vi menar att utvérderingar av patientsédkerhet kraver
en helhetssyn, som inbegriper analys av process, struktur och
kontext for att kunnatolka hur och varfor vissa utfall uppnas.
Detta kraver metodologisk pluralism eftersom det ar svart att
kvantifiera alla aspekter av patientsékerhet. Donabedians
modell har kompletterats med larandelooper for att visa pa att
utvarderingsarbetet bor vara framéatblickande. Landstingens
beréattelser saknar i stor utstrackning resonemang kring vil-
ket larande som sker pa basis av uppnadda resultat. Har finns
utvecklingspotential.

Vivill visa pavikten av att data foradlas till larande. Sverige
ar formodligen »bast i klassen« pa att samla in data av olika
slag i halso- och sjukvarden, men fragan ar vilka resurser som
finns med avseende pa tid, kompetens och strukturer for ana-
lys, uppbyggnad och spridning av kunskap, fér ett mer omfat-
tande larande. | en kommentar till den nyalagen skriver SKL:s
chef for vard och omsorg Géran Stiernstedt att »med den nya
lagen racker det inte med att mata; man maste agera pa méat-
ningars resultat« [26]. Det &r just detta som kunskapstrappan
vill askadliggora. Det finns en stor utmaning for bade forskare
och praktiker att »visa hur forbattringar i patientsakerhet har
mojliggjorts av rapportering och analys« [19].

Vi tror att patientsékerhetsberéattelser har goda forutsatt-
ningar att bli ett vardefullt instrument for att utveckla svensk
patientsdkerhet. Beréttelserna &r ett viktigt pionjararbete;
oss veterligen finns inte nagot liknande nagon annanstans.
En forhoppning ar att de modeller (kunskapstrappan och tri-
ad-/loopmodellen) som beskrivits ska kunnabidra till diskus-
sioner inom landstingen kring utvardering av patientsaker-
hetsarbetet och till en vidareutveckling av berattelserna.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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