MEDICINSK KOMMENTAR

Arbetet med patientsakerhet
maste fornyas och intensifieras

NATIONELL HANDLINGSPLAN ETT STEG I RATT RIKTNING
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sjukvarden ar osdker. Sjukvar-

den &r i stindig utveckling och

star infér utmaningar. Sikerhet

ar ett kunskapsomrade i utveckling, och
nar sjukvarden utvecklas maste ocksa ar-
betet med patientsdkerhet f6lja med i ut-
vecklingen.

Mot denna bakgrund lanserar Social-
styrelsen nu en nationell handlingsplan
for patientsdkerhet [2]. Handlingsplanen
vander sig till sjukvardens huvudmaén och
avsikten ar att astadkomma en utveckling
av arbetet med patientsidkerhet i Sverige. I
den nationella handlingsplanen beskrivs
fyra grundliaggande forutsittningar for
patientsdkerhet och fem fokusomraden
for prioriterade atgérder i arbetet for en
sdkrare vard (Fakta 1).

Grundliggande forutsattningar

I komplexa system &r prioriteringar mel-
lan olika méal oundvikliga. D4 maste sa-
kerhetsaspekter viga tungt; i ledning och
styrning av sjukvarden kravs fokus pa sa-
kerhet. vid férandringar i verksamheten
maste riskbedémningar géras. Ledningen
bér det yttersta ansvaret for patientsdker-
hetskulturen. Hur ledningen prioriterar

HUVUDBUDSKAP

o Patientséakerheten star fortfarande infor
utmaningar - for manga patienter skadas
ivarden.

e Nar sjukvarden utvecklas maste ocksa
arbetet med patientsékerhet utvecklas i
linje med hur kunskap om sakerhet i kom-
plexa system utvecklas.

o Fokus pa grundlaggande forutsattningar

for sakerhet ar avgorande: ledning, arbets-
miljo, kompetens och séker teknik.

lingen i sjukvarden stéller krav

pa kontinuerlig kompetensut-

veckling - moéjlighet till fortsatt
larande under hela yrkeskarridren ar nod-
vandig.

Synen pa patienten har andrats, fran
passiv mottagare av vard till medskapare
[4]. Synen pa hur patienten med nérstaen-
de kan bidra till patientsidkerhet behéver
ocksa utvecklas. Att ta del av deras erfaren-
heter &r ett sétt. Att bjuda in dem att vara
med och utforma vérden ett annat. Insik-
ten att all vard samskapas med patienter
ger nya mojligheter. Patienten och nérsta-
ende ar rimligen de som vet bast om sina
egna behov och forméagor. Att ge dem moj-
ligheter att samskapa varden kan ocksa ge
dem mojlighet att bidra till kvaliteten och
sdkerheten i deras vard [5]. Pa sa satt kan
till exempel risker upptéackas och hante-
ras tidigare.

En hallbar arbetsmiljé ar en viktig forut-
sattning for god patientsdkerhet. Med god
arbetsmiljo 6kar chanserna for att perso-
nalen stannar, vilket bidrar till kompe-
tens och kontinuitet. En god arbetsmiljé
ar ocksa viktig sa att arbete kan utforas pa
ett sakert sdtt. Handlingsplanen beskriver
vikten av god arbetsmiljo, men den &r sa
viktig att den val kunde beskrivits som en
grundlaggande forutsattning.

Att teknik som anvands i sjukvarden ar
siker med god anvandbarhet &r ocksd en
forutsattning som kunde namnts tydliga-
re i handlingsplanen. Hur tekniken utfor-
mas och samspelet mellan ménniska, tek-
nik och organisation ir viktigt. Det finns
exempel pa hur lagstiftning kan leda till
okade risker, till exempel kan lagen om
offentlig upphandling (LOU) tvinga vard-
givare till upphandlingar som innebar
risker. I ett aktuellt exempel vill Region
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»God bemanning med ritt
kompetens ar avgorande for
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upphandla samma sorts pump for like-
medelsinfusion till samtliga sina opera-
tions- och intensivvardsmilj6er, men LOU
forsvarar det.

Fokusomraden

Handlingsplanens fem fokusomraden ar
inspirerade av den engelske patientséiker-
hetsforskaren Charles Vincents forslag pa
indikatoromraden f6r patientsdkerhet [6].
Det ar bra eftersom de tar hojd for utveck-
lingen av kunskap om sidkerhet i kom-
plexa system.Nagra aspekter av vikt for de
atgarder som bor vidtas enligt handlings-
planen fortjanar att beskrivas.

Sjukvarden, ett stort komplext system. Sjuk-
varden ir inget enhetligt system. Den &ar
manga delar i olika sammanhang, och
komplex pa sa sitt att det ar svart att over-
blicka helheten och vilka effekter olika
slags aktiviteter och forandringar far. var-
den som utfors pa sjukhus skiljer sig fran
den som bedrivs i primérvard och patien-
ternas hem, och riskerna ser olika ut. Verk-
samhet pa sjukhus har ocksa olika risker

1

Lakartidningen
Volym 117




2

MEDICINSK KOMMENTAR

- tank pa skillnaderna mellan en akutmot-
tagning, en vardavdelning och ett labora-
torium. Sdkerhetsarbetet maste vara oli-
ka i olika vardmiljder [7]. Sa har det hittills
inte varit i tillrickligt stor utstriackning,
utan man har tdnkt att samma angrepps-
satt fungerar 6verallt.

I komplexa verksamheter kan inte alla
risker forutses, och darfor maste patient-
sdakerhet i stor utstrackning vara riskhan-
tering. Dar sa ar mojligt ska risker identi-
fieras och hanteras i forvig, men mycket
maste ocksa ske i realtid - att individer
och organisationer har forméga att upp-
tdacka och hantera risker i pagaende verk-
sambhet.

Med sjukvardens forutsittningar, bade
de 6kande medicinska mojligheterna och
de samtidiga utmaningarna, riskerar ga-
pet mellan vad man vill uppna och férmar
klara av dven nar det galler sdkerhet att
oka.Vvanligt utvecklings- och forbattrings-
arbete kommer inte att vara tillrackligt.
Desto viktigare blir formagan att hantera
risker nar de uppstar [8]. Detta kraver ut-
veckling av nya strategier och metoder for
riskhantering och sikerhet.

En stor del av arbetet med patientsédker-
het har varit att ta fram rutiner, f6lja upp
hur de efterlevs och, att nar nagot gatt fel,
utreda och ta reda pa orsaker for att vid-
ta atgirder. Fokus har oftast varit pa det
patientnara arbetet. Detta ar viktiga de-
lar av ett sdkerhetsarbete, men det ar inte
tillrackligt. Nyttan for patienten skapas i
det vardnira arbetet, dar de risker finns
som kan bli en vardskada. Det arbetet ar
ingen isolerad del av det stora komplexa
sjukvardssystemet. Det ingér i en helhet,
i samverkan med andra enheter och med
vardens olika ledningsnivaer. Sdkerhet
skapas genom ett samspel mellan mal,
forutsattningar och resurser i olika delar i
systemet. Forandringar i nagon del av det
kommer ofrankomligen att kunna paver-
ka forutsattningar for patientsakerhet. In-
formationsutbyte och forstaelse mellan
olika delar i systemet dr nodvandigt.

Larandet behdver bli battre. Att utreda av-
vikelser, sa att lardomar kan dras, atgéar-
der vidtas och sdkerheten forbattras, ar en
grundsten i arbetet med patientsikerhet.
Kritik har riktats mot sjukvardens sétt att
arbeta med avvikelser. For mycket kraft
laggs pa att samla och klassificera medan
for lite laggs pa analys, lirande och for-
battrande [9].

De allvarliga vardskadorna ska utredas
och anmiélas till Ivo (enligt lex Maria). Stu-
dier visar att larandet som sker av lex Ma-
ria-utredningar har begransat virde for
forbattrad patientsdkerhet [10, 11]. Laran-
det fokuserar pa atgirder i det vardnaira,
inte pa systemniva, och leder inte till or-
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FAKTA 1. Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet (Socialstyrelsen, 2020).

Visionen ar:

God och saker vard - 6verallt och alltid.
Handlingsplanens 6vergripande mal:
Ingen patient ska behéva drabbas av
vardskada.

GRUNDLAGG@NDE FORUTSATTNINGAR
FOR SAKER VARD

For att arbeta mot visionen och det 6ver-
gripande malet lyfts fyra grundlaggande
forutsattningar fram:

o Engagerad ledning och tydlig styrning
e En god sakerhetskultur

o Adekvat kunskap och kompetens

e Patienten som medskapare.

ganisatoriskt larande. Vardens sitt att ar-
beta med avvikelser och utredningar av
vardskador behover utvecklas. Fokus bor
vara bade pa vardnéara larande av handel-
ser och att finna och atgérda brister i de
grundldggande forutsittningarna for pa-
tientsédkerhet.

Sakerhet I och II - forhindra eller framja? Sa-
kerhet I och sdkerhet II dr tva olika syn-
satt som utvecklats for att beskriva hur sa-
kerhet skapas i komplexa system [12]. En-
ligt sdkerhet I ar ett system sdkert om sa
lite som moijligt gar fel. Enligt sdakerhet IT
ar ett system sdkert om sa mycket som
moijligt gar bra. En grundlidggande insikt
i sdkerhet II &r att det i allt vardagligt ar-
bete av nodvindighet sker anpassningar i
utférande i forhallande till radande férut-
sdttningar [13].

De tva synsitten betraktar den roll
manniskor spelar olika. SakerhetI ser
manniskor som en komponent som kan
gora fel. Siakerhet II ser manniskor som
en resurs som kan gora meningsfulla
anpassningar i det dagliga arbetet. An-
passningarna bidrar oftast till att system
fungerar sikert och effektivt, men kan
ibland leda till ovdantade o6nskade resul-
tat. De tva synsdtten narmar sig proble-
met med sikerhet fran olika hall. Det ena
utesluter inte det andra, och bagge syn-
sdtten behovs.

I ett sdkerhet I-perspektiv uppnar man
sikerhet genom att forhindra det som kan
ga fel, och larandet utgar fran det som gatt
fel. T ett sdkerhet II-perspektiv uppnar
man sidkerhet genom att fraimja det dagli-
ga arbetet,sa att sa mycket som majligt gar
bra; och larandet utgar fran allt som héan-
der, hur det gar ratt och hur de nédvéandiga
anpassningarna sker. Sikerhet I-perspek-
tivet har varit det forharskande. For att ut-
veckla patientsdkerhetsarbetet krivs nya

FEM FOKUSOMRADEN

Handlingsplanen innehaller fem prioriterade
fokusomraden for arbetet for en sakrare
vard. Fokusomradena utgar fran de huvud-
sakliga utmaningarna inom patientsakerhets-
arbetet och utgor en struktur for handlings-
planens nationella atgarder. Fokusomradena
ar:

e Oka kunskap om intraffade vardskador

o Tillforlitliga och sakra system och processer
e Saker vard har och nu

e Starka analys, larande och utveckling

e Oka riskmedvetenhet och beredskap.

metoder, verktyg och indikatorer i en sa-
kerhet II-riktning.

Stegi ratt riktning

Den nationella handlingsplanen ar ett
steg i ratt riktning for arbetet med pa-
tientsdkerhet. Den beh6ver nu omsattas i
utvecklingsarbete bade i ledning av sjuk-
varden och i praktiskt arbete med patient-
sdkerhet. Fortsatt utveckling av arbetssétt
och forskning som stoéder utvecklingen
behovs.O

o Potentiella bindningar eller javsférhallanden:
Ledamot i Nationell samverkansgrupp for patient-
sdkerhet.

Citera som: Lékartidningen. 2020;117:FX4S

SUMMARY

Patient safety work has to develop and
intensify

Knowledge about safety in complex
systems are growing and health care is
a complex system that is both developing
and under pressure. Therefore, patient
safety work also has to develop. Basic
conditions for safe performance are
important: management that values safety,
good working conditions, safety culture,
adequate staffing and competence, and
equipment that facilitates safe practice.
Patients and relatives can play a more
active role in patient safety work. Safety-
IIis a valuable new approach to patient
safety. The Swedish National Board of
Health and Welfare now launches a
national action plan for patient safety
that addresses these challenges and
opportunities.
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