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Overgripande ansvar for att utveckla den medicinska

sakerheten

1. Sammanfattning

Region Skanes revisorer har givit Svanell Konsult AB uppdraget att granska
hur Region Skéne arbetar med att forbittra det overgripande ansvaret for
utveckling av den medicinska sdkerheten i den skanska sjukvérden.

Bakgrunden till detta &r att tidigare revisionsgranskningar visat pé att arbetet
med utveckling av patientsdkerheten 1 Region Skéne, under de senaste dren
inte givits tillrackligt fokus. Sdkerhetsfrigorna har hidrmed inte fatt den
uppmadrksamhet som ett generellt sdkerhetstankande kraver.

I denna granskning har fokus lagts pa det dvergripande perspektivet med
avseende pa hur regionen utvecklar en sidkerhetskultur, hur sikerhetsarbetet
styrs och f6ljs upp samt vilka utvecklingsatgirder som vidtas.

Granskningen som omfattat det regiondvergripande perspektivet samt tva
distriktsndmndskanslier och samtliga regionens sjukhus har genomforts
genom datainsamling av tillgdnglig skriftlig dokumentation, en enkétstudie
till regionens samtliga sjukhus samt ett begrénsat antal strukturerade
intervjuer.

Denna rapport bekriftar 1 huvudsak den historiska bilden, samtidigt som det
med kraft méste betonas att ett malinriktat utvecklingsarbete pabdrjats i
vissa delar av Skane, liksom pé regional niva. Ett antal mycket viktiga och
lovvédrda aktiviteter har initierats. Framfor allt géller detta en riktad
utbildning i risk- och héndelseanalys for regionens samtliga chefldkare samt
implementeringen av ett regiongemensamt system for avvikelsehantering.

I de uppdrag som nu forbereds for sjukhusen infor 2007 aterfinns ocksa
rubriken 7Sdker hilso- och sjukvard”, dir sidrskilda krav stills pa
forvaltningarna att bl.a fortsdtta utbildningsaktiviteterna och arbeta mer
systematiskt med risk- och hdndelseanalyser.

Granskningen visar dock ett fortsatt behov av att ytterligare klargéra den
regiondvergripande nivéns ansvar for medicinsk sédkerhet, bl.a. i form av
gemensamma riktlinjer, strategiska och Overgripande utvecklingsinsatser
liksom analys och étgidrder pa regiongemensam struktur- och systemniva.
Detta géller dven en mera tydlig ansvarsfordelning inom hilso- och
sjukvardsledningen.
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For att fi full effekt av ett kommande gemensamt system for
avvikelsehantering ser vi ocksd behov av en sérskild dvergripande funktion,
med uppgift att ta emot, analysera och ge forslag till gemensamma atgérder
och riktlinjer inom regionens hélso- och sjukvérd. Det handlar om att samla
och sprida den kunskap som kan gora patientsdkerhetsarbetet till en evigt
larande process som &r integrerad 1 allt virdarbete.

Granskningen konstaterar att distriktsnivan inte direkt spelar nadgon aktiv
roll 1 arbetet med att utveckla patientsikerheten, forutom att
sakerhetsaspekten ingdr som en del i uppfoljningen av vdrden ur ett patient-
och medborgarperspektiv.

Utvecklingen av sdkerhetsarbetet har sin tyngdpunkt i den lokala nivan, i
denna granskning alltsa pa sjukhusnivan. Chefldkarna har dir ett avgdrande
inflytande pé hur arbetet bedrivs. Granskningen visar dock pé olika
forutsittningar for chefldkarna att driva utvecklingen pa sina respektive
sjukhus. Det kan dérfor finnas anledning att pa dvergripande niva skapa
gemensamma fOrutsittningar och riktlinjer samt stod for cheflédkarna i denna
uppgift. I detta inkluderas att klargdra vilken roll nitverket for cheflékare
skall spela 1 utvecklingen och uppféljningen av det 6vergripande sdkerhets-
arbetet.

Den genomforda enkédten visar pd tydliga utvecklingsbehov pé foljande
omréden:

— handlingsplaner for sédkerhetsarbetet finns, men méste géras mer kdnda
bland medarbetarna,

—utveckling av konkreta och métbara mal for patientsdkerheten,

— konkretisera béttre vad som dr en avvikelse och vad som ska rapporteras,
— fortsatt utveckla, standardisera och forankra hélso- och sjukvardens rutiner
samt folj upp bittre sa att de efterlevs,

— initiativen till 6kad utbildning i patientsékerhet dr lovvérda och maste
fullfoljas for att fa spridning i regionen,

— sékerstill att riskanalyser gors infor storre fordndringar.

Ett sérskilt observandum é&r behovet av att gora ldkare medvetna om vilka
krav som stélls pa patientsdkerhet, samt pd behovet av kontinuerlig
utveckling av den medicinska sédkerheten.

Granskningen visar att det finns goda exempel dir utvecklingsarbetet
kommit en bra bit pa viagen. Av de sjukhus som omfattas av denna
granskning utgér UMAS ett bra exempel som beskrivs ndrmare i rapporten

Vi ser patientsdkerhetens utveckling som ett viktigt omrade for revisorernas
fortsatta granskning. Bland sddana insatser foreslés att en fornyad enkit,
med storre spridning, genomfors som en uppfoljning av den nu genomforda
enkéten inom ett & tva ar. Vidare har primérvéarden inte ingétt i denna
granskning av den medicinska sidkerheten och bor utgora ett intressant
fortsatt granskningsomrade.
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2. Bakgrund

Vid en genomford granskning avseende riskbedomningar i samband med
inférandet av Skansk Livskraft — vard och héilsa, identifierades riskomréaden
dir kvalitetsbrister kan uppstd. Ett sddant omride &r ansvaret for den
overgripande vardkvaliteten. Revisorerna har markerat vikten av att Region
Skane arbetar med att wutveckla en sdkerhetskultur med hog
riskmedvetenhet. Det dr av betydelse att ansvaret for den medicinska
sdkerheten tydliggdrs dven pd central nivd, t ex genom redovisning av
avvikelser och kvalitetsindikatorer. Revisorerna har dérfor givit Svanell
Konsult AB i uppdrag att genomfora en granskning av hur ansvaret for att
utveckla den medicinska sdkerheten hanteras pé central niva.

2.2. Uppdraget

En nyckelfrdga dr om arbetet organiseras, planeras och genomfors pa ett sétt
som kan ge det resultat som forvintas och ar onskvirt?

Andra centrala fragor ar:

- hur arbetar regionen med att utveckla en sikerhetskultur med hog
riskmedvetenhet?

- hur arbetar regionen centralt och lokalt med avvikelsehantering?

- hur tydliggors ansvaret for den medicinska sdkerheten vad avser
bade central och lokal niva?

Granskningen har, pa oversiktlig niva, omfattat det regiondvergripande
perspektivet samt tva distriktsndmndskanslier och samtliga regionens

sjukhus.

I uppdraget har ingatt att leverantoren skall ge impulser till forbéttringar om
granskningen visar pd behov av forbéttringsarbete.

2.3 Arbetsmetodik

Uppdraget har omfattat datainsamling av tillgénglig skriftlig dokumentation,
en enkitstudie till regionens samtliga sjukhus samt ett begrdnsat antal
strukturerade intervjuer.

Strukturerade intervjuer har genomforts med:

- representanter for hilso-och sjukvardsledningen,
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- de medicinska radgivarna vid distriktsndmndskanslierna i
nordvéstra och sydvistra distriktet,

- medicinskt sdkerhetsansvariga (chefldkarna) vid sjukhusen i Malmo
respektive Angelholm,

- gruppintervju med sjukskodterskor och lidkare vid Angelholms
sjukhus.

Intervjuerna har tjénat tva syften, dels att ge kunskap om hur det medicinska
sikerhetsarbetet utvecklas, dels att ge underlag for att utforma enkatfragor.

En enkétundersokning har genomforts vid regionens samtliga sjukhus.
Enkiéten har riktats till sjukhusens cheflikare, samt till verksamhetscheferna
och ett urval sjukskoterskor och ldkare vid sjukhusens akutmottagningar
samt verksamhetsomrddena ortopedi, invirtesmedicin samt kirurgi. Enkéten
har hanterats som en web-enkdt med en svarsfrekvens péd cirka 90 %.
Fragestrukturen har till viss del f6ljt en av Socialstyrelsen anvind mall for
granskning av patientsdkerhet. Dock har mallen modifierats och
kompletterats med frdgor rorande bl a ansvarsfordelning och olika
utvecklingsaspekter.

Foreliggande rapport dr den sammanfattande, skriftliga rapporten &ver
uppdraget.
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3. Allmant om medicinskt sakerhetsarbete

Begreppet Medicinsk sidkerhet dr bdde omfattande och méngtydigt. Genom
en perspektivforskjutning har Medicinsk sakerhet fatt tydligare patientfokus
och bendmns darfor allt oftare Patientsikerhet. Bakgrunden &r att detta
begrepp anses pa ett béttre sitt askadliggora syftet med sdkerhetsarbetet, att
patienterna sd langt mojligt tillforsdkras en god och sdker vard.
Patientsékerhet definieras ofta som “Sékerhet for patienten mot skada och
risk for skada till f6ljd av atgird inom hélso-och sjukvarden eller pé brist pa
sadan atgard”.

Medicinskt sdkerhetsarbete tar sin utgdngspunkt i:

- det riskforebyggande arbetet,
- utférande av vérd inklusive risk- och avvikelsehantering,
- risk- och avvikelserapportering, samt

- uppfoljning och korrigerande dtgérder pé central resp. lokal niva.

Detta innebér att det méste finnas en tydlig struktur med ansvarsférdelning
pa olika organisatoriska nivder for att forebygga och undvika medicinska
risker och avvikelser. Med detta synsétt blir det medicinska sékerhetsarbetet
en stindigt ldrande, utvecklande och korrigerande process.

Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2005:12) om ledningssystem for kvalitet
och patientsékerhet (5§) visar pa det ansvar som hilso-och sjukvarden har:

”Ledningssystemet skall sikerstilla att det finns rutiner for att

1. identifiera, analysera och bedéma riskerna 1 verksamheten,
2. atgirda orsakerna till riskerna,

3. gora en sérskild riskbedomning vid visentliga forandringar i

99
verksamheten.

En visentlig del av foreskriften, liksom 1 arbetet med patientsékerhet, utgors av
avvikelsehantering (68§):

” Ledningssystemet skall sakerstélla att det finns rutiner for att

1. anmidla till myndigheter i enlighet med géllande forfattningar,

2. 1identifiera, dokumentera och rapportera negativa hindelser och tillbud samt
faststilla och atgdrda orsakerna och folja upp vidtagna atgérders effekt,

3. sammanstilla och dterfora negativa och positiva erfarenheter fran

avvikelsehanteringen till verksamhetens personal och andra berorda,
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4. anvinda erfarenheterna fran avvikelsehanteringen i det forebyggande

riskhanteringsarbetet, och

5. ta till vara forslag och klagomal fran patienter, nirstdende och personal. ”

Likasd dr Socialstyrelsens foreskrift (SOSF 2005:28) om anmaélningsplikt
enligt Lex Maria central for arbetet med patientsikerhet.

Sévdl nationell som internationell forskning wvisar att brister i
patientsdkerhetsarbetet kan leda till allvarliga konsekvenser for patienterna
och betydande kostnader for samhillet och sjukvarden. Okat fokus pé
sdkerhet kom med den omskakande rapporten ”To err is human”, publicerad
av Institute for Medicine (1999). I rapporten hivdades att mellan 44 000 och
98 000 ménniskor dor varje ar i USA till {f6ljd av undvikbara skador i
varden. Rapporten manade till nationell samling for att gora virden sdkrare.
Ett resultat har sedermera blivit den uppmirksammade nationella 100kLives
kampanjen som syftar till att ridda 100 tusen liv arligen genom att eliminera
undvikbara dodsfall pa de amerikanska sjukhusen.

En dansk studie (2001) visade att 10 % av patienterna inskrivna pa sjukhus
hade drabbats av en skada som en direkt f6ljd av vard och behandling under
vardtiden. Vetenskapliga studier som belyser omfattningen av medicinska
risker och misstag &r fataliga i Sverige. Bland de uppgifter som gors
gillande finns att de vardrelaterade infektionerna kostar samhillet cirka 4
miljarder kronor/é&r och att ldkemedelsrelaterade negativa effekter kan
motsvara kostnader pd 16 — 32 miljarder kronor é&rligen pd riksniva.
Sjélvfallet dr dessa berdkningar synnerligen grova men pekar dnda pa de
ekonomiska effekterna av brister 1 sdkerhetsarbetet.

I rapporten Avvikelsehantering och Patientsdkerhet (2006) menar Social-
styrelsen att “Flera tusen dodsfall arligen kan delvis, 1 vissa fall helt,
hianforas till att patientsidkerheten inte varit optimal liksom att flera tusen
patienter far bestdende men”.

Mest viasentligt dr sdkerhetsarbetet 1 ett patientperspektiv. Ingen patient
onskar att bli skadad pa grund av bristande system, rutiner, etc. i hédlso-och
sjukvérden. I det moderna sdkerhetsarbetet betonas de risker som forknippas
med systemfel, dvs. brister 1 riktlinjer, rutiner, kommunikation, etc.
Utvecklingen har gatt fran att i huvudsak identifiera enskilda misstag av
behandlaren till att ldgga betydligt storre fokus pd brister i system och
rutiner. Den moderna metodiken vilar pé risk- och héndelseanalyser i en
sammanhallen och vdl genomsyrande sdkerhetskultur, ddr en fungerande
avvikelserapportering utgor en grund for riskanalys och forbattringsarbete.

I denna granskning har fokus lagts pa det dvergripande perspektivet med
avseende pa hur regionen utvecklar en sdkerhetskultur, hur sdkerhetsarbetet
styrs och f6ljs upp samt vilka utvecklingsétgarder som vidtas.
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4 Arbetet med medicinsk sékerhet i Region Skane

4.1 Arbetet har paborjats - mycket aterstar

Arbetet med utveckling av patientsdkerheten i Region Skane har under de
senaste aren inte givits tillrackligt fokus och sdkerhetsfrdgorna har harmed
inte fatt den uppmirksamhet som ett generellt sékerhetstinkande kraver. Det
framgér dven av tidigare granskningar som gjorts av revisionen, bland annat
i revisionsrapporten Granskning av patientsidkerheten i Region Skane (2005-
02-28) samt i1 den efterfoljande uppfoljningsrapporten (daterad 2006-01-25).

Denna rapport bekréftar i huvudsak denna historiska bild, samtidigt som det
med kraft méste betonas att ett utvecklingsarbete pabdrjats i vissa delar av
Skane, liksom pa regional niva. Ett antal aktiviteter har initierats, vilket
framgér av den fortsatta rapporten.

Den fortsatta rapporten beskriver utvecklingen av sédkerhetsarbetet pa tre
nivaer; regional niva, distriktsniva samt pa sjukhusniva.

4.2 Regional niva
4.2.1 Gemensamma riktlinjer

I de huvuduppdrag till verksamheterna for ar 2007 som i skrivande stund
diskuteras, beskrivs att ”Okad patientsikerhet #r ett angeliget mal pa savil
nationell som regional niva”. Hilso- och sjukvardsledningen identifierar bl a
foljande utvecklingsomraden och krav pa verksamheterna for okad
patientsékerhet:

- Forvaltningarna ska utbilda sin personal i patientsdkerhetsarbete som en
fortsdttning pa den regionala utbildningsinsats som givits under hosten 2006.

- Ett arbete med att samordna befintliga avvikelsehanteringssystem inom
regionen har inletts. Arbetet syftar till att inféra gemensamma standarder,
regler/kriterier och rutiner for avvikelserapportering och kommer att paga
under 2007. Chefldkargruppen &r styrgrupp.

- Forvaltningarna ska analysera alla Lex Maria-anmélningar och
erfarenheterna ska foras tillbaka till berorda 1 syfte att soka efter systemfel
och dtgérda dessa for att forbittra verksamheten.

- Alla forvaltningar ska gora riskanalyser av riskfyllda processer eller infor
olika fordndringar vidta riskreducerande atgarder for okad patientsdkerhet,
vilket dven innefattar effekter av véntetider.
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- Forvaltningarna ska arbeta aktivt med lakemedelsomradet och delta i de

aktiviteter som initieras av hélso- och sjukvardsledningen.

For patientsdkerhetsarbetet hinvisas vidare till de riktlinjer som finns i den
nationella handboken for risk- och hidndelseanalys och som hidrmed maste
uppfattas vara tillimpliga i Region Skane.

Déremot har det inte kunnat redovisas en samlad strategi for utvecklingen
av sikerhetsarbetet pa regional niva. Tvirtom har en sddan efterlysts av
nagra av de intervjuade.

4.2.2 Riktad utbildning

For att stirka kraften 1 sdkerhetsarbetet har en utbildningsinsats genomforts
under hdsten 2006 diar malgruppen varit chefldkarna. Cheflikarna ar en
nyckelgrupp i patientsidkerhetsarbetet, bland annat i sin roll som Lex Maria-
ansvariga. Utbildningen har vilat pa den kunskap som byggts upp centralt
(Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting) men ocksa genom
medverkan frn ett av de landsting som arbetat mest aktivt med frdgorna
under senare &r, Ostergotlands lins landsting.

Metodiken vilar bland annat pa en strukturerad risk- och héndelsanalys samt
ett synsitt dir risker, incidenter och héndelser i forsta hand &r system- och
rutinrelaterade och inte forknippade med personliga misstag.

Chefldkarnas uppdrag é&r att efter utbildningen anordna utbildningar,
seminarier etc. pa hemmaplan for att sprida dessa kunskaper.

Pa detta sdtt utbildar sjukhusledningen i Malmo dessutom en expertgrupp pé
8 personer som skall kunna disponeras for risk- och hédndelseanalys av
sjukhusets samtliga verksamhetsomraden. Tanken med detta &ar att
sdkerstdlla bdde resurser och kvalitet i de utredningar som skall ske i
verksamheten.

4.2.3 Gemensamt avvikelsehanteringssystem

Systemet for avvikelsehantering utgdr basen for att rapportera incidenter
och negativa héndelser som &r forknippade med patientsidkerheten. I néstan
hela regionen anvinds samma datoriserade system (MedControl), som dock
inte har t.ex. en gemensam begreppsapparat.

Ett arbete pagar for att gora detta system till ett regiongemensamt system.
Ett gemensamt system dr en forutsittning for att kunna lara av varandra och
inte minst for att kunna identifiera behov av utveckling av rutiner och
system utanfor den egna kliniken och sjukhuset. Enligt de flesta intervjuade
finns de storsta sdkerhetsriskerna i brister i kommunikation, vid dverforing
av patienter, 1 hanteringen av journalsystem och liknande fradgor. De
patientrisker som &r forknippade med dessa problem maste kunna fingas
upp, analyseras och atgiardas pa olika nivéer. Detta arbete handlar hdarmed
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ofta om forbéttringar av struktur, system och rutiner. Ibland kan dessa ligga
pa dvergripande niva.

Ett avvikelsehanteringssystem méste hirmed kunna fanga upp rapporterna
pa olika nivaer, i varje fall pa lokal niva (verksamhet, sjukhus) och central
niva (region).

Enligt uppgift dr ambitionen att detta arbete ska kunna vara klart for
driftstart 2007.

4.2.4 Medicinteknisk sakerhet

Granskningen har inte lagt sérskilt fokus pad medicinteknisk sdkerhet men
intervjuerna tyder pa att det finns ett tydligare och mer genomarbetat
sdkerhetstinkande 1 frdgor som r6r medicinteknisk sdkerhet. Detta
askadliggdrs bland annat genom uppbyggnad av central databas ddr man
samlar in forekommande incidenter samt att ansvarsfordelningen
fortydligats under 2005 genom en ny delegationsordning. Dessutom finns
hir funktioner pa bade lokal och central nivd som speciellt bevakar dessa
sdkerhetsfragor.

Ett viktigt omrade utgors av riskanalyser vid upphandling av medicin-
teknisk utrustning. I ljuset av att patienter och ldkare ror sig mellan olika
sjukhus 1 regionen Okar behovet av att basutrustningen och basrutinerna sa
langt mojligt dr lika och standardiserade mellan olika vardinréttningar. Detta
ar ett viktigt och fortsatt utvecklingsomrade.

4.2.5 Brister i tydlighet pa regional niva

Granskningen visar att det finns brister 1 tydligheten 1 den regionala
ansvarsfordelningen och en oklar struktur i frigor som ror patientsdkerhet.

Intervjuarbetet har visat att det inte kan anges ndgon central funktion som
biar det samordnande ansvaret for regionens sidkerhetsarbete vad giller
patientvéirden.

Halso- och sjukvérdsledningens avdelning for verksamhetsutveckling har pé
ett fortjanstfullt sétt tagit initiativ till och driver utbildningen f6r chefldkarna
1 patientsdkerhet. Detta har sin upprinnelse i att avdelningen 1 sitt arbete sett
att det finns ett behov av sddana sirskilda satsningar. Dock &r det betydligt
mera tveksamt om avdelningen bér ett sarskilt ansvar for dessa frigor.

Pa regionniva finns dessutom en sdrskild chefldkarfunktion. I rollen ingar,
forutom att bitrdda hdlso-och sjukvardsledningen, bland annat att samla och
leda nidtverket av chefldkare. Dessa moten beskrivs som mycket bra och
meningsfulla. Man far hdar mgjlighet att utbyta erfarenheter och diskutera
gemensamma angeldgenheter nér det giller den medicinska sdkerheten. Man
menar dock att gruppen som sddan skulle kunna utnyttjas &nnu mer for,

11
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bade som bollblank for det egna arbetet, men framfor allt som radgivande i
sakerhetsfragor for regionens hélso- och sjukvardsledning.

Varje chefldkare har pa sin nivd bland annat ett ansvar for att analysera och
anméla drenden enligt Lex Maria. Enligt de uppgifter som framkommit i
denna granskning har chefldkargruppen tidigare utarbetat ett skriftligt
forslag for att fA mandatet att pa regionniva ha ett samlat ansvar for fragor
som ror patientsékerhet. Detta ansvar/mandat har man dock @nnu inte fatt.

Manga av de sédkerhetsrisker som aterstir att hantera fOr regionen ar
systemproblem pa dvergripande niva som ocksé kriver regiongemensamma
stdllningstaganden om riskerna skall kunna minimeras. Detta giller t.ex de
olika IT-stdod som har betydelse for patientsdkerheten och dess utveckling.

Sammantaget kan ingen av de intervjuade silunda ange vilken funktion pa
Overgripande nivd som ansvarar for frdgor som ror patientsdkerhet och
hdrmed det Overgripande ansvaret for t.ex. regiongemensamma
system/rutiner. [ detta inkluderas &ven hur avvikelserapporter som ror
struktur- och systemnivé hanteras. Patientsidkerhetsarbetet vilar pé tydlighet,
klarhet samt sidkrade system och rutiner. Det dr darfér anméarkningsvart att
det finns en oklarhet kring vem/vilka som bir det samlade ansvaret for detta
arbete pa Overgripande niva.

4.3 Distriktsniva

P& distriktsnivda &r frdgan om medicinsk sdkerhet inte direkt
uppmirksammad som ett eget specifikt mélomrade, utan rdknas mera in som
en del 1 distriktens arbete med utveckling och uppféljning av sjukvardens
kvalitet.

Man beskriver inte att man har nadgon specifik roll i det som handlar om det
overgripande ansvaret for att utveckla den medicinska sdkerheten i Region
Skanes sjukvard.

Det direkta ansvaret anser man ligger pad sjukvardens producenter och pé
den regiondvergripande hilso- och sjukvardsledningen. I 6vrigt beskrivs det
som att kraven pa medicinsk sdkerhet rimligen bor vara samma i hela
Region Skane och dérfor maste utgd fran regiondvergripande niva.

Distriktsndmnderna och deras kanslier blir naturligtvis involverade 1 de
situationer ndr ndgot fall eller ndgon oonskad hédndelse blir sérskilt
uppmdrksammad. Men detta leder mest till ett reaktivt agerande och innebér
inte att distriktsnivén star for att driva sdkerhetsfrdgorna framét.

Det kan inte uteslutas att den oklarhet om ansvarfordelningen mellan
centrala hélso- och sjukvérdsledningen och distriktsndmndernas kanslier
som upplevts de senaste aren ocksa bidragit till att distrikten 1dmnat over
detta ansvar till regiondvergripande niva.
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4.4 Sjukhusniva
4.4.1 Cheflakarens ansvar och betydelse for sédkerheten

Chefldkaren pa sjukhusen har ett avgoérande inflytande pd hur
patientsdkerhetsarbetet utvecklas pa respektive sjukhus. Chefldkaren har det
yttersta ansvaret for den medicinska sdkerheten i respektive verksambhet.
Alla allvarliga avvikelser eller skador pd grund av vérd eller behandling
skall anmélas till chefldkaren.

I rollen som Lex Maria-ansvarig chefldkare har hon/han ansvar for att utreda
och ta stillning till om allvarliga avvikelser skall anmélas till
Socialstyrelsen enligt Lex Maria. Lagen foreskriver att vérdgivare skall
anméla till Socialstyrelsen, om en patient i samband med hélso- och
sjukvard drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller
sjukdom.

Syftet dr att genom en objektiv utredning ldra av begangna misstag och
diarigenom pa olika sitt forebygga att liknande hédndelser intréffar i
framtiden. Det handlar alltsd inte om att finna syndabockar och filla den
skyldige. Dessvérre upplever alla vi talat med att den fallande domen 1 det
sa kallade Kalmarmalet fort utvecklingen flera 4r tillbaka.

Men utover detta dr chefldkarens fOrutsittningar att verka for en hog
patientsidkerhet beroende av uppdraget frén respektive sjukhuschef. Detta
kan se olika ut beroende péd vilket sjukhus det handlar om. Tiden till
forfogande for uppdraget, mandat och plattform i organisationen skiljer sig
at for chefldkarna vid sjukhusen.

De bada sjukhus som valdes ut att studeras ndrmare kan nog betraktas som
tva bra exempel som tydliggor just denna spidnnvidd samt skillnaderna
mellan det stora sjukhuset och det lilla sjukhuset.

Pa4 UMAS finns flera cheflakare med olika uppgifter varav en cheflékare
som fatt sirskilt ansvar for just patientsékerhet och ldkemedel och arbetar pa
heltid med dessa uppgifter. Chefldkaren riknas till sjukhusets strategiska
ledning och ingér ocksa i sjukhusets ledningsgrupp.

I Angelholm #r cheflikarens uppgifter begrinsade till det formella Lex
Maria-ansvaret. Hon arbetar till allra storsta delen kliniskt och &r da
verksam béade i Helsingborg och i Angelholm. Tiden avsatt for
cheflikaruppgiften i Angelholm uppgar till ca 30 %. Cheflikaren ingar
alltsa inte 1 den direkta sjukhusledningen eller i sjukhusets ledningsgrupp
och har inga andra ledningsuppgifter vid sidan om uppdraget som Lex
Maria -ansvarig cheflikare.
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Béda chefldkarna upplever ett starkt stod frén sin sjukhuschef for det
uppdrag de har och for arbetet med att utveckla den medicinska sékerheten.
Béda lagger ocksa stort engagemang i sitt arbete och bidrar i hog grad till att
just forbéttra patientsidkerheten pé det egna sjukhuset.

Men forutséttningarna skiljer sig visentligt & och ddrmed blir ocksd
arbetssittet ganska olika. Hér spelar naturligtvis dven sjukhustes storlek in.
Pé det stora sjukhuset krdvs mer av struktur och systematik i arbetet for att
overhuvudtaget na resultat, medan arbetssittet pa det mindre sjukhuset
priaglas av smaskalighetens mojlighet till 6verblick och nidra kommunikation
med medarbetarna pa de olika avdelningarna.

4.4.2 Ett bra exempel

Béda de sjukhus vi studerat ndrmare kan enligt var beddmning ses som goda
exempel pé olika arbetssétt for att bidra till utveckling av den medicinska
sdakerheten. Men vi vill sdrskilt lyfta fram exemplen fran Malmo vars
struktur och systematik i tillvigagangssittet med framgang skulle kunna
tillimpas dven pé andra sjukhus.

Patientsdkerheten finns med som ett av sjukhusets strategiska malomradden
tillsammans med medicinska resultat, tillgdnglighet, patienttillfredsstéllelse
och hilsofrimjande insatser. For malomradet finns foljande sex strategiska
och sjukhusgemensamma mal for patientsidkerheten angivna.:

e Antalet virdrelaterade infektioner skall minska med 20 %

e Antalet tryckskador skall minska med 30 %

e Alla fallskador skall registreras i MedControl

e Registerringen av avvikelser ska oka

e Oka siikerheten i likemedelshanteringen

e Virdplatserna skall dimensioneras s att vard utanfér moderklinken
av platsskél, elimineras.

Att patientsikerheten &r ett strategiskt malomrade innebér ocksé krav pa
samtliga verksamhetsomraden att under &r 2006 ta fram en dokumenterad
handlingsplan for hur patientsékerhetsarbetet skall bedrivas. Denna skall
minst omfatta:
e Avvikelseregistrering.
e Regelbundna moten diar utredda avvikelser aterfors till
medarbetarna.

e Patientsdkerhetsansvarig ldkare och kvalitetssamordnare skall utses

inom varje verksamhetsomrade.
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e En plan for hur de Overgripande och gemensamma malen i
verksamhetsplanen skall kunna uppnaés.

Verksamhetsomrddena far sjdlva avgora och vélja ut vilket/vilka av malen
som dr mest relevant att fokusera pa i den egna verksamheten. Kopplat till
detta stdlls ocksa krav pa uppfoljning och redovisning av de resultat som
uppnas.

UMAS uppvisar utdver detta en hog aktivitet nér det géller olika insatser for
att padverka medarbetarna och 0ka medvetenheten om olika risker och
betydelsen av att dndra vissa invanda beteenden for att forbattra sdkerheten.

Ett exempel pa detta dr den teaterforestéllning om DR Semmelweiss som
setts av ett stort antal av medarbetarna vid UMAS. I spéaren av detta dr
informationsbroschyren ”Ren vard pa UMAS” som tryckts och spridits 1
10000 exemplar en f6ljdriktig satsning.
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5. Enkat till regionens sjukhus

En del i1 granskningen har varit en enkdt till regionens samtliga sjukhus.
Enkiten har riktat sig till samtliga chefldkare samt verksamhetschefer och
ett slumpmissigt urval av ldkare och sjukskéterskor inom
verksamhetsomraden akutmottagning, invartesmedicin och ortopedi.

Enkiten har genomforts som en webbaserad enkét. Totalt har 104 mail sénts
ut med ldnk till den aktuella enkéten pd webben. Svarsfrekvensen blev sa
hég som 90 %, vilket tyder pa ett stort engagemang for de fragor som ror
just den medicinska sikerheten.

De fragor som stéllts i enkdten avser just arbetet med att forbéttra den
medicinska sdkerheten eller patientsdkerheten och &r i stor utstrdckning
baserade pd de synpunkter och kritiska omrdden som identifierats i de
enskilda intervjuer och gruppintervjuer som genomforts. Darutdver har dven
det frageformuldr som tidigare anvénts av Socialstyrelsen i dess Nationella
verksamhetstillsyn om avvikelsehantering och patientsdkerhet wvarit
utgangspunkt for var enkatundersdkning.

I det foljande redovisar vi de mest intressanta iakttagelserna fran den
genomforda enkédten. Resultaten i sin helhet redovisas i bilaga 1.
Handlingsplaner finns men dr inte tillrickligt kinda!

Av alla som svarat pa enkéten uppger 44 % att man har en handlingsplan for
patientsdkerhetsarbetet i den egna verksamheten.

Har ni en handlingsplan for
patientsdkerhetsarbetet inom er

verksamhet?

Ja 41 44 % IR
Nej 25 27 % 1N
Vet ej 27 29 % 1IN
Totalt: 93 100%

Har ser vi stora skillnader mellan hur olika kategorier svarat. Samtliga
chefldkare och 58 % av verksamhetscheferna svarar pa ja pd frdgan om man
har en handlingsplan, medan endast 29 % av ldkarna och 35 % av
sjukskoterskorna svarar ja pd samma fraga. 46 % av ldkarna och 35 % av
sjukskoterskorna svarar att man inte vet.

Uppenbarligen finns handlingsplaner pa samtliga sjukhus men manga av
medarbetarna pé sjukhusen kénner inte till dessa. Har finns helt klart en klar
forbattringspotential att kommunicera de planer som finns pa ett dn béttre
satt dn hittills.
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Det behovs konkreta och mdétbara mal for patientsikerheten!

Har ni konkreta och matbara mal for
patientsdakerheten inom er
verksamhet? - - Med "er
verksamhet" avses din klinik eller
om du ar chefliakare sjukhuset som

helhet.

Ja 31 33% 1N
Nej 35 37 % N
Vet ej 28 30 % N
Totalt: 94 100%

En tredjedel anser att man har konkreta och métbara mél for
patientsikerheten i den egna verksamheten. Hér ar skillnaderna inte sdrskilt
stora mellan olika kategorier. 40 % av chefldkarna uppger att man har
sddana mal. Andelen ldkare och sjukskdterskor som svarar ja pd samma
frdga dr nagot mindre. Den stora skillnaden &r att manga 1 dessa kategorier
svarar att man inte vet vilka mél som finns for patientsdkerheten.

Svaren visar att flera verksamheter har handlingsplaner for
patientsidkerheten men att dessa saknar konkreta méitbara mal.

Vad dr en avvikelse?

Alla som svarat pd enkdten kénner till att man har ett system for
avvikelsehantering. Nistan alla uppger ocksa att man har en sérskild person
med ansvar for sammanstillning och analys av rapporterade avvikelser.

Men bara lite mer dn hilften anger att man har definierat vad som skall
betraktas som en avvikelse!

Har ni definierat vad som betraktas
som avvikelse (negativ hdndelse,
incident och tillbud) inom er

verksamhet?

Ja 52 56 %
o)

Nej 22 24 % IR

Vet €j 19 20 % 1IN

Totalt: 93 100%

Alla chefldkare uppger att man har definierat vad som &r en avvikelse, men
endast 38 % av sjukskoterskorna och 58% av ldkarna svarar ja pd samma
frdga. Ungefdr en tredjedel av dessa kategorier svarar, vet inte, pa denna
fraga.
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Uppenbarligen finns tydliga definitioner pa sjukhusniva, men dessa &r inte
tillrackligt kinda bland dem som skall std for rapporteringen av
avvikelserna.

For fa avvikelser rapporteras fortfarande

55 % anser att antalet rapporterade avvikelser &r for litet i relation till antalet
incidenser. Har ser vi dock en pataglig skillnad mellan hur olika kategorier
svarar. Hela 80 % av chefldkarna anser att antalet rapporter dr for litet
medan endast 33 % av ldkarna anser detsamma. Bland sjukskoterskorna dr
det 62 % som anser att avvikelserapporteringen ir otillracklig.

Flertalet anser dock att klagomal fran patienter, nérstdende och personal tas
tillvara pa ett bra sitt i avvikelsehanteringen. 60 % svarar, ja oftast, medan
36 % svarar, ja i ndgon mén.

Hur anser du att
antalet rapporterade
avvikelser star i
relation till antalet
incidenter/ avvikelser?

For litet 51 55 % I
Rimligt 30 32 % 1N
For stort 4 4% |

Vet €] 8 9% W

Totalt: 93 100%

Avvikelserapporteringen leder till forindringar!

Mer 4n tva tredjedelar upplever att man arbetar med forebyggande
patientsdkerhetsarbete inom den egna verksamheten och att avvikelse-
rapporteringen lett till fordndringar av arbetssitt eller rutiner i den egna
verksamheten.

Har avvikelserapporteringen lett till
att ni gjort forandringar av
arbetssatt eller rutiner det senaste
aret i avsikt att forbattra
patientsdkerheten?

Ja 66 71 % R
Nej 8 2% N

Vet ej 19 20 % N
Totalt: 93 100%

Stiller vi samma frdga om foréndringar pa sjukhusnivd minskar antalet som
kdnner till att avvikelserapporteringen lett till forandringar. Nér vi sedan
frigar samma sak om fOrdndringar pa regionniva svarar endast 17% ja,
medan de allra flesta svarar att man inte vet.
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Aterkopplingen frin avvikelserapporteringen kan forbiittras!

57 % anser att aterkoppling till berdrda enheter och personer sker oftast,
medan 31 % svarar ndgon ging.

Sker aterforing/feedback av
erfarenheter fran
avvikelsehanteringen till berorda
enheter och personer?

Ja oftast 53 57 % I
Ja ndgon gang 29 31 % N

Nej aldrig 2 2% |

Vet ej 9 10% I

Totalt: 93 100%

Mest positiva dr verksamhetscheferna dir hela 84 % svarar ja, oftast. Mest
kritiska &r sjukskoterskorna dir endast 43 % ger detta svar.

Aterkopplingen av erfarenheter frin avvikelsehanteringen till dem som
arbetar 1 den direkta patientkontakten kan uppenbarligen bli battre!

Rutiner och tillimpningen av dessa dr ett utvecklingsomrdde

Endast 15 % anser att de rutiner som finns i1 den egna verksamheten ar helt
tillrackliga for en trygg patientsdkerhet. 63 % anser att rutinerna &dr delvis
tillrackliga medan 19 % anser att rutinerna inte alls &r tillrdckliga.

Anser du att det i er verksamhet
finns rutiner som ar tillrackliga for
en trygg patientsdkerhet?

Ja helt tillrackliga 14 15% R

Ja delvis tillrackliga 59 63 % G
Nej inte alls tillrdckliga 18 19 % 1IN

Vet ej 2 2% |

Totalt: 93 100%

Mest positiva dr ldkargruppen dir 25 % anser att befintliga rutiner ar helt
tillrackliga. Skillnaderna mellan olika kategorier blir dock &nnu tydligare
nér vi fragar om tilldmpningen av befintliga rutiner.
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I vilken utstrackning upplever du att
befintliga rutiner och riktlinjer for
patientsdkerheten tillampas?

I full utstréackning 23 25% IR

I viss utstrackning 69 74 %
Inte alls 1 1% |

Totalt: 93 100%

Alla cheflidkare dr medvetna om begransningarna och svarar foljdriktigt i
viss utstrickning” medan 42 % av ldkarna anser att befintliga rutiner och
riktlinjer tilldimpas fullt ut. Av sjukskdterskor och verksamhetschefer svarar
ungefar en fjardedel av rutinerna tilldmpas fullt ut.

Hér finns uppenbarligen helt olika uppfattningar om verkligheten. Likarna
ar mest ndjda bade med de rutiner som finns och med hur dessa tillimpas.

Att kartlagga bade behovet av rutiner och tilldimpningen av redan befintliga
rutiner forefaller alltsd vara ett viktigt utvecklingsomréde i det fortsatta
arbetet med att utveckla den medicinska sdkerheten.

Utbildning i patientsikerhet paborjad — Men mer behdvs!

Var tredje medarbetare som svarat pa enkéten har deltagit i ndgon utbildning
med inriktning mot patientsdkerhet det senaste aret.

Har du deltagit i ndgon utbildning
med inriktning mot patientsdakerhet
under det senaste 3ret?

Ja 30 32 %
Nej 63 68 % I
Totalt: 93 100%

Samtliga chefldkare har deltagit i sddan utbildning, medan endast 17 % av
lakarna och 22 % av sjukskdoterskorna svarar ja pa denna fraga.

Resultatet maste nog betraktas som en positiv signal om att
utbildningsaktiviteterna paborjats, men visar ocksd att en stor del av arbetet
ligger framfor.
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Mojlighet att pdaverka

Den absoluta majoriteten av de som svarat pa enkiten anser att de har
mojlighet att paverka arbetet med utveckling av patientsidkerheten.

Upplever du att du kan paverka
arbetet med utveckling av
patientsdakerheten?

Ja i stor utstrackning 30 32% IR

Ja i viss utstréckning 56 60 % NG
Nej inte alls 7 8%

Totalt: 93 100%

Genomsnitt: 1,75

En tredjedel svarar att man kan paverka arbetet i stor utstrickning medan
nira tva tredjedelar upplever att man kan paverka i viss utstrackning.

Har ar lakargruppen de som minst upplever sin paverkansmojlighet som
stor. Endast 17 % anger detta svarsalternativ, medan chefldkarna som véntat
ger detta svar till 100 %.

Patientsiikerheten ir viktigare idag dn tidigare!

Upplever du att ni lagger storre vikt
vid patientsdkerheten idag &an for ett

ar sedan?

Ja betydligt stérre vikt 18 19% IR

Ja i ndgon man 39 42 % 1
Nej ingen skillnad 29 31 % IR
Nej mindre vikt 1 1% |

Vet ej 6 6% B

Totalt: 93 100%
Genomsnitt: 2,33

61 % av de som svarat pa enkiten upplever att man lidgger storre vikt vid
patientsidkerheten idag dn for ett ar sedan. Ovriga upplever ingen skillnad 1
detta avseende.

Mest positiva dr chefldkarna dir hela 70 % svarar “’betydligt storre vikt” och
ovriga 1 ndgon man” De andra kategorierna &r inte riktigt lika 6vertygade.
Drygt en tredjedel av verksamhetschefer, ldkare och sjukskdterskor anger
”ingen skillnad”.

Men indikationen om riktningen dr dnda tydlig. De flesta upplever att det
laggs storre vikt vid patientsékerheten idag dr for ett &r sedan.
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Bristande kommunikation den storsta risken for patientsikerheten!

Vilken eller vilka anser du vara de
storsta riskerna for patientsakerheten
inom er verksamhet? Ange 1 till 3
svarsalternativ.

Journalhantering 34 0/{)5 [ ]
Overféring av patienter (inkl remissrutiner) 40 0/108 [ ]
. . ) 15
Lékemedelsanvéndning 34 % [ ]
Bristande vardrutiner 17 0/70 [ ]
. L 23
Bristande kommunikation 53 o% ]
. 13
Bristande resurser 30 % [ |
. 5
Bristande kompetens 12 % [ |
Annat 8 OZ |
Totalt: 93

De omraden som den storsta andelen vill lyfta fram som de storsta riskerna
for patientsékerheten handlar alla pa nagot sitt om kommunikation och &r av
den karaktéren att de dr gransoverskridande och involverar hela sjukvéarden.
Mer én hilften, 53 av 93, anger bristamde kommunikation som en av de
storsta riskomrddena. Men &ven journalhantering och Overforing av
patienter, inklusive remissrutiner handlar till stor del om kommunikation.

Det kan ocksa noteras att dessa riskomraden dr sadana som till stor del
kraver atgérder pa overgripande niva och darmed ligger utanfor de enskilda
verksamheternas egna mojligheter att moéta helt och hallet pd egen hand.

Aven om rutinerna bedomts vara otillriickliga i en av de tidigare frigorna
anser hér de flesta att riskerna forknippande med detta dr mindre &n med den
bristande kommunikationen.

Aven likemedelsanvindningen #r ett viktigt riskomrdde. Samtliga
cheflidkare anser att detta ar ett av de storsta tre riskomrddena medan endast
5 % av ldkarna i1 6vrigt anser detsamma.
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6. Diskussion och slutsatser

Granskningen visar ett patagligt behov av att klargéra den
regiondvergripande nivans ansvar for medicinsk sédkerhet, bl.a. 1 form av
gemensamma riktlinjer, strategiska och Overgripande utvecklingsinsatser
liksom analys och dtgdrder pé regiongemensam struktur- och systemniva. |
detta inkluderas en mera tydlig ansvarsfordelning inom hélso-och
sjukvardsledningen. En av flera viktiga uppgifter omfattar att sikra
kommunikationen mellan olika vardgivare i samband med &verforing av
patient och patientinformation. Detta inkluderar utveckling och uppf6ljning
av overgripande system och rutiner for att sikra en kvalitativ och trygg vard.

Implementeringen av ett gemensamt system for avvikelsehantering innebar
att varje nivd 1 organisationen ska ta hand om de atgirder som kan
genomforas pa egna nivan. Likt i en upp- och nedvind tratt kvarstar till slut
de avvikelser som hamnar pé regiondvergripande niva. Hér finns behov av
en funktion som tar emot, analyserar och ger forslag till gemensamma
atgirder och riktlinjer inom regionens hélso-och sjukvard. Med ett modernt
perspektiv blir utvecklingen av patientsikerhet hdrmed en evigt ldrande
process som ar integrerad 1 allt arbete. Eftersom medicinsk sédkerhet handlar
om en sdker, trygg och kvalitativ patientvard fOrutsétts dven ett stort intresse
frdn de fortroendevalda, inte minst inom hélso-och sjukvardsnimnden.

Aven om lovvirda initiativ tagits for t.ex. en gemensam utbildning for
cheflidkarna dr detta bara starten for fortsatt utveckling. Detsamma géller for
det ’pionjararbete” som gjort inom det medicinsk-tekniska omradet.

Granskningen konstaterar att distriktsnivan inte speglar nagon aktiv roll i
arbetet med patientsidkerhet. T.ex. upplever inte de medicinska radgivarna
att de har nagon uttalad roll 1 detta arbete. Under forutsittning att vardgivare
och central nivé tar fullt ansvar for utvecklingen av det medicinska ansvaret
skulle distriktsnivan kunna ha en mera begrinsad roll. Dock borde
sdkerhetsarbetet foljas ur ett patient- och medborgarperspektiv.

Utvecklingen av sdkerhetsarbetet har sin tyngd i den lokala nivén, i denna
granskning alltsd pa sjukhusnivid. Granskningen visar att det finns olika
forutsédttningar for att utova sdkerhetsarbetet mellan sjukhusen. Stora
sjukhus forefaller ha varit mera motiverade att skapa bittre forutséttningar
an mindre.

Vidare framgédr att chefldkarna har en mycket viktig funktion 1
sakerhetsarbetet. Det kan finnas behov av att se dver s att det finns vissa
gemensamma forutsdttningar och riktlinjer samt stod for chefldkarna i denna
uppgift. 1 detta inkluderas att klargéra vilken roll nitverket for chefldkare
skall spela 1 wutvecklingen och uppfoljningen av det Overgripande
sakerhetsarbetet.
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Den genomforda enkdten visar pd utvecklingsbehov av foljande inom
ménga verksamhetsomraden:

- handlingsplaner finns, men maste goras mer kdnda bland medarbetarna,

- utveckla konkreta och métbara mél for patientsékerheten,

- konkretisera battre vad som &r en avvikelse och vad som ska rapporteras,

- fortsétt utveckla, standardisera och forankra hilso-och sjukvérdens rutiner
samt fOlj upp béttre sé att de efterlevs,

- initiativen till 6kad utbildning i1 patientsdkerhet dr lovvirda och maste
fullfoljas for att fa spridning i regionen,

- sikerstéll att riskanalyser gors infor storre forandringar.

Ett sdrskilt observandum é&r att gora likare medvetna om vilka krav som
stdlls pd patientsdkerhet, samt pa behovet av kontinuerlig utveckling av den
medicinska sikerheten.

Granskningen visar att det finns goda exempel dir utvecklingsarbetet
kommit en bra bit pa vdgen. Av de sjukhus som omfattas av denna
granskning utgér UMAS ett bra exempel.

Utveckling av patientsdkerheten blir hirmed ett viktigt omrdde for
revisorernas fortsatta granskning. Bland sddana insatser foreslds att en
fornyad enkét, med storre spridning, genomfors som en uppfoljning av den
nu genomforda enkéten inom ett & tvd ar. Vidare har primérvirden inte
ingétt 1 denna granskning av den medicinska sékerheten och bor utgora ett
intressant fortsatt granskningsomréde.
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