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Under snart tva decennier har ett flertal linder genomfért be-
tydande satsningar for att 6ka séikerheten i sjukvarden. Det
svenska patientséikerhetsarbetet har i mer organiserad form
pagattidrygt10 ar. Trots manga goda exempel pa forbittring-
ar drbilden oklar angaende resultatet av arbetet. Socialstyrel-
sen skriver i sin »Léigesrapport inom patientséikerhetsomra-
det 2015« att antalet allvarliga undvikbara skador som innebér
att patienten far bestaende men eller avlider dr pa en betydligt
ldgre niva jimfort med Socialstyrelsens vardskadestudie
2008 [1]. Trots denna minskning i antalet allvarliga vardska-
dor och vardskador som bidrar till dédsfall drabbas néstan
var tionde patient av en vardskada.

Inom andra samhillsomraden har sikerhetsarbetet gett
framgangsrika resultat. Ett gott exempel 4r samhiillets arbete
for en 6kad trafiksikerhet. Basen i detta arbete &r en nollvi-
sion, vilken utgar fran fyra principer. Den forsta uttalar att
mainniskoliv och hélsa dr hogst prioriterade utan medgivande
av kortsiktiga kompromisser. Den andra principen ror akto-
rernas ansvar for systemets sédkerhet. Den tredje handlar om
en sikerhetsfilosofi som genom att anpassa design och funk-
tionalitet tar hinsyn till minniskans benigenhet att bega
misstag. Den fjarde principen ror drivkraften till forandring
[2]. Ar 1983 omkom 9,4 personer per 100000 invanare, och
24,2 personer per 100000 bilar i vigtrafiken. 2013 var mot-
svarande siffor 2,7 respektive 5,1. Risken att omkomma i tra-
fiken &r alltsa idag en fjirdedel av vad den var for 30 ar sedan
[3].

Aven for sjukvarden ir en nollvision fér vardskador uttalad.
Forankringen av visionen och kopplingen till program for sys-
tematiskt och langsiktigt arbete ir dock oklar. Ut6ver det sak-
nar Sverige, till skillnad fran vara nordiska grannlénder, innu
en nationell strategi fér patientsékerhet.

Insatsomraden for en sdkrare sjukvard

For att svensk sjukvard ska bli sikrare krivs ett bade sam-
manhallet och uthalligt arbete. Tidigare genomférda sats-
ningar behover utvéirderas och utvecklas, och andra mindre
uppmirksammade omraden lyftas fram. Nedan beskrivs,

»Utover det saknar Sverige, till skillnad
fran vara nordiska grannlédnder, innu en
nationell strategi for patientsikerhet.«
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utan inbordes rangordning, fem omraden, bland flera, av be-
tydelse for 6kad séikerhet.

Att kunna viilja det sikra alternativet. En starkt padri-
vande kraft i andra sammanhang ir att médnniskor har maj-
lighet att vélja mellan olika alternativ. I Wien kéinde de blivan-
de modrarna till att dodligheten i barnsédngsfeber pa den 14-
karledda forsta avdelningen pa Allgemeines Krankenhaus var
betydligt hégre 4n pa den barnmorskeledda andra avdelning-
en, och kvinnorna gjorde desperata forsok att slippa bli inlag-
da pa den forsta avdelningen. Intagningen till avdelningarna
skedde pa udda respektive jimnt datum, vilket kunde innebi-
ra att kvinnor valde att fé6da sina barn pa gatan for att sedan
invénta ritt datum och inldggning pa den andra avdelningen,
hellre dn att foda pa den férsta avdelningen [4].

Genom att utveckla offentliga och robusta indikatorer som
matt pa sjukvardens sikerhet kan allménheten ges 6kade maj-
ligheter att gora vialgrundade och informerade val. Dessa indi-
katorer behover pa ett avvigt sitt avspegla det som hént och
det som pégar [5]. Aven om det kan vara svart att genom matt
spegla vardens komplexa systemkvalitet 4r en sddan utveck-
ling efterfragad av patientorganisationer [6], och den ir i linje
med intentionernai patientsikerhetslagen och patientlagen.

Aven som anstilld i sjukvarden 4r det viktigt att kunnavilja
en arbetsplats med en séker och stédjande miljo. Det heter att
skillnaden mellan en pilot som gor fel och en likare som gor fel

HSAMMANFATTAT

Utvecklingen mot en sdkrare spridning och uppfdljning mins-

sjukvard har tagit fart pa allvar i
Sverige, dven om nagra entydiga
resultat dnnu inte kan ses.

Med utvecklade offentliga och
robusta indikatorer for saker
vard underlattas patientens val
av sdker och hogkvalitativ vard.
Utbildningsnivan hos bédde an-
stdllda och chefer kan hojas.
Effektiva system for larande,

kar risken att samma typ av fel
upprepas.

Kunskaper om hur organisatio-
nen anpassar sig till varierande
forutsattningar maste utveck-
las, liksom kunskaper om de
specifika forutsattningarna for
god sdkerhet inom psykiatri,
barnsjukvard, primarvard och
aldrevard.
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ir att piloten riskerar att sjilv omkomma, medan ldkarens fel
drabbar ndgon annan. Implicit i pastaendet ligger att en vard-
anstilld som 4r med om en o6nskad héndelse inte berors av
det intrédffade. Detta 4r en myt. Att bli involverad i allvarliga
oonskade hiindelser paverkar anstillda pa ett djupgaende sétt
och kan orsaka tvivel pd den egna férmégan, depressioner och
dven sjalvmord. Fenomenet kallas »second victim« och har
beskrivits av flera forskare [7-11]. I bésta fall lyckas den an-
stillde inkorporera lirdomarna fran hiindelsen i sitt fortsatta
arbete, men forskning talar for behovet av vil utvecklade
stodfunktioner inom vardverksamheter.

En grundldggande forutséttning for en hog patientsidkerhet
ar att det finns tillrickligt manga anstéillda med ritt kompe-
tens for att utféra arbetsuppgifterna pa ett tillfredsstéllande
sitt. Det finns en tydlig koppling mellan hég utbildningsniva
respektive god arbetsmiljo och hog patientsikerhet [12]. Det
ar darfor orovickande att s manga som 20 procent av nyut-
bildade svenska sjukskdterskor funderar pa att 1imna yrket,
och att forekomsten av utbrandhetssymtom bland nyutbilda-
de &r 6ver 40 procent [13]. I Tillsynsrapporten fér 2014 kon-
staterar Inspektionen f6ér vard och omsorg (IVO) att den bris-
tande tillgangen pa ritt kompetens inom varden och social-
tjansten till stor del beror pa hog personalomsittning, svarig-
heter att rekrytera personal med ritt kompetens och en stor
andel tillfalligt anstélld personal [14]. Bemannings- och kom-
petensfragor samt stod i arbetet dr avgérande och kritiska
omraden att utveckla, vilket staller krav pa ett betydande en-
gagemang fran ledningens sida.

Utbildning i patientsikerhet pa samtliga nivaer. En siker
sjukvéard forutsétter vilutbildad vardpersonal och ledning.
Sverige saknar i dag en nationell ldroplan fér vardutbildning-
arrorande omradena patientsikerhet och systemsikerhet. En
sadan kan tas fram i samarbete mellan sikerhetsexpertis och
professionella organisationer. I utbildningen maste behovet
av savil tekniska firdigheter (yrkeskunnande) och icke-tek-
niska fardigheter (kommunikation, ledarskap, teamarbete,
situationsmedvetenhet, beslutsfattande, problemlésning
samt att kunna hantera trétthet och stress) betonas.

Traditionellt har fragor om patientsikerhet uppfattats vara
den enskilde yrkesutévarens ansvar, men dven centrala akto-
rer paverkar sikerheten. Vardgivare, hégre chefer och ansva-
riga for avtal och vardupphandlingar, liksom den politiska or-
ganisationen, kan stirka systemets sdkerhet genom att oka
sin forstaelse kring hur olika beslut och atgéirder aterverkar
pa patientsiikerheten i vardorganisationerna. De skandalar-
tade hindelserna vid de engelska sjukhusen i Mid Stafford-
shire NHS Foundation Trust och Morecambe Bay NHS Foun-
dation Trust visar tydligt hur beroende patientsikerheten ar
av att savil ledning som vardpersonal har kunskap, insikter
och gemensamma mal [15, 16].

Nationellt, regionalt och lokalt patientsikerhetsarbete.
I ett vil fungerande system hanteras patientsikerhetsfragor
med stor 6ppenhet. Lokala och regionala skillnader kan bara
utjaimnas om resultaten fran métningar av séikerhetsindika-
torer redovisas offentligt. Exempelvis finns idag en 50-pro-
centig skillnad mellan landstingen med hogst respektive lagst
forekomst avvardrelaterade infektioner [17].

En stodjande nationell systemstruktur, nationellt och regi-
onalt kunskapsstod samt nationella mal for svenskt patient-
sikerhetsarbete skulle kunna bidra till att stiarka lokalt for-
béttringsarbete. Goda och uppfordrande exempel finns att
hidmta fran NHS Scotland och vara nordiska grannlénder [18].

Utveckling av organisatoriskt lirande och kunskaps-
spridning. Sjukvarden internationellt och i Sverige ligger
fortfarande efter andra sikerhetskritiska verksamheters sitt

»Det racker inte alltid att lara
av misstag.«

att hantera risker och olyckor. IVO konstaterar i Tillsynsrap-
porten 2014 att de fel som ses idag i stort &r upprepningar av
tidigare intraffade fel [14]. En tdnkbar bidragande orsak till
detta &r att system for att liara av, och sprida kunskap om, in-
triffade hindelser till stor del saknas eller inte anvinds [19].

En annan orsak till upprepningar av avvikelser ir vardens
komplexitet. Orsakssamband ar sillan entydiga, och ingen si-
tuation dr den andra helt lik. Det récker inte alltid att l4ra av
misstag. Framtagna riktlinjer och standarder for hur arbetet
ar tinkt att ga till kolliderar med verklighetens villkor och le-
der till n6dvéndiga anpassningar. Utan dessa skulle varden
inte fungera sa sikert som den dnda gor, och det dr angeléiget
att 6ka kunskaperna kring anpassningarnas bidrag till pa-
tientsidkerheten.

Patientsiikerhetsforskning och kunskapsbildning. En
siker sjukvard bygger pa vetenskap och beprévad erfarenhet
kring patientsikerhet. Aven om det finns en gedigen interna-
tionell kunskap kring patientséikerhet ar det visentligt att var
nationella kontext och kulturblir belyst, inte minst for att 6ka
forutsattningarna for lyckade inféranden. Kunskap omsitts i
snabb takt. Vi har linge arbetat med standardiseringsatgir-
der - rutiner och riktlinjer - som bygger pa slutsatser fran
hindelseanalyser och annan vardskaderapportering. Teori-
bildningen kring hur sjukvarden stindigt anpassar sig till
komplexiteten (resiliens) har gett nya och utvidgade insikter
kring hur sikerhet skapas. Forskning som underséker vard-
personalens och vardsystemets féorméaga till resilient ageran-
de ir ett angelidget omrade att uppmirksamma sa att nya ron
efter hand omsitts till sikrare arbetssitt.

Slutligen har forskning och utvecklingsarbete fram till i dag
huvudsakligen berort somatisk slutenvard. Tiden dr nu mo-
gen for att nirmare undersoka bade risker och majligheter till
Okad sikerhet inom barnsjukvard, psykiatri, dldrevard och
primérvard, bland annat pa grund av att allt fler virdas med
komplicerade medicinska tillstand utanfér sjukhus [20].

Sammanfattning
Utvecklingen mot en sdkrare sjukvard engagerar allt fler
verksamheter, och med ett uthalligt och sammanhallet arbete
Okar mojligheterna att na framgangar. Genom att utvirdera
redan genomforda satsningar kan dessa utvecklas till att om-
fatta fler omraden. Genom 6ppenhet stimuleras engagemang-
et hos patienter, nirstdende och anstillda i patientsékerhets-
fragor. Okade kunskaper i systemsikerhet ger savil besluts-
fattare som medarbetare i vardsystemet nya insikter och
verktyg. I framtiden omfattar ett effektivt lirande inte bara
slutsatser dragna av vardskadeutredningar, utan dven lardo-
mar av framgéngsrika anpassningar. Forstaelsen for vad som
skapar en siker vard maste framéver i hégre utstrickning
aven omfatta psykiatri, barnsjukvard, priméarvard och dldre-
vard, inte minst 6vergangar mellan vardnivaer och olika en-
heter. For att fa fram innovationer och férandringar som gag-
nar patientsékerheten ir en nationell bred samverkan mellan
ett stort antal aktoérer en nédviandighet.

Sverige dr ett av de allra sékraste ldinderna vad géller trafik.
Vi borde kunna bli det vad giller sjukvard ocksa. Férutsétt-
ningarna ir goda, om vi bara bestdmmer oss och gor arbetet.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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HSUMMARY

Despite a development in Swedish patient safety work in recent
years, unambiguous results are missing. Here we propose some
activities that will result in improved patient safety. Patients and
employees are a strong driving force, and should be given a more
important role. The level of education in patient safety must be
raised in all levels in the system. Effective systems for learning,
sharing and follow-up need to be reinforced. The understanding
on how the health-care system adapts to varying circumstances,
resilience, needs development. The knowledge basis of what
constitutes and creates safety in psychiatry, paediatric care, primary
care, and in care of the elderly must be developed.
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