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De har gatt pa kurs med Ringhals. De rapporterar manga fler avvikelser dn
tidigare. Vardpersonalen vid Varbergs sjukhus har dndrat attityd till risk-
tinkande efter ett flerarigt lokalt patientsikerhetsarbete. Avvikelsestatis-
tiken visar att det blir allt vanligare med patientrisker som uppstar pa
grund av fel bemanning, for fa singplatser eller uteblivna rutiner. Resurs-

brister blir synliga patientrisker.

TEXT: AGNETA BORGSTROM FOTO: DICK GILLBERG

Sjukhuset som letar efter fel

Il Rapporterade avvikelser, Sjukhuset i Varberg
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Diagnostik/Vard/Behandling
Bemotande/kommunikation

Figur 1. Avvikelserapporteringen pa Sjukhuset i Varberg ar uppdelad
i 15 olika kategorier. Flest avvikelser berdr »administration« och
»fallskador«. Aven »organisation« har manga rapporteringar.
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1t allvarligare och
tyngre risker marks i
avvikelsehanterings-
systemet pa Varbergs
sjukhus. Manga avdem ir sa
svara att de senare anméls
som Lex Maria-drenden. Man
kan borja talaom en vag, en
effekt av sjukhusets interna
patientsidkerhetsarbete som
pagatt sedan 2001. Sedan
2002 har antalet rapporte-
rade avvikelser 6kat markant,
fran 760 till 2 397 fall ar 2006.
Under det senaste aret mérks
en trend - mest 6kar rappor-
terade avvikelser som handlar
om »organisation« och »ad-
ministration« (Figur 1). I siff-
ror innebar detta att antalet
avvikelser som ror organisa-
tion har 6kat fran 140 fall
under 2005 till 360 fall under
2006; antalet som rér admi-
nistration har ékat fran 300
till 650 fall. I rubrikerna ryms
risksituationer som till exem-
pel dalig tillgdanglighet, be-
manningsproblem, organisa-
tionsstruktur, brist pa rutiner
och dokumentationssystem.
Under den senaste tiden kom-
mer det allt fler signaler om
att det saknas resurser.
- Avvikelser som ror re-

sursbrist har 6kat. Det ir 1ag
bemanning, det fattas sjuk-
och underskoterskor. Darfor
har vi nu en person inom ad-
ministrationen som utreder
fragan och tittar pa vardtyng-
den. En annan sak som vi har
problem med dr antalet vard-
platser, séger Carina Fors-
berg, chefldkare pa Varbergs
sjukhus.

Totalt sett handlar i sar-
klass flest avvikelser om bris-
ter som har att géra med att
klinikerna eller personalen
inte ser patientens vardfor-
lopp som en helhet, menar
hon.

- Varochenleverisin
bubbla och det blir risker i
vardens 6vergangsstéllen, si-
ger Forsberg.

Carina Forsberg vill att antalet
rapporterade avvikelser ska
Oka dnnu mer - malet dr 5 000
per ar. Podngen ar att se ten-
denseristatistiken, sa att risk-
situationer kan upptickas pa
sjukhuset och vardskador, el-
ler till och med dodsfall, kan
forhindras.

- Samma misstag ska helst
inte begas tva ganger.

Varbergs sjukhus ser pati-
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entsikerhetsarbete som en
delidet lokala ISO-lednings-
arbetet, se LT 44/2006. Sjuk-
huset har gjort riskinvente-
ringar, handlingsplaner,
startat attitydarbete med led-
ning och chefer och utbild-
ningar i sikerhetstdnkande. I
handlingsplanen hamnade fo-
kus pa fyra omraden: att arbe-
tamed atgiarder inom likeme-
delshantering, vardrelaterade
infektioner, fallskador samt
se till att personalen anmiler
fler strul/avvikelser/risker.

Niklas Brywe, dverldkare

M Avvikelser rapporterade av likare
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Figur 2. Under perioden 2003- 2005 noterades
en kraftig 6kning av avvikelseanmalningar.

inom internmedicin pa medi-
cinkliniken sitter med i klini-
kens avvikelsehanterings-
grupp, och han marker att
vart femte fall i klinikens av-
vikelsehantering det senaste
aret ror for fa sdngplatser; to-
talt 70-80 avvikelser. Stindi-
ga 6verbeldggningar pai
genomsnitt 105-110 procent
pa medicinkliniken under de
senaste 15 ménaderna ir ett
faktum, betonar han:

- Detblir naturligtvis en
patientsikerhetsfraga. Om du
inte har ritt forutsittningar
med lokaler, platser och be-
manning har du
inte en siker
vard, det sager
sig sjalvt, sdger
Niklas Brywe.

Han ar kri-
tisk mot att
vardplatsfragan
inte oftare
hamnar pa
landstingets
bord. Anled-
ningen, pape-
kar Brywe, ar
attingen lag-
text, finns for
vad som hénder
om landstingen
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inte fullf6ljer sitt ansvar. Att
overbeldggningar och utloka-
lisering av patienter ir en
uppenbar patientrisk ar val
ként, enligt honom, och dess-
utom fastslagetiendomi
lansritten i Stockholm (las
mer i artikel pa nésta sida).

- En jourhavande ldkare
blev anmald for att en akut
och allvarligt sjuk patient blev
skadad i samband med att
denne utlokaliserades till en
annan avdelning. HSAN fri-
ade den enskilde likaren och
lansriatten hade samma upp-
fattning.

- I stdllet sa man att plats-
fragor inte ar ett fall for en
jourorganisation, utan ansva-
ret lag palandstinget. Man sa
ocksa att utldggning av pati-
enter var en pataglig risk for
patientsidkerheten.

Men sjukhusledningen upp-
mairksammar nu problemet
med véardplatsbrist. I veckan
beslutades att ett battre sys-
tem for att fordela platser ska
arbetas fram. Ledordet &r om-
fordelning av resurser, enligt
Carina Forsberg. Varbergs
sjukhus har dock drabbats av
sparbeting och hotet infor

Halverat antal urinvagsin-
fektioner inom neurologin
pa Varbergs sjukhus. Och
ndstan inga lunginflamma-
tioner ldngre pa IVA, dar
uppmaningen »sprita
ofta« hors da och da i kor-
ridoren.

» Det har egentligen inte
varit sa svart att fa med sig
folki arbetet med att mins-
ka vardrelaterade infektio-
ner. Men ldkarna har varit
mer motstraviga. Jag tror
att de inte alltid ser beho-
vet av enkla hygienregler,
sdger Karin Gertsen, over-
lakare pa anestesikliniken.

nésta ar dr att spara in 25 mil-
joner kronor. Men man maste
dnda fundera pavad som ar
ren resursbrist och vad som
ir interna snedférdelningar,
menar hon:

- Det krévs ofta att man gor
héndelseanalyser for att se
vad som &r ren resursbrist
och vad som beror pa annat.
Lat oss séiga att tio procent av
allaintagna pa en klinik ligger
dir pa grund av biverkningar
avldkemedel. Samtidigt har
du tio procent 6verbeligg-
ning. Problemen ligger i like-
medelshanteringen.

Men om problemet ligger i
brist pa ekonomiska medel
utifran — hur kan da sjukhuset
atgirda fragan?

- Vifor standigt en dialog
med politikerna for att visa
hur det de facto ser ut.

Hittills har dock inte pati-
entsikerhetsarbetet och avvi-
kelsesystemet lett fram till
nagon atgird dar sjukhusled-
ningen véant sig till landsting-
etsledning.

- Jag har inget jag kan ex-
emplifiera med. Inte dnnu, i
alla fall. Om vi far igdng vara
analyser och kan pavisa sada-
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»Vi pratar mycket om hur vi ska sdga ‘for-
lat’ till en patient eller anhorig. Vi har dar-
for skrivit rutiner som att traffa patienten i
efterhand, att lyssna noga, beklaga det in-
tréffade och skriva ned patientens syn-
punkter«, sdger Carina Forsberg, chefla-
kare pa Varbergs sjukhus.

nabrister sa ar detta fullt
mojligt, sdger Forsberg.

Inne pa ledningskansliet hors
ett sorl avroster denna tis-
dagseftermiddagi mars. Vid
de olika kaffeborden syns for-
sjunkna ryggar alltmedan er-
farenhetsutbytet pagar, »man
kan ge sig pa att patienterna
dyker uppiden andraluckan
nér man stingt ...« och »vi

gjorde sa hér for att
andra...«. Det ar
chefsseminarium med
workshop for alla av-
delnings- och klinik-
chefer om patientsi-
kerhetsarbetet for att
stdmma av, lyssna in
och lira 6ver grinser,
enligt Carina Fors-

d berg.

- En gangimana-
den har vi sdidana har
traffar mellan che-
ferna, pa minst half-
ten finns patientsa-
kerhet med som en
sarskild fraga. Vi dis-
kuterar avvikelser,
hur vi ska undvika att
héindelserna upprepas
igen och hurvi kan an-
gripa problemen.
Mycket av patientsa-
kerhetsarbetet hand-
lar om att skapa sam-
talsarenor i den dagli-
gaverksamheten, sdger Cari-
na Forsberg.

Allvarliga fall som hotar pa-
tientsidkerheten ska granskas
ihéndelseanalyser. Helst vill
sjukhusledningen vidga defi-
nitionen avvad som ska
granskas, sa att &nnu fler avvi-
kelser utreds grundligt. En av
ST-lakarna pa akuten, Lars
Rodjer, har deltagiti en ut-
bildning i risk av handelse-

analys tillsammans med
Ringhals’ personal forra aret
(las mer om hindelseanalys i
LT 4/2006 Tema patientsa-
kerhet). Kursen pa 4 poing
anordnas av Boras hogskola
och erbjuds sjukvards- och
kdrnindustripersonal. Hittills
har tjugo personer fran sjuk-
huset gatt kursen.

- Mycket intressant kurs.
Larorikt att se Ringhals’ in-
terna arbete, de har manualer
och ordning pa allting. Bara
en sadan sak att alla beslut,
alla steg, maste skrivas ned
noggrant, istillet for att ges
muntligen minimerar risker.

Pa sjukhuset, papekar han,
ar det alltfor vanligt med
muntliga ordinationer av 13-
kemedel som l4tt kan miss-
uppfattas mellan arbetslag.
Skriftliga ordinationer ar en
atgiard som sjukhuset jobbar
med, likasa digitala epikriser
sa att 1dkare ldttare kan ldsa in
dokumentation.

Resultatet av sjukhusets si-
kerhetsarbete visar till exem-
pel att likare rapporterar in
tredubbelt sa ménga avvi-
kelser som nir arbetet star-
tade for fem &r sedan (Figur
2). Men dn sa ldnge ligger de
langt efter sjukskoterskorna.
Nir ldkarna laimnar in cirka
200 avvikelser varje ar ham-

»Tydliggor ansvaret for politiker«

Landstingets ledning har det
overgripande ansvaret for
brister i verksamheten som
orsakar vardskador. Det me-
nar Michael Soop pa Social-
styrelsen som vill se kraftful-
la ledningssystem for kvalitet
och patientsédkerhet fran poli-
tikerniva ner till personalni-
va.

Niér fel, misstag och risker
uppstar i varden orsakas det
enligt honom ofta av flera
faktorer.

- Om ledningen pa grund
av brist pa erfarna specialis-
ter placerar en ung, oerfaren
ldkare pa akuten utan till-
rackligt handledarstéd kan
man nistan rdkna med att na-
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got kommer att hinda, siger
Michael Soop, medicinalrad
vid tillsynsavdelningen pa So-
cialstyrelsen.

Att till exempel lagga kir-
urgpatienter pa en 6gonav-
delning dar tillracklig kompe-
tens saknas ar ocksa en risk
for patientsdkerheten, menar
han.

- Utlokalisering av patien-
ter kan vara en effekt av
landstingets sparbeting. Det
ar viktigt att tydliggora politi-
kernas ansvar.

Dirfor bor det enligt ho-
nom finnas ett ledningssys-
temivarden som gar dnda
upp till den politiska nivan sa
att beslutsfattare forstar vilka
risker olika beslut innebér. I

myndighetens foreskrift
2005:12 finns krav pa led-
ningssystem for kvalitet och
patientsikerhet for varden
med tanken att det ska gilla
for hela landstingsorganisa-
tionen. Hilso- och sjukvards-
lagen angeri7 § att landsting-
et ska planera sin hilso- och
sjukvard efter befolkningens
behovochi 2 § att landstinget
ar skyldigt att ha lokaler, ut-
rustning och personal for att
bedriva vard. Dock finns inga
lagliga pafoljder for exempel-
vis »riskbeslut« som tagits av
tjansteman eller politiker.
Men enligt en dom i lans-
ratten i Stockholm, som kan
vara viagledande for HSANs
beslut, kan ansvaret liggas pa

nar sjukskoterskorna over

3 000 stycken. Carina Fors-
berg siger att sjukhuset aktivt
forsoker jobba bort synda-
bocksténkandet for att locka
till fler anmélningar pa sjuk-
huset. I stéllet for att fokusera
pavem som var inblandad i
det enskilda fallet ska sjukhu-
set se pd vad som hinde och
hur »bristen« eller »risken«
ska férhindras.

- Attityderna fordndras
med tiden. Vissa avdelningar
gor till exempel sa att verk-
samhetschefen vid varje
veckomote pAminner om av-
vikelser och pratar om hur
viktig rapporteringen ir. Det
géller att fa ett mer preventivt
tankande och fa riskmedve-
tande, séger Forsberg.

Men Per Stromberg, 6verli-
kare vid kliniken f6r kvinnors
och barns hélsa, siger att det
anda kan bli »negativa stim-
ningar« nér avvikelser tas upp
pakliniken. Darfor ges stod
till de involverade medarbe-
tarna.

- Visertill att ha fértroliga
samtal med de lakare som va-
rit med om en svar hindelse.
De ar vildigt skuldmedvetna
och sorgsna. Vi analyserar det
som hint och fokuserar pa
hur vi har brustit i vara sys-
tem, siger Per Stromberg. m

ett landstingsbeslut eller
-agerande. Fallet handlade
om vardplatsbrist, dir en
jourhavande ldkare blev an-
mald for att en akut och all-
varligt sjuk patient skadats i
samband med en utlokalise-
ring. HSAN friade den enskil-
de ldkaren och linsrétten
hade samma uppfattning:
platsfragor ska inte belasta en
jourorganisation.

Kan det bli aktuellt att gora
om det juridiska systemet sa
att det gar att utdoma en pa-
foljd for landstingsinstanser?

- Det dr mojligt att man
maste se 6ver fragan i framti-
den. En utredning pagar
kring Lex Maria, siger Soop. m
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