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Patientsikerhetsarbetet
i Sverige har gett resultat
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En okad kunskap om att patienter drabbas av vardskador
(undvikbara skador) i sjukvarden har lett till omfattande in-
satser for att forbéttra patientsdkerheten i Sverige. Arbetet
kraver tid, resurser och ett langsiktigt tinkande. Samtidigt
upplevs tid som en stindig bristvara. For att uppritthélla en-
tusiasmen och engagemanget giller det att forsta hur mycket
som redan ir gjort, men ocksa att kunna blicka framaét.

IInstitute of Medicines rapport »To err is human« framgick
att 98 000 patienter i USA arligen dog pa grund av medicinska
felbehandlingar [1]. Rapporten ledde till att flera linder gjor-
de egna nationella unders6kningar for att mita skadefrekven-
sen och att ett flertal nationella patientséikerhetsprogram pa-
boérjadesivastvirlden.

I Sverige vicktes intresset for fragan i bérjan av 2000-talet,
och ar 2005 publicerades den forsta nationella handboken i
hindelse- och riskanalys. Nagra ar senare publicerade Social-
styrelsen en studie dir nirmare 2000 slutenvardsjournaler
granskades [2]. Studien, som ofta refererats, visade att 8,6
procent av patienterna bedémdes ha fatt en vardskada. Da re-
sultatet extrapolerades till nationell nivd kom man fram till
att drygt 100000 patienter arligen fick en vardskada, nagot
som visade att problemet med bristande patientsikerhet inte
var mindre i Sverige #n i andra linder, vilket ocksé konstate-
rades i den statliga utredningen »Patientsidkerhet. Vad har
gjorts? Vad behover goras?« (SOU 2008:117), i vilken behovet
av ny lagstiftning poingterades.

Ny lag starker patientens stillning
Ar 2011 tridde en ny patientsikerhetslag (SFS 2010:659) i
kraft. Den tidigare lagstiftningen hade ett tydligt fokus pa in-
dividens agerande, dir sjukvardspersonal kunde tilldelas dis-
ciplinpaféljd sdsom varning och erinran. Syftet med patient-
sdkerhetslagen var att komma tillritta med systemfel och
gora arbetet med patientsédkerhet mer proaktivt genom att
ligga storre vikt vid férebyggande atgiarder. Fokus dndrades
fran individen till det system i vilket individen arbetar.
Patientséikerhetslagen innebir att vardgivarna fick storre
ansvar for att utreda vardskador och att de har skyldighet att
bedriva ett systematiskt patientsédkerhetsarbete genom att
planera, f6lja upp och férbéttra verksamheten. Vardgivaren
maste ocksa informera patienter om intriffade vardskador.
Ett uttalat syfte med lagstiftningen ar att stidrka patientens
stillning. Statens ansvar for patientsikerhet gar via Inspek-

»Antalet allvarliga vardskador som
innebar att patienten fick bestaende
men eller avled ar betydligt ligre an
vad som tidigare redovisats ...«
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tionen for vard och omsorg (IVO) som idag ansvarar for till-
syn av hilso- och sjukvarden. Socialstyrelsen utfirdar fore-
skrifter inom hilso- och sjukvardsomradet.

Arbete med mal att minska vardskadorna

Ar 2007 beslutade alla Sveriges landsting och regioner att till-
sammans med Sveriges Kommuner och landsting (SKL) sys-
tematiskt arbeta for att minska vardskadorna. Malet var att
halvera forekomsten av vardrelaterade infektioner och att
skapa ett system for kontinuerlig registrering avvardrelatera-
de infektioner.

For att ytterligare stimulera arbetet med att forbittra pa-
tientsdkerheten triffade staten och SKL under perioden
2011-2014 en 6verenskommelse i syfte att stdrkalandstingens
patientsidkerhetsarbete med hjilp av ekonomiska incitament.
Landsting och regioner fick under perioden totalt 2,4 miljar-
der kronor for att genomféra punktprevalensmitning av
vardrelaterade infektioner, basala hygienrutiner och tryck-
sar. I overenskommelsen ingick #ven nationella patientsiker-
hetskulturmétningar och mitning av skador med hjilp av
strukturerad journalgranskning. Ett ytterligare mal var att
minska antibiotikaférbrukningen for att minska resistensut-
vecklingen.

Alla handbo6cker och metoder som utvecklats, och de mit-
ningar och atgérder som gjorts, kan ses som tecken pa ett 6kat
intresse for och en vixande kunskap kring vilka faktorer som

B SAMMANFATTAT

Patientsdkerhetslagen frdn 2011
har flyttat fokus fran individsyn
till systemsyn, forebyggande
atgdrder och starkt patientstall-
ning.

Antalet allvarliga vardskador
som leder till dodsfall eller
bestdende men &r lagre dn vi
tidigare trott, men for dvriga
skador, fraimst vardrelatera-

de infektioner, dr frekvensen
oforéandrad. Tydliga regionala
skillnader ses dock.
Antibiotikaférskrivningen har
minskat.

Langsiktigt arbete, allas delak-
tighet, tillracklig kompetens och
god arbetsmiljo ar forutsattning-
ar for en forbadttrad patientsa-
kerhet.
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paverkar patientsikerheten. Den viktigaste faktorn anses
vara att utveckla ett forhallningssétt med normer och attity-
der hos individer och grupper som har betydelse for patientsi-
kerheten, det vill siga en god patientsidkerhetskultur. Alla
landsting i Sverige har métt sdkerhetskultur med ett gemen-
samt instrument [3]. Sammanlagt har &ver 180000 sjuk-
vardsanstillda besvarat enkiten, och ett intressant fynd ar
att chefer skattar patientsikerhetskulturen hogre dn ovrig
personal [4].

Engagemang fran professionens sida

Ett 30-tal professionella organisationer har bedrivit ett om-
fattande patientsikerhetsarbete pa nationell niva. Ett exem-
pel dr projektet »Siker foérlossningsvard« dér flera professio-
nella organisationer tillsammans arbetar fér att minska for-
lossningsskadorna hos barn, och diar nu en utveckling mot
farre undvikbara forlossningsskador kan skonjas [5]. Ett an-
nat exempel dr »Protesrelaterade infektioner ska stoppas«,
dir syftet har varit att atminstone halvera infektionsfrekven-
sen efter elektiva ledprotesoperationer och déar goda resultat
ses lokalt [6]. Biagge projekten utvirderas nu vetenskapligt.

Annu inga patagliga effekter

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att utvirdera pa-
tientsikerhetssatsningen och har bedémt att den paskyndat
utvecklingen av nya metoder, system for datainsamling och
analys samt bidragit till uppbyggnaden av en nationell infra-
struktur for patientséikerhetsarbete inom flera omraden. So-
cialstyrelsen bedomer att arbetet ar av stor betydelse for pa-
tientsidkerhetsutvecklingen, men konstaterar samtidigt att
det dnnu inte gar att se nagra patagliga effekter av insatta at-
girder [7].

Firre allvarliga skador och dédsfall

Som del av uppféljningen av patientsdkerhetssatsningen har
under 2013-2014 markorbaserad journalgranskning genom-
forts av nirmare 30000 slutenvardstillfidllen vid landets 63
akutsjukhus i SKL:s regi [8]. Antalet allvarliga vardskador
som innebar att patienten fick bestdende men eller avled dr
betydligt ldgre &n vad som tidigare redovisats i Socialstyrel-
sens vardskadestudie, dir en annan journalgranskningsme-
tod anvéndes [2]. SKL-granskningen visar att en vardskada
intriffade vid cirka 9 procent av vardtillfdllena. Skadenivan
ligger pa samma niva som i Socialstyrelsens studie. I SKL:s
mitning har dock nya skadeomraden tillkommit, till exempel
blasoverfyllnad, hudskada och ytlig kirlskada.

Mer dn hilften av skadorna var 6vergaende, men 44 procent
ledde till férlingd sjukhusvistelse. Vardtiden var markant
langre for patienter med vardskador, och kostnaderna for ex-
travarddygn beriknas till mellan 6,9 och 8,1 miljarder kronor
per ar. Andelen vardtillfillen med skada 6kade med patien-
tens alder. Nagra skillnader mellan konen sags inte. Skade-
frekvensen under sommarperioden juni till augusti skilde sig
inte fran 6vriga manader.

Vérdrelaterad infektion var den vanligaste typen av skada,

och om skadefrekvensen uppriknas till nationell niva innebér
detatt cirka 75 000 patienter arligen drabbas aven vardrelate-
rad infektion.

Faktorer som forebygger vardrelaterade infektioner

Sedan 2008 genomfors punktprevalensmitningar av vardre-
laterad infektion, och resultaten har inte forbéittrats under de
senaste fyra aren. Forekomsten av vardrelaterade infektioner
har legat stabilt kring nio procent med en stor variation mel-
lan landsting och sjukhus. For att underséka om skillnader i
arbetssitt kan forklara variationen valdes landsting och sjuk-
hus med hogre respektive lidgre forekomst av vardrelaterade
infektioner ut fér djupanalys. En kartldggning av riskfaktorer
gjordes och cirka 100 medarbetare pa olika nivaer intervjua-
des. Atta framgangsfaktorer som bedémdes bidra till ett gott
utfall identifierades [9]:

« Vardrelaterade infektioner ses som oacceptabla

¢ Hygienriktlinjer ses som sjilvklara

¢ Riskbedomningar ger proaktiva arbetssétt

* Godalokalmissiga forutsattningar skapas

» Konsekvent budskap och regelbunden aterkoppling
e Stddning ses som en viktig del

» Vardhygien och verksamheter samarbetar titt

e Fokuserad ledning som agerar via adekvata kanaler.

Minskad antibiotikaférskrivning

Enligt Folkhdlsomyndigheten har det skett en betydande
minskning av antibiotikaférskrivningen i alla ldn under de
fyra ar patientsidkerhetssatsningen péagatt. Satsningen be-
doms ha lett till battre mojligheter for de lokala Stramagrup-
perna att bedriva ett systematiskt paverkansarbete [10].

Sammanfattning

Hittills har patientsidkerhetsarbetet inneburit att vi idag vet
mycket mer om skadefrekvensen och skadepanoramat én tidi-
gare och att vi &ven kan se en positiv utveckling inom vissa
omraden. For att ta tillvara medarbetares engagemang beho-
ver ledningen pa alla nivaer verka for att det finns tillrickligt
med kompetent personal och att arbetsmiljon &r god.

Det strukturerade patientsikerhetsarbetet pa nationell
niva har pagatt under drygt 10 &r men for att frekvensen
vardskador ska minska maste arbetet fortsitta 6ver lang tid
och ny kunskap om hur vardskador uppstéar behover integre-
ras i det nuvarande arbetet. Ett gott exempel pa ett fram-
gangsrikt och langsiktigt arbete ir det svenska trafiksiiker-
hetsarbetet som inneburit att antalet omkomna i vigtrafiken
idag dr knappt en fjirdedel av vad det var for 30 ar sen.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

|
LAS MER Engelsk sammanfattning Lakartidningen.se

—

REFERENSER

. Kohn LT, Corrigan J, Donaldson

MS, etal, redaktorer. To err is hu-
man: building a safer health sys-
tem. Washington, DC: National
Academy Press; 2000.

. Soop M, Fryksmark U, Koster M, et

al. Vardskador pa sjukhus ér vanli-
ga. Majoriteten gar att undvika,
visar journalstudie. Likartidning-
en. 2008;105:1748-52.

. Att méita patientsikerhetskultu-

ren. Handbok for patientséker-
hetsarbete. Stockholm: Sveriges

Kommuner och landsting; 2013.

. Patientsikerhetskultur. Samman-

stdllning pa nationell niva av
landstingens och regionernas mét-
ningar 2012-2014. Stockholm: Sve-
riges Kommuner och landsting;
2015.

. Grunewald C, Hakansson S, Hog-

berg U, et al. Svensk forlossnings-
vard sikrasiett rikstickande pro-
jekt. Tvirprofessionell samverkan
en grundpelare i »Siker forloss-
ningsvard«. Likartidningen.
2012;109:956-9.

NI

. Gustafson P, Schultz T, Stefansdot-

tir A, redaktorer. PRISS - Protes-
relaterade Infektioner Skall Stop-
pas - ett nationellt tvirprofessio-
nellt samarbete for séikrare pro-
tesoperationer i knd och hoft.
Stockholm: Patientforséikringen
LOF; 2014.

. Lagesrapportinom patientsidker-

hetsomradet 2014. Stockholm: So-
cialstyrelsen; 2014. Artikelnr
2014-4-7.

. Skadorivarden - skadeomraden

ochundvikbarhet. Markorbaserad

10.

journalgranskning januari 2013-
juni 2014. Stockholm: Sveriges
Kommuner och landsting; 2014.

. Vardrelaterade infektioner. Fram-

gangsfaktorer som forebygger.
Stockholm: Sveriges Kommuner
ochlandsting; 2014.
Patientsédkerhetssatsning 2014.
Utvirdering av antibiotikafor-
skrivning och landstingens arbete
for 6kad foljsamhet till lokala be-
handlingsrekommendationer.
Stockholm: Folkhdlsomyndighe-
ten; 2014.



Lakartidningen

KLINIK & VETENSKAP SERIE PATIENTSAKERHET

HESUMMARY

In 2007 all Swedish regions initiated a joint effort to reduce
avoidable harm in health care and have since then campaigned
nationwide, focusing on measurable goals like adherence to basic
hygiene protocol and reduction of health care related infections
amongst other selected areas of patient safety. A new Patient Safety
Act from 2011 strengthens patient’s position and stresses the
responsibility of health care givers, to assess and correct patient
safety risks. A national safety culture measurement tool has been
instituted. We can now start counting the results from long term
thinking and a shift of perspective, from reactive organizations
blaming individuals, to a proactive system’s view. The way ahead
must ensure skilled staff and a resilient work environment. For those
positive, but early, results to persist and develop, a continuous effort
is needed.



