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Hosten 2007 besokte representanter for landstingsledningen i
Stockholms lén ett antal sjukvardsorganisationer i USA: Van-
derbilt University Medical Center (VUMC) i Nashville, Ten-
nessee, National Center for Patient Safety och Veterans Affairs
Hospital inom Veterans Health Administration (VHA) och
University of Michigan Health System (UMHS). De tva sist-
namnda finns i Ann Arbor, Michigan (Fakta 1).

I studieresan deltog politiker, sjukhusdirektérer och chef-
ldkare, och skilet var ett behov av att fa inspiration infor vida-
reutvecklingen av landstingets arbete med kvalitet och pati-
entsikerhet. Valet av studieobjekt styrdes av att dessa sjuk-
vardsorganisationer ar kénda for sitt framgangsrika utveck-
lingsarbete inom kvalitet och patientsikerhet. Arbetet, som
pagatti10-15 ars tid, har varit bade malmedvetet och uthalligt.

VHA startade sitt forandringsarbete i mitten av 1990-talet
och har lyckats viinda ett daligt rykte pa grund av 1ag kvalitet pa
varden. I dag &r VHA en av USA:s hogst rankade vardorganisa-
tioner [1].

VUMC fick sitt uppvaknande (»wake-up call«) vid millennie-
skiftet da berdkningar av standardiserad sjukhusmortalitet av-
slojade att Vanderbilt 14g bland de simsta i USA [2].

Pa UMHS valde ledningen redan 1986 att arbeta med ett
systematiskt kvalitets- och sikerhetsarbete. Bland annat
deltog de i National demonstration project, som initierades i
slutet av 1980-talet i USA for att besvara fragan om moderna
kvalitetsutvecklingsmetoder som visat sig framgangsrika
inom andra omraden kunde tillimpas d4ven inom varden [3].
UMHS iridagbland de frimsta i USA i offentliga kvalitetsrank-
ningssystem.

Personligt engagerad ledning

De nédvéndiga strategier som alla vara viardar pekade pa var:
personligt engagerade ledare och chefer, utveckling av en sa-
kerhetskultur, tillimpning av standardiserade metoder, 6p-
penhet och jamf6relser med andra organisationer, analys av
samtliga dodsfall som intraffar under vardtiden samt ett mal-
styrt kvalitetsarbete. Forindringsarbetet karakteriserades
med uttrycket »it’s a journey, not a destination«.

Inom samtliga organisationer som besoktes &r patientsiker-
hetsarbetet en integrerad del av verksamhetsutvecklingen.
Ledarna understrok att siker vard ar vard som ar kunskapsba-
serad och dndamaélsenlig, patientfokuserad, effektiv, jamlik
och som kan ges inom rimlig tid [4, 5].

Att minska antalet vardskador &r ett atagande som kréver
starkt personligt engagemang av alla, pa alla nivaer, ansag de le-
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dare vi motte. De hogsta cheferna for verksamheterna satte
undantagslost patientsikerheten som organisationens fram-
sta kvalitetsmal. De beskrev utmanande visioner, tydliga vir-
deringar, konkreta mal och aktivitetsplaner for forbattring av
sdkerheten. Vardskador dr i grunden oacceptabla, »harm is un-
tenable«, och visionen som delades av alla var »benchmark is
zerol«, det vill sdga en nollvision.

I genomsnitt lagger ledare pa alla nivéer, inklusive den hogsta
ledningen, cirka 25 procent av sin arbetstid pa kvalitetsutveck-
lingsfragorna. Organisationernas styrelser har patientsédkerhet
och kvalitet pa agendan varje manad, och kvartalsrapporterna
innehaller fortldpande presentationer aven mingd indikatorer,
varav manga speglar patientsikerheten [6]. Malen f6ljs upp sys-
tematiskt, och redovisningen sker 6ppet, vilket kallades »mana-
ge by goal«. Cheferna sag sig personligt ansvariga (accountable)
for patientsikerheten. Det personliga ansvaret ir inte ett passivt
ansvar utan innebéir dven att aktivt medverka i arbetet. Led-
ningssystemets verktyg och metoder for att 6ka kvaliteten och
minska vardskadorna var vél kidnda och anvindes av samtliga
chefer.

Ekonomiska incitament
Ekonomiska incitament férekom endast pa Vanderbilt, vilket
kan tyckas féorvanande i ett sa marknadsorienteratland. VUMC
hade nyligen inrittat ett incitamentssystem dér upp till 25 pro-
cent av chefslénen dr resultatberoende inom omradena ekono-
mi, kvalitet, tillviaxt, service och medarbetartillfredsstéllelse.
Den verkstéllande direktoren for VUMC ansag emellertid inte
att incitamenten var avgorande for de resultat som uppnaétts.
Framgangen 1ag snarare i att alla lokala chefer stillde upp pa
malen, att de »dgde« dem och tydligt agerade och ledde sin
verksamhet sa att malen naddes. »Det hir kriaver systematisk
trdning och rekrytering av ritt personer«, framholl han, och
forklarade att forutsiattningarna for att uppna »chefernas igar-
skap« nir det giller mal och strategier var att organisationens
hogstaledning var tydlig med vad som var uppdraget.

Aven patientsikerhetsarbetets ekonomiska effekter lyftes

»Det finns pengar att tjana pa att
undvika vardskador ... Det finns sjuk-
hus i USA som lagger mer d@n halva
sin vinst pa att betala skadestand.«

|
ESAMMANFATTAT

Kédnnetecknande for tre sjuk-
vardsorganisationer i USA
som uppnatt goda resultat
inom kvalitets- och patient-
sdkerhetsarbetet dr chefers
och ledares personliga enga-
gemang och det medvetna
arbetet med att skapa en sa-
kerhetskultur och ett malstyrt
arbete.

Ett studiebesdk i USA inspire-
rade Stockholms léns lands-
ting till att ta fram ett eget
program for patientsdkerhets-
orienterad ledarskapstraning
for samtliga ledningsnivaer
och att erbjuda en svensk ver-
sion av en enkat for matning
av sdkerhetsklimat.
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B FAKTA 1

Lankar till intressanta organi-
sationer i USA

Organisationerna som ingick i
studiebesoket:

Vanderbilt University Medical
Center (VUMQ)
http://www.vanderbilthealth.
com

VA National Center for Patient
Safety (NCPS)
http://www.patientsafety.gov
Veterans Affairs Ann Arbor
Healthcare System (VAH)
http://www.annarbor.va.gov
University of Michigan Health
System (UMHS)

Improvement (IHI)
http://www.ihi.org/ihi

The Joint Commission (JCAHO)
http://www.jointcommission.
org/

Veterans Affairs National
Center for Patient Safety
http://www.patientsafety.
gov/mtt/

Organisationer som tillhanda-
haller underlag for jamforel-
ser av kvalitet och patientsd-
kerhet i varden:

Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ)
http://www.ahrg.gov

Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS)
http://www.cms.hhs.gov
Health Grades
http://www.healthgrades.com
Institute for Healthcare
Improvement (IHI)
http://www.ihi.org/ihi
American Medical Association  The Joint Commission (JCAHO)
(AMA) http://www.jointcommission.
http://www.ama-assn.org org

Department of Defense The Leapfrog Group

Patient Safety Program (DoD)  http://www.leapfroggroup.org
http://dodpatientsafety. University Health System
usuhs.mil/ Consortium (UHQ),

Institute for Healthcare http://www.uhc.edu

http://www.med.umich.edu

Organisationer som arbetar
forinférande av samarbets-
trdning enligt CRM i varden:
Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ)
http://www.ahrg.gov

fram. Det finns pengar att tjina pa att undvika vardskador, dels
genom att merkostnader som uppstar vid behandling av vard-
skador undviks, dels genom att antalet skadestandserséttning-
ar minskar. Det finns sjukhus i USA som ldgger mer &n halva sin
vinst pa att betala skadestand. Pa VUMC ligger siffran pa 2 pro-
cent. I alla presentationer av det kliniska férbattringsarbetet
beskrevs konsekvenserna av arbetet i ekonomiska termer. Pa
VHA betalade sig till exempel ett fallpreventionsprogram fem-
faldigt och ett infektionsprogram 60-faldigt.

Utvecklad sdakerhetskultur

»Sikerhet handlar i grunden om kultur« ar ett pastdende som
stindigt aterkom. Att ga fran en »culture of blame« till en »cul-
ture of safety« ir en m6dosam och ledarskapsberoende process
som kréver uthallighet och malmedvetenhet. Ledare méaste sta
fram som personliga foredomen i arbetet.

For att fungera i rollen som kulturskapare omfattas chefer
och ledare av kontinuerliga ledarskapsprogram dar kvalitets-
och patientsikerhetsfragor ar integrerade. Samtliga chefer och
medarbetare trinas dterkommande i kommunikation enligt
crew resource management (CRM) [7]. I de organisationer vi
besOkte anvinds arbetsmetoder som grundas pa CRM-princi-
per i det dagliga arbetet savil av hilso- och sjukvardspersonal
som av sjukhusdirektorer, administratorer, jurister, ekono-
mer, divisions- och klinikchefer med flera.

Exempel pa verktyg i CRM ar: »Speak up« (det vill sdga skyl-
dighet att alltid anmaéla nér patientsikerheten upplevs vara ho-
tad), »The assertive statement« eller »Challenge — response«
[8), standardiserade 6verrapporteringar enligt »SBAR« (situa-
tion, bakgrund, aktuellt tillstand, rekommendation) [9,10), och
standardiserade avstimningar enligt »Time out« [9, 11,12). Syf-
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»Att ga fran en ‘culture of blame’ till
en ‘culture of safety’ ar en mdédosam
och ledarskapsberoende process ...«

tet med metoderna, dir dven patienterna kan involveras, ar att
skapa sammanhallna arbetslag, en forbattrad situationsférsta-
else och kommunikation samt ansvarsmedvetenhet. Det finns
ettflertal organisationeri USA som aktivt propagerar och arbe-
tar for inférande av samarbetstrining enligt CRM inom sjuk-
varden (Fakta 1). De organisationer vi besokte miter fortlo-
pande sdkerhetskulturens utveckling med ett och samma en-
katverktyg [13]. Den positiva utvecklingen av sikerhetsklima-
tet ansdgs av samtliga vara ett resultat av de atgiarder som vid-
tagits, till exempel den kontinuerliga CRM-trianingen och det
systematiska utvecklingsarbetet.

Det betonades fran alla att kinnetecknande for en organisa-
tion med en vil utvecklad sidkerhetskultur dr att den sé langt
det 4r mojligt tillampar standardiserade metoder for att undvi-
ka vardskador. Standardisering av ett relativt fatal, men i gen-
gild centrala, processer ansags vara forklaringen till sinkt d6d-
lighet. De standardiserade metoder som inférts géllde bland
annat siker likemedelshantering, vardhygien, metoder for att
forhindra vardrelaterade infektioner, fallprevention och trom-
bosprofylax samt kommunikation i arbetslaget. Féljsamheten
maittes fortlopande med hjalp avverksamhetsstodjande IT, och
resultaten rapporterades 6ppet.

Oppenhet och jimforelser med andra organisationer
Ledarna pa de stéllen vi bes6kte beskrev att kvalitetsarbete
startar med en personlig insikt om att det finns en férbéttrings-
potential. Genom att tydliggora gapet mellan det egna resulta-
tet och den bésta organisationens resultat skapas det man kal-
lade »the burning platform«. Patientsikerhets- och verksam-
hetsdata som gor det mgjligt att jaimfora organisationer offent-
liggors fortlopande i USA (Fakta 1). Materialet anvéinds aktivt
som stdd for utveckling. Exempel pa méatdata ar standardiserad
sjukhusmortalitet (HSMR) [2], verksamhets- och kvalitetsdata
samt resultat fran patientenkiter. Sadana 6ppna, jimférande
redovisningar betraktas numera som gratisreklam av ledning-
en pa VUMC, och deras mal ar att stindigt 6vertréffa sina egna
resultat.

Med 6ppenhet menas ocksa 6ppenhet kring vardskador som
intréffat och upptéckts under vardtiden. P4 UMHS har man
i dag tagit ytterligare ett steg genom att systematiskt leta efter
oupptickta vardskador i de patientadministrativa systemen.
Vissa diagnosmdnster utgér markorer, »triggers«, for en in-
traffad vardskada. Nér en dold skada uppticks informeras per-
sonalen, som analyserar hindelsen. Patienten underrittas, er-
bjuds samtal och ekonomisk ersittning. Fortroendet for
UMHS har tack vare detta 6kat patagligt, vilket bidragit till att
kostnaderna for skadestand har minskat.

Strukturerade samtal med kollega

Ett annat exempel pa 6ppenhet ar ett initiativ pA VUMC som
kallas PARS (patient advocacy reporting system). Det ir ett
projekt till stod for medarbetare som dragit pa sig mer én det
genomsnittliga antalet anmélningar och/eller patientklago-
mal. De hir likarna ar ofta inte medvetna om behovet av att
forindra sitt bemo6tande och sitt riskbeteende [15,16]. Likaren
kallas till ett eller flera strukturerade samtal med en respekte-
rad och for uppgiften trinad kollega. Tillsammans gar de ige-
nom statistiken och underlagen samt patienternas berittelser
om sina upplevelser. De gor sedan gemensamt en analys av kla-
gomalsprofilen. Syftet ar att hjilpa likaren att reflektera 6ver
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sina attityder och sitt sitt att arbeta. I hostas hade 6ver 300
medarbetare fatt stod genom programmet. Over hilften av
lakarna som deltog #indrade sitt beteende och sinkte sin
anmalnings- och klagomalsfrekvens.

Dédsfall under vardtiden analyseras
De 6ppna jamforelserna av sjukhusmortalitet var den starkaste
drivkraften for de enskilda organisationerna att paborja sitt si-
kerhetsarbete. Pa samma sétt dr analys av varje intréaffat dodsfall
under vardtiden ett av de viktigaste medlen f6r att bli varse och
atgirda brister i varden. »Utan d6dsfallsanalyser kommer fra-
gorna inte upp pa bordet«, konstaterade en patientsikerhets-
chef pd VUMC, dir mortalitet foljs med styrdiagram.
Atgirderna handlar om inférande av standardiserade, evi-
densbaserade metoder och vardprogram med tydliga mal och
om férnyelse av olika arbetsprocedurer. Som ett resultat avdet
samlade arbetet pA VUMC har férhéallandet mellan observerad
och férvintad mortalitet sjunkit fran 1,3 till 0,8 pa nagra ar.

Malstyrt kvalitetsarbete

Kéannetecknande for de organisationer vi besokte var bland an-
nat att de alla hade tydliga och transparenta ledningssystem.
Exempel pa mal var: observerad mortalitet l4gre dn forvantad
mortalitet, placering bland de tio bésta i 6ppna redovisningar
av nationella kvalitetsmatt.

For att na malen for kvalitets- och patientsékerhetsarbetet
har all personal tranats i strukturerat, larandestyrt forbatt-
ringsarbete vilket gor att de sjélvstindigt kan angripa problem
i vardagsarbetet. Kvalitets- och sikerhetsavdelningarnas risk-
hanterare, »risk managers, bistar ledningen i analysen av kva-
litetsutfall och i genomforandet av risk- och hindelseanalyser.

VHA har byggt upp ett méalstyrt patientsékerhetsarbete med
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en tydlig infrastruktur: pa varje niva i organisationen arbetar
riskhanterare, som analyserar intriffade avvikelser i samar-
bete med den centrala enheten National Center for Patient
Safety (NCPS). Tack vare NCPS:s centrala roll kan information
om risker snabbt spridas i hela sjukvardssystemet via sa kal-
lade alerts, och atgédrder som férhindrar upprepningar av in-
traffad handelse vidtas.

Framtidsperspektiv

Patientsékerhetsfragorna har sedan 2006 varit i fokus inom
Stockholms lins landsting. Arbetet har stottats av en forstarkt
landstingsgemensam struktur for patientsikerhetsarbetet.
Deltagandet och engagemanget i den nationella patientséker-
hetssatsningen bidrar ytterligare till att sétta fokus pa flera vik-
tiga atgirder. Efter besoket, som tydligt lyfte fram hornstenar i
ett framgangsrikt patientsidkerhetsarbete, ir vi stirkta i det
fortsatta arbetet med 6ppna jaimforelser och tydligare mal for
sikerhetsarbetet. Besoket har inspirerat oss till att ta fram ett
program for patientsikerhetsorienterad ledartrianing for alla
ledningsnivaer och att erbjuda en svensk version av den enkét
for métning av sikerhetsklimat som de besokta organisatio-
nerna anvéinder. Analys och uppf6ljning av risker och hén-
delser ska utvecklas och spridning och ldrande forstirkas. Slut-
ligen hoppas vi ocksd kunna utvidga landstingets resurser for
CRM-trianing med syfte att uppna en battre kommunikation i
arbetslagen och med patienterna.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhdllanden: Inga uppgivna.
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