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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Nistan var tionde patient i den svenska somatiska sjukhusvérden drabbas av en
vardskada (1). Ungefar 50% av dessa sker 1 samband med kirurgiskt ingrepp (2). Nér patienter
genomgar ett kirurgiskt ingrepp fOrvintar de sig att fi en sdker vard. Men vad innebér
egentligen begreppet patientsidkerhet?

Syfte: Syftet med arbetet var att gora en analys av begreppet patientsdkerhet ur ett
vardvetenskapligt perspektiv och 1 samband med kirurgiskt ingrepp.

Metod: 1 arbetet har en begreppsanalys gjorts av begreppet, enligt Walker och Avants modell. I
modellen foljer anvindaren 8 steg 1 kronologisk foljd, samtidigt som stegen foljs upp och
revideras.

Resultat: Resultatet visar flera olika definitioner av begreppet, samt att den frdmsta risken
inom det kirurgiska faltet &r bristande kommunikation. Dar framkommer dven att det inte finns
nagra enkla matt pd att méata patientsidkerhet. Efter granskning av utvald litteratur plockades
nyckelord ut, som delades in i karaktéristika, forutsattningar och konsekvenser for begreppet.
Resultatet av detta blev bland annat de definierade karaktéristika: Riskidentifiering,
Skadeidentifiering och Risk- och Skadeprevention. Under resultat presenteras studiens egen
definition av patientsikerhet:

» Patientsdkerhet ar identifiering och prevention av undvikbara skador och risker som
orsakas av hédlso- och sjukvérden, samt en adekvat hantering av redan intriffade skador
som hade kunnat undvikas av hélso- och sjukvarden.

Diskussion: Walker och Avants modell fungerade bra for analys av begreppet patientsdkerhet.
En komplettering gjordes dock till modellen, dir nyckelord plockades ut ur texterna. Att
resultatet visar olika definitioner av begreppet, kan betyda att begreppets fullstindiga innebdrd
ej ar klarlagd. Ett sitt att forebygga risken med bristande kommunikation i operationssalen &r
WHO's Surgical Safety Checklist, som redovisas i resultatet. Checklistan i kombination med
kommunikationsteknik kan vara en 16sning pa risken med bristande kommunikation.

Slutsats: D& begreppet patientsdkerhet ar ett aktuellt begrepp under utveckling, &r
forhoppningen att denna studies definition skall hjélpa till att 6ka fOrstaelsen av begreppet 1
praktisk vardverksamhet.
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INLEDNING

Néstan var tionde patient i den svenska somatiska sjukhusvérden drabbas av en vardskada,
enligt en nationell studie som Socialstyrelsen publicerade under véren 2008 (1). Med
vardskada menas en undvikbar skada som orsakats patienten av hélso- och sjukhusvéarden.
Vidare tar samma nationella studie upp att denna siffra omréknat pa samtliga vardtillfallen
under ett ar, skulle innebéra cirka 100 000 vardskador per ar (1). Inom de flesta industrier och
verksamheter skulle denna statistik dver kvalitetsbrist inte vara acceptabel. Socialstyrelsen
studie visar att hélften av dessa vardskador som intriaffar sker i samband med operationer
eller andra invasiva atgirder (2). Det innebdr att ungefiar 50 000 skador av patienter i
samband med kirurgiskt ingrepp skulle kunna undvikas av hélso- och sjukvarden varje ar, om
patientsdkerheten fungerade optimalt. Det kan dock tdnkas vara en utopi att efterstiva en
slags nollvision 1 patientsdkerhetsarbetet inom hilso- och sjukvéirden, d& det 4r manga olika
faktorer som péverkar patientsdkerhetsarbetet.

Under sjukskoterskeutbildningen har vikten av sdker véard betonats och begreppet
patientsdkerhet har diskuterats. Begreppet patientsikerhet har dock forblivit ett diffust
begrepp for mig, eftersom en tydlig definition saknas. Min personliga uppfattning ar att
begreppet dr under utveckling och att det finns anledning att fordjupa sig i vad begreppet
egentligen star for. Avsikten med foreliggande arbete var att ur ett vardvetenskapligt
perspektiv genomfora en begreppsanalys av begreppet patientsdkerhet 1 samband med ett
kirurgiskt ingrepp. Detta med forhoppning om att bidra till en gemensam innebord av
begreppet och for att né en 6kad forstaelse for begreppet i praktisk vardverksamhet (3).

BAKGRUND

Vad innebir ett begrepp och hur kan det analyseras

Ett begrepp kan ses som en konstruktion som underldttar kommunikationen med andra
ménniskor. De skapar en gemensam forstaelse och ett gemensamt sprak for de foreteelser
som vi ser och upplever. Ett begrepp kan dven beskrivas som en kategori som skapar en
strukturerad kunskap. Det &r inte alltid som ett begrepp kan beskrivas med ett enda ord, utan
ibland krédvs det flera olika ord eller en hel mening for att forstaelse skall uppsta. Vad ett
begrepp dr och vad som definierar ett visst begrepp kan darfor vara svéra fragor att besvara.
Varje vetenskaplig disciplin har ett stort antal begrepp kopplade till sig, dér vissa dr av en mer
central art (3).

Genom att beskriva vad som karaktdriserar ett begrepp fortydligas begreppets innebord. Det
sker genom definiering av begreppets karaktiristika, som tydligt visar vad som avgransar
inneborden av begreppet. Manga begrepp har dels en generell innebord och dels en
kontextbunden innebdrd, som i vissa fall sammanfaller. Mer vanligt &r dock att ndrmare
studier av ett begrepp, sett ur en specifik kontext, resulterar i andra inneborder @n den
generella inneborden (3).

Inom disciplinen omvardnad, som ar relativt ung, &r det viktigt att klargora vilka begrepp
som definierar disciplinen och vad dessa begrepp verkligen innebdr. Det hjdlper vidare
forskning och diskussioner att na storre relevans. Detta kan ske genom att begreppet studeras
1 en begreppsanalys. Begreppsanalysen kan i forskningssammanhang till exempel ligga till
grund for utformandet av métinstrument eller varderingsverktyg. Det dr dock viktigt att ha 1
atanke att ett begrepp som analyseras utsétts for en tolkningsprocess av den som utfor



analysen. Ett begrepps innebord kan dérfor vara fordnderlig over tid, beroende pa yttre
influenser och bor dirfor ses som i konstant utveckling (4).

Historik

Begreppet patientsikerhet har sina rotter 1 begreppet sdkerhet. Det ursprungliga
sdkerhetsarbetet, med kvalitetskrav, utvecklades frimst efter andra vérldskriget inom den
industriella tillverkningsprocessen. Begreppet sékerhet fordes sedan snabbt vidare till sa
kallade hogriskverksamheter som exempelvis flygindustrin, men det skulle drdja for den att
na hélso- och sjukvarden. Begreppet patientsikerhet borjade forst anvdndas 1 USA,
Australien och Nya Zeeland under 1980-talet, dir varden frdmst finansierades av privata
forsdkringsbolag. Patientsédkerhet och vardskador sdgs alltsa initialt ur ett rent ekonomiskt
perspektiv. Under 1990-talet genomfordes i1 dessa ldnder nationella studier om patientsdkerhet
som visade att det forekom ett mycket stort antal vardskador. Ett av de forsta fallen som fick
stor uppmérksamhet av media handlade om brister vid ldkemedelshantering (1).

Ar 1990 presenterar James Reason begreppet latenta fel” i sin rapport Human error, och
definierar begreppet som brister 1 utformningen av system, organisationer, forvaltning,
utbildning och utrustning som leder till att misstag begés av personal i utsatta situationer. Han
menar dér att det inte finns ndgot rattfardigt syfte 1 att bestraffa de som begar felen, da
beteendet kommer att upprepas om inte underliggande orsaker dtgirdas (5). Vid mitten av
1990-talet influerades vardens sidkerhetstinkande av de beteendevetenskapliga disciplinerna.
Tankar om att den méanskliga uppfattningsformagan &r oséker och att den faktorn bor tas med
1 berdkning vid utvecklandet av patientsdkerhetsarbetet intresserade forskningen. Intresset
fordes pé sa sitt in pa systemsikerhet i patientsiikerhetsfrigor. Aven ledningens engagemang
borjade ses som en avgorande faktor for sdkerhetsarbetet, i och med att sédkerhetskulturen
inom en verksamhet paverkar personalens tankar kring vad sékerhetsarbete &r. Intresset for
det forebyggande arbetet medforde att varden onskade introducerade metoder for att pa
forhand uppticka och hantera risker, via sa kallade riskanalyser. Detta ledde till en rad
lagidndringar och inforanden av olika rapporteringssystem runt om i virlden (1). I Sverige
infordes ar 1996 begreppet avvikelsehantering samt en rapporteringsskyldighet {or all hilso-
och sjukvérdsverksamhet (6, 7). Tanken med avvikelsehanteringen var att 0ka personals
kunskap om riskfaktorer i ett preventivt patientsidkerhetsarbete (7).

Under 2000-talet har patientsékerhetsproblem blivit allt mer uppmérksammat internationellt.
Det har resulterat i att vérldshidlsoorganisationen (WHO) uppmairksammat problemen i tva
resolutioner samt tagit initiativ till 6kad internationell samverkan. Detta har bland annat lett
till framtagande av handlingsplaner och rekommendationer for att motverka de nio storsta
riskerna inom hilso- och sjukvarden, som exempelvis fel vid ldkemedelshantering,
forvaxlingar i samband med operation och vérdrelaterade infektioner (1).

Aven EU har under 2000-talet tagit initiativ till utvecklingen av patientsiikerheten. Exempel
pa det ar projektet Safety Improvement for Patients in Europe (SIMPATIE), som syftar till att
kartldgga patientsdkerhetsutvecklingen i medlemsstaterna. Resultatet av arbetet har lett till
rekommendationer och gemensam terminologi inom patientsdkerhetsomradet, samt en
inventering av mojliga patientsékerhetsindikatorer (1). Sverige arbetar med att finna dessa
mitt  som  dterspeglar  patientsdkerheten = nationellt, dessa  sd  kallade
patientsdkerhetsindikatorerna, samtidigt som Socialstyrelsen parallellt leder ett projekt for att
finna gemensamma indikatorer for patientsékerhet inom de nordiska linderna (1).



Ar 1936 intriffade en omfattande likemedelsforvixling p4 Maria sjukhus i Stockholm, vilket
var den hindelse som ligger till grund for det svenska rapporteringssystemet for
patientskador, Lex Maria (8). Tragedin uppmirksammades stort av media och var startskottet
for den debatt om behov av fordndrad syn pé ansvar inom hélso- och sjukvéardsystemet, som
fortfarande fors. Trots denna l&ngvariga debatt har det varit svart for hilso- och
sjukvérdsystemet att mota kritiken med fordndring, da ”syndabockskulturen™ ar djupt rotad i
systemet. Aven andra uppmirksammade fall, som dialysolyckan i Linkdping 1983 di tre
patienter dog och fallet i Kalmar 2002 da en treménaders baby dog till foljd av en
lakemedelsforvéxling, skapade stor debatt. Detta framst for att de provades i civil domstol
och att bada fallen resulterade i att en ensam sjukskoterska domdes som skyldig, trots att
klara systemfel kunde gé& att spiras. Domarna kritiserades av manga och behovet av
fordandrad lagstiftning diskuterades 1 samhéllsdebatterna (9).

Under varen 2007 far Socialdepartementet i uppdrag av regeringen att utreda lagstiftningen
som omfattar bl.a. tillsyn och ansvarssystemet inom hilso- och sjukvarden ur ett
patientsdkerhetsperspektiv (10). Under 2008 genomférdes en nationell satsning av Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL) for att oka patientsékerheten, genom att vdlja ut sex
prioriterade omraden; “Urinvagsinfektioner i samband med vard, Infektioner vid centrala
venodsa infarter, Postoperativa sarinfektioner, Likemedelsfel i vardens 6vergéngar, Fallskador
1 samband med vard, Tryckskador i samband med vard” (2, sid. 10). Tanken med denna
nationella satsning &r att varje landsting, som &r med i satsningen, skall utforma egna
handlingsplaner utifran SKL's framtagna atgédrdspaket. Dessa evidensbaserade atgirdspaket
ar framtagna av en tillsatt grupp experter inom respektive omrade (2).

Den 1 januari 2011 inférdes en ny patientsikerhetslag som regeringen antagit med bakgrund i
den tidigare nimnda utredningen 2007. P& socialstyrelsens hemsida uppges syftet vara att
gora varden sikrare for patienterna, samt att underldtta for patienter att anmaéla felbehandling.

Socialstyrelsen sammanfattar den nya patientsdkerhetslagen enligt f6ljande (11):

»  "Vardgivare far ett tydligt ansvar att bedriva ett systematiskt
patientsdikerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra vdrdskador.
Vdrdgivarna far ocksa en skyldighet att utreda hdndelser som lett till eller hade
kunnat leda till vardskada.

» Ansvaret for att prova klagomadl fran patienter flyttas frdan Hdlso- och
sjukvardens ansvarsndmnd (HSAN) till Socialstyrelsen. Disciplinpdfoljderna
varning och erinran ersdtts bland annat av en utékad mojlighet att rikta kritik
och vidta atgdrder mot savdl vardgivare som hdlso- och sjukvardspersonal.
Legitimerad hdlso- och sjukvdrdspersonal som bedoms utgora en fara for
patientsdkerheten ska av vardgivaren rapporteras till Socialstyrelsen.

*  Modjligheterna att foreskriva provotid och dterkalla legitimation utvidgas. Vid
beslut om tredrig provotid ska det faststillas en provotidsplan for den
legitimerade.

» Patienter och ndrstdende ska pd olika sdtt uppmuntras till att involvera sig i
patientsdkerhetsarbetet.

*  Om apotekspersonal har skdl att anta att en lIdkares eller tandldkares
forskrivning av exempelvis narkotiska likemedel star i strid med vetenskap och
beprovad erfarenhet ska detta anmdilas till Socialstyrelsen”

(11, sidan finns angivet i referensen,).

Vad denna nyinforda lag kommer att innebédra for patientsidkerhetsarbetet inom hélso- och



sjukvarden 1 forlingningen, dr dnnu for tidigt att avgora. Vad som ddremot stér klart &r att
begreppet patientsdkerhet dr under utveckling och att historiken visar pd ett behov av en
tydlig definition av begreppets innebdrd.

Tidigare forskning och utveckling

Patientsékerhet inom hélso- och sjukvard star hogt pa dagordningen, bdde nationellt och
internationellt. Forskningen kring patientsikerhet utvecklas mot en allt mer
tvarprofessionellforskning med syfte att applicera etablerade sdkerhetssystem fran andra
verksamhetsomraden péa hidlso- och sjukvarden, dock i1 en skriddarsydd form (12). I
socialstyrelsens temaartikel om patientsdkerhet ndimns avvikelserapportering, hindelseanalys
och riskanalys som centrala verktyg for patientsédkerhetsarbetet idag. Dessa verktyg dr dock
under utveckling och kan darfor inte ses som optimalt anvénda dnnu (2.)

Inom patientsékerhetsforskning anvénds framforallt tva olika analytiska metoder. Den ena &r
den retrospektiva analysen, som syftar till att finna de bakomliggande orsaker som bidragit
till att fel har uppstatt, genom att analysera befintlig data. Denna metod kallas pa engelska for
“root cause analysis” (RCA) och har alltsd for avsikt att forbéttra de system dér fel tidigare
uppstétt. Den andra metoden &r den prospektiva analysen, som syftar till att férsoka forutse
och forebygga odnskade hiandelser med hjilp av designade sdkerhetssystem. Denna metod
kallas pa engelska for “failure modes and effects analysis” (FMEA) (13).

Att arbeta preventivt, i forebyggande syfte, och att fokusera pé systemet istillet for individen
ar vad som karaktiriserar den moderna patientsidkerhetsforskningen. Professor James Reason
ar en av de ledande patientsékerhetsforskarna idag och arbetar vid University of Manchester i
Storbritannien. Under de senaste fem decennierna har hans forskning gatt fran industri och
transportviasende mot hélso- och sjukvarden. Han papekade tidigt vikten av att flytta
perspektivet fran individen till systemet, inom hélso- och sjukvarden (11).

En av Sveriges ledande forskare inom patientsiikerhet ir Synndve Odegard, som ansvarar for
avdelningen for patientsikerhet vid Kungliga Tekniska Hogskolan (KTH) i Stockholm.
Synnéve Odegard dr legitimerad sjukskoterska och doktor i folkhdlsovetenskap och har
arbetat med patientsiikerhetsfragor i cirka tjugo &r. Aven hon foresprakar att fokus bor flyttas
frén ett individansvar till ett systemansvar inom patientsdkerhetsarbetet. Hon anser dock att
definitionen av vad som &r systemet dnnu inte dr kartlagt och att den dkade komplexiteten
medfor att vi maste borja se pa ansvarsfrigorna pa ett nytt sitt. Vidare anser Synnove
Odegard att kraven pa myndigheter och andra aktorer inom hilso- och sjukvarden bor héjas
for att kunna o6ka patientsdkerheten. Bdde Socialstyrelsen och Lékemedelsverket bor ta en
mer framtrddande roll inom patientsékerhetsarbetet anser hon. Hon riktar dven kritik mot den
nya patientsdkerhetslag som trddde 1 kraft den 1 januari 2011, da lagen enligt henne inte tagit
hénsyn till kunskapslidget om sdkerhetsarbete som finns inom andra omraden. Sjdlv arbetar
hon med att utveckla patientsdkerhetsfialtet pa KTH tillsammans med bland andra
forskningsingenjor Irene Tael, som tidigare arbetade med sédkerhetsfragor inom
karnkraftsomradet under trettio ar (14).

Irene Tael menar att sjukvarden i Sverige inte dgnat sig sarskilt mycket at sdkerhetsforskning
och jamfor med trafiken, dér ett 6kat sdkerhetsarbete har lett till firre antal dodsfall trots 6kad
trafikmingd. Hon anser ocksd att andra branscher dn sjukvarden har arbetat mer med
utveckling av sidkerhets- och riskanalyser. Detta behdvs dven inom sjukvérden, for att minska
risken for till exempel forvéxling av mediciner, patienter och provsvar (15).



Tillsammans med bland andra Synndve Odegard tog Iréne Tael ett svenskt initiativ till en
forskarkonferens med sdkerhetsforskare fran olika discipliner, med syfte att 6ka kunskapen
om vad som kan goras inom omrddet patientsidkerhet. Under konferensen, som dgde rum den
20 och 21 maj 2010, behandlades aktuell sdkerhetsforskning samt vilka utmaningar
patientsiikerhetsarbetet star infor. Aven olika strategier for patientsikerhet inom de nordiska
landerna diskuterades. Bdde Danmark och Norge har nationella centra for patientsidkerhet
berittar Iréne Tael, via KTH's internethemsida. P4 hemsidan uppges dven att Nordic Patient
Safety Conference, som den kom att kallas, var den fOrsta 1 sitt slag 1 Sverige (15).

I en intervju i internettidningen Sjukhuslédkaren (16) framhéller Hans Rutberg, chefsldkare
vid Universitetssjukhuset i Linkdping, vikten av att synliggdra virdskador pa kliniknivd for
att kunna uppné engagemang hos personalen i patientsékerhetsarbetet. Doktor Hans Rutberg
ar engagerad 1 patientsdkerhetsfragor och arbetar med detta bland annat pd Socialstyrelsen
som medicinsk expert, men dven internationellt inom OECD, WHO och EU. Han anser att vi
forst maste ta ned siffrorna till var egen arbetsplats for att tydligt se storleken pé problemet
och se att det géller vart eget arbete (16). En mojlig metod for att géra problemet synligt pa
klinikniva ar att tillimpa en metod som heter Global Trigger Tool, GTT. Detta dr en metod
som innebér granskning av slumpmaéssigt utvalda journaler dar sé kallade triggers (kriterier)
anvinds for att finna vérdskador. Metoden &r utvecklad av Institute for Health Care
Improvement i USA och omfattar kriterier for kirurgi, omvérdnad, ldkemedel och
intensivvard. Under de senaste fem aren har metoden anvints inom sjukvarden i Sverige i de
syddstra regionerna. Aven Stockholm har frin och med arsskiftet infort GTT p& samtliga
sjukhus for att hitta skador orsakade av vdrden. Journalgranskningen visar enbart pa antalet
vardskador och kraver diarfor en djupare analys av dessa for att ldra av misstagen och for att
forebygga dem (16).

I internettidskriften Sjukhusldkaren (17) beréttar chefsldkaren Ann-Britt Bolin om Karolinska
Universitetssjukhusets inforande av GTT, 1 en nagot modifierad form. Sjukhuset anvénder sig
av regelbundna datakdrningar av patientjournaler for att hitta vardskador. Till skillnad fran
andra sjukhus som anvander GTT, sa sker alltsd granskningen med hjilp av ett dataprogram 1
stillet for manuellt. Finansieringen bakom det nya verktyget star Hélso- och
Sjukvardsndmnden for och primdrt dr det de opererande specialiteterna som inleder
anvidndandet av verktyget. Tanken dr att klinikerna pa Karolinska Universitetssjukhuset i
framtiden skall kunna fa fram en vardskadeprofil med hjilp av dataprogrammet, dér det d&ven
framgar vilka skador som kraver forebyggande insatser (17). I Flemingsberg, utanfor
Stockholm, héller dessutom ett nationellt centrum for patientsidkerhet pa att vixa fram. Det ar
KTH i samarbete med Karolinska Institutet som stdr bakom centrumet med forskning och
utbildning integrerat. Syfte med satsningen &r att komma tillritta med den bristande
sdkerheten som rader idag (18).

I tidskriften Vardfokus (19) beskriver Annette Erichsen Andersson, operationssjukskoterska
som forskar kring infektionsprevention pa operation, vid Sahlgrenska akademin, ett nationellt
nitverk for forskning om patientsdkerhet som héller pd att byggas upp. Hon beskriver att
tanken med detta nitverk &r att fa en plattform for att utbyta kunskap om forskningsmetodik
kring omrédet. Ett 6kat samarbetet bdde nationellt och mellan de nordiska ldnderna kommer
att efterstrivas. Vidare tar hon upp att natverket planerar att starta en nordisk, engelsksprakig
tidskrift for kvalitet och sdkerhetsforskning for att lattare kunna sprida tvérvetenskaplig
forskning (19).

Dessa nationella engagemang kring utveckling av patientsékerhetsarbete som rader idag, ar



forhoppningsvis starten av en positiv anda kring sékerhetsarbete pa alla nivaer inom hélso-
och sjukvarden framover.

Problemformulering

Naér patienter genomgar ett kirurgiskt ingrepp forvantar de sig att f4 en sidker vard. Men vad
innebdr egentligen patientsdkerhet? Hur definieras begreppet? Hur ser dess karaktiristika ut
och vilka forutsdttningar finns det for begreppet samt vilka konsekvenser foljer med
anvindandet av begreppet patientsdkerhet? Kan patientsidkerheten méatas?

SYFTE

Syftet med foreliggande arbete var att gora en analys av begreppet patientsdkerhet ur ett
vardvetenskapligt perspektiv och i samband med kirurgiskt ingrepp.

METOD

I analysen av begreppet har Walker och Avants modell anvints, dd denna modell ndrmar sig
begreppet genom en tydlig och stegvis process (4).

WALKER OCH AVANTS MODELL

Walker och Avants modell dr en forenkling av Wilsons modell dér arbetsprocessen foljer
tydliga riktlinjer (4).

Dessa riktlinjer redovisas i punktform enligt nedan:

1. Vilj amne/begrepp

. Bestdm mal eller syfte med analysen

. Identifiera alla anvindningsomraden for begreppet

. Bestdm de definierande karaktéristika for begreppet

. Identifiera och skapa ett modellfall

. Identifiera och skapa; ett grinsfall, motsatsfall, relaterande fall, pahittat fall och ogiltigt
fall.

. Identifiera forutsattningar och konsekvenser

8. Definiera empiriska referenter

N L AW
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Modellen bygger péd att anvéndaren foljer de 8 redovisade stegen i kronologisk foljd
samtidigt som stegen hela tiden f6ljs upp och revideras, 1 en s kallad parallell process. Det ér
darfor av stor vikt att anvdndaren verkligen forstdr de olika delmomenten i processen (4).
Resultatet i en begreppsanalys &r tentativt och bygger siledes pa forfattarens tolkning av
begreppet. For att skapa en tydlig bild av denna modell foljer nedan en beskrivning av
respektive delmoment.

Steg 1 och steg 2 redovisas i1 inledning, bakgrund och syfte, medan steg 3 till och med steg 8
redovisas under resultat.

Vilj amne/begrepp

Det begrepp som viljs bor vara relevant for det yrkesspecifika omradet, bade sett ur intresse-
och forskningssynpunkt, men samtidigt sa pass avgrinsat sd att analysen kan ni tillriackligt



djup inom ramen for ett examensarbete (3, 4). Val av begrepp redovisas i inledningen av detta
arbete.

Bestim mal eller syfte med analysen

Det dr viktigt att syftet ar tydligt formulerat och tillrackligt avgrinsat, samt att det ddr anges
vad som dr avsikten med arbetet. Denna avsikt kommer sedan att vara vigledande for
forfattaren under hela arbetet (4). Syftet med denna begreppsanalys redovisas under egen
rubrik.

Identifiera alla anvindningsomraden for begreppet

I detta delmoment skall hela anvindningsomréadet for begreppet identifieras, darfor anvénds
bade specifika och generella lexikon, uppslagsbdcker och annan tillgidnglig litteratur, for att
klargéra begreppets méngfald. Det dr viktigt att belysa bade implicita samt explicita
stdndpunkter for att sékerstédlla analysens objektivitet. Forfattaren kan dock senare vélja bort
de sidor av begreppet som ej har signifikant relevans for analysens syfte och fragestillning,
efter att de har redovisats (4). Tillvagagangssitt for denna punkt redovisas under rubriken
Datainsamling.

Bestim de definierande karaktiristika for begreppet

For att f4 en okad forstaelse for begreppets karaktirs definieras begreppet. Det innebér att
inneborden av begreppet fortydligas genom synliggérande av vad som karaktériserar
begreppet (3). De olika karaktiristika for begreppet listas sedan i specifik- samt generell
bemérkelse, efter att alla kdllor dir begreppet har pétriffats bearbetas upprepade ginger.
Karaktiristika som forekommer 1 6kad utstrackning i datamaterialet kan 1 jaimforelse med
andra karaktdristika komma att fa 6kad betydelse for de slutgiltiga definierande karaktaristika
for begreppet. Dock kan de definierande karaktéristika komma att omprovas under arbetets
ging, da det dr en dynamisk process (4).

Identifiera och skapa ett modellfall

For att undersdka om de definierade karaktdristika héller provas dessa i ett modellfall, dar
syftet dr att na okad forstaelse for begreppet genom att se det ur ett sammanhang. I detta
modellfall skall alla de definierade karaktiristika, forutsittningar och konsekvenser for
begreppet inga och bor déarfor konstrueras efter det att alla dessa ar definierade. Modellfallet
kan vara autentiskt, exempel frin datamaterialet eller helt egen konstruerat (3, 4).

Identifiera och skapa andra typer av fall; ett grinsfall, motsatsfall, relaterande fall,
pahittat fall och ogiltigt fall.

I detta delmoment konstrueras ytterligare fallbeskrivningar som innehaller de flesta men inte
alla karaktdristika, forutsattningar och konsekvenser. Dessa fall dr sd kallade nérliggande fall
(3, 4). Tanken ar att dessa fallbeskrivningar skall skapa ytterligare klarhet av innebdrden 1 de
definierade karaktiristika. Aven dessa fall kan vara autentiska, exempel frén datamaterialet
eller helt egenkonstruerade.



Nedanstaende fallbeskrivningar kan genomforas (4):
* QGréansfall:
Grénsfallet bor innehalla manga men inte alla definierade karaktéristika. Vanligtvis sa har
ett visentligt karaktiristika uteldmnats, vilket bidrar till klarhet av modellfallets
korrekthet (4).
* Motsatsfall:
I detta fall konstruerar forfattaren en fallbeskrivning som inte innehaller nagot av de
definierade karaktéristika utan snarare dess motsatser. Pa sa vis kan forfattaren belysa vad
som inte definierar begreppet och didrigenom skapa okad forstaelse for begreppets
innebord (4).
* Relaterat fall:
Detta fall innehaller enbart en del av de definierade karaktdristika, men ar trots det
relativt likt modellfallet. P4 s sétt bidrar skillnaderna mellan fallen till en klarare bild av
vad som egentligen innefattas i de definierade karaktiristika for begreppet (4).
* Paihittat fall:
Syftet med detta fall ar att synliggora delar av begreppet som tas for givet, genom att
beskriva ndgot vanligt forekommande pé ett frimmande sétt. Tanken &r att det skall ge
okad forstéelse for ett vanligt forekommande begrepp (4).
e Ogiltigt fall:
I denna fallbeskrivning anvénds begrepp och karaktiristika 1 en felaktig kontext. De
definierade karaktiristika kan forekomma, men &r dd anvénda pa ett felaktigt vis (4).

Ett modell-, grins- och motsatsfall konstruerades for att préva om beskrivningarna av
begreppets definierade karaktéristika, fOrutsdttningar och konsekvenser haller. Dessa
fallbeskrivningar redovisas 1 resultatet.

Identifiera forutsittningar och konsekvenser

Manga begrepp existerar enbart om vissa forutsédttningar ar uppfyllda och forutsittningarna
blir ddrmed en viktig del av forstdelsen for begreppet. Under denna punkt fortydligar
forfattaren vilka forutsdttningar som bidrar till det valda begreppets existens, samt vilka
konsekvenser anvdndandet av begreppet kan skapa bade pa lang och kort sikt. Genom att
identifiera fOrutsittningar och konsekvenser for det valda begreppet fortydligas begreppets
komplexitet ytterligare (4).

Definiera empiriska referenter

Att definiera de empiriska referenterna innebér att tydliggora observerbara punkter som kan
hjdlpa oss att kéinna igen begreppet i vardagen och didrmed dven foreteelsen av begreppet (3).
Det vill séga att de definierade empiriska referenterna beskriver hur begreppet kommer till
uttryck i1 verkligheten. Dessa empiriska referenter ar viktiga for att kunna mita begreppets
existens 1 olika kontexter och dr nddvindiga vid utveckling av valida métinstrument av
begreppet. Ofta sammanfaller de definierade karaktiristika med de definierade empiriska
referenterna (4). Arbetets definierade empiriska referenter redovisas under resultat.

DATAINSAMLING

Hér presenteras datainsamlingen for den lexikala samt litterdra delen, sa att alla
anvidndningsomraden for begreppet skall kunna identifieras enligt steg 3 i Walker och Avants
modell f6r begreppsanalys.



Lexikal datainsamling

Den genomforda lexikala analysen av begreppet patientsikerhet dr uppdelad i fyra olika
delar:

* Den etymologisk delen beskriver begreppets hirstamning (20).

* Den semantiska delen belyser innebérden och meningen av begreppet (21).

* En del déir synonymer redovisas.

* En del med sammansatta ord tas upp for att vidga begreppet ytterligare.

Data till de olika delarna for begreppet patientsdkerhet har sokts via internetsidor frén
Socialstyrelsen (1, 11, 36) och Socialdepartementet (22). Samt via uppslagsverk (23, 24, 25,
26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 38, 39) som beskriver begreppets bakgrund och innebdrd.
Nérmare beskrivning av resultatet for datainsamlingen redovisas i bilaga 2.

Litterir datainsamling

Data till den litterdra analysen av begreppet patientsékerhet soktes via sokmotorer som finns
lankade pa Goteborgs Universitets Bibliotek, UB:

*  GUNDA: (s6kmotor for UB’s bibliotekskatalog) Hir gjordes en generell sokning av
sOkordet Patientsdkerhet som gav 34 triffar och resulterade i att 1 bok valdes ut.

e Cinahl: Héir anvédndes sokorden Patient Safety, Surgery och Nursing som gav 33
traffar och resulterade i att 6 vetenskapliga artiklar valdes ut.

* Scopus: Hér anviandes sokorden Patient Safety, Nursing, Surgery och Sweden, som
gav 5 tréffar, vilket resulterade 1 att 1 vetenskaplig artikel valdes ut.

* PubMed: Hir gjordes 4 kompletterande sokningar av 4 relevanta artiklar som
patraffats som bakgrundsartiklar och referenser i artikeln: Implementing a pre-
operative checklist to increase patient safety: a 1-year follow-up of personnel
attitudes.

Sokningen 1 PubMed gjordes pa artiklarnas titlar: Comlications on a general surgery
service: Incidence and reporting, Analysis of errors reported by surgeons at three
teacing hospitals, Communication Failures: An Insidious Contributor to Medical
Mishaps, A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global

Population. Samtliga framsokta artiklar valdes ut.

* LIBRIS (nationell bibliotekskatalog): Héar anvéndes sokordet Patientsikerhet som gav
31 tréffar, dar 3 olika bocker valdes ut.

Ett urval av funna artiklar har sedan skett, dér artiklar och bocker som inte motsvarat syftet
och problemformuleringen 1 detta arbete har exkluderats. Under urvalsprocessen lastes
sammanfattningar/abstracts igenom och de artiklar som motsvarade arbetets
problemformulering och syfte inkluderades. Den litteratur som har inkluderats berdr séledes
inneborden av begreppet patientsikerhet, hur begreppet definieras, hur begreppet anvénds i
olika sammanhang samt beskrivningar av olika miatmetoder som berdr begreppet. Narmare
beskrivning av resultatet for datainsamlingen redovisas i bilaga 2.

RESULTAT

Under denna rubrik redovisas steg 3 till och med steg 8 1 Walker och Avants modell (4), som
beskrivits ndrmare under rubriken metod.



LEXIKAL ANALYS

I den lexikala analysen redovisas begreppet patientsdkerhets hérstamning, innebdrd och
mening. Begreppet patientsékerhet dr i sig ett sammansatt ord, som bygger pa orden och
begreppen patient och sdkerhet. Som tidigare har ndmnts under rubriken bakgrund si har
begreppet patientsdkerhet sina rotter framst 1 begreppet sdkerhet (1). Vidare ses
patientsdkerhet och patientsikerhetsarbete som en sdrskild kvalitetsfraga inom hélso- och
sjukvarden, med utgangspunkt i det fOrebyggande sdkerhet och sidkerhetsarbetet (1).
Patientsékerhet dr sdledes en viktig del av kvalitetsdimensionen, inom hélso- och sjukvarden
(22).

Med anledning av detta sa kommer orden patientsdkerhet, sdkerhet och kvalitet att
presenteras 1 nedanstdende lexikala analys. Begreppet patient som ingar i det sammansatta
ordet patientsikerhet kommer inte att analyseras ndrmare, dd det enbart syftar till att
patientsdkerhet handlar om sdkerhet och sdkerhetsarbete inom hélso- och sjukvarden.
Socialstyrelsen Oversitter det svenska ordet Patientsdkerhet till det engelska ordet Patient
Safety (1). Dérfor redovisas dven det engelska ordet Patient Safety nedan.

Varje analysdel avslutas med en sammanfattning av innehallet 1 ovanstiende segment.

Etymologisk analys

Den etymologiska delen beskriver begreppets hiarstamning (20) och resultatet av denna del
presenteras under rubrikerna; Patientsékerhet, Sdkerhet, Kvalitet och Patient Safety.

Patientsékerhet:
Sokning av ordet patientsdkerhet 1 Svensk Etymologisk Ordbok gav inga resultat (23).

Sikerhet:
Inte heller ordet sdkerhet fanns med i Svensk Etymologisk Ordbok (23). Ordet sidker finns
dock med och beskrivs pé foljande vis:
"Sdker, fsv. saeker, siker = d. da. sekker, da. sikker, L., frdan mlty. seker, fsax.
Sikor = fhty sichur (ty. sicher), ags. sicor; ldan frdn lat. securus, av se, utan, o.
cura, bekymmer, omsorg, varifran dven fra. sur (> eng. Sure). Alltsa eg.: utan
bekymmer, senare dven: fri fran fara” (23, sid. 1145).

Kvalitet:
Svensk Etymologisk Ordbok beskriver att ordet kvalitet kommer fran tyskans Qualitét,
franskans Qualit¢ samt frdn latinets Qualitas, vilka har den svenska betydelsen huru
beskaffad.

“Kvalitet, L.=ty. qualitdt, fra. qualité, av lat. qualitas (gen. - talis), till qualis,

huru beskaffad (urbesl. med pron. vad, adv. vi, varfor, osv.)” (23, sid. 531).

Nationalencyklopedins svenska ord beskriver att ordet kvalitet har en historisk

bakgrund fran ar 1615 och att det kommer, via tyska eller franska ord, fran latinets
qualitas med samma betydelse som qualis; hurdan (24).

Patient Safety:
Sokning av ordet Patient Safety i en engelsk etymologisk ordbok gav inget resultat alls (25).
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Sammanfattning av den etymologiska delen:
Sokning av orden Patientsikerhet och Patient Safety 1 bade svenska och engelska

etymologiska ordbocker gav inga resultat alls. Ordet sidker hdrstammar fran tyskans sicher,
latinets secura, franskans sur och engelskans sure. Ordet kvalitet hirstammar fran ar 1615
fran latinets qualitas, via tyskans qualitdt och franskans qualité.

Semantisk analys

Den semantisk delen belyser begreppets innebdrden och meningen (21) och resultatet av
denna del redovisas under rubrikerna; Ordbocker och Definitioner. Under rubriken
Ordbocker redovisas resultatet med underrubrikerna; Patientsdkerhet, Sikerhet, Kvalitet och
Patient Safety.

Ordbocker

Patientsédkerhet:

Vid s6kning i Svenska Akademins Ordbok av ordet patientsékerhet framkom att det inte finns
nagot sokord i SAOB pa webben som matchar patientsékerhet, men vil i Svenska Akademins
ordlista (SAOL) (26).

Varken Norstedts svenska ordbok fran 2004 eller Bonniers svenska ordbok har med ordet
patientsdkerhet (27, 28). Inte heller Nationalencyklopedins svenska ordbok har med ordet
patientsdkerhet (24).

Sékerhet:

Nationalencyklopedin beskriver sékerhet pa foljande vis 1 sin generella sokmotor:
"Sdkerhet, i allmdn betydelse resultatet av dtgdirder eller egenskaper som
minskar sannolikheten for att olyckor eller andra oénskade hdndelser skall
intrdffa. Begreppet sdkerhet anvinds ofta som motsats till risk: hég sdkerhet
ger liten risk™ (29, sidan finns angivet i referensen).

Vidare 1 nationalencyklopedins svenska ord beskrivs ordet sékerhet som “fillstand som inte
innebdr fara” (24, sidan finns angivet i referensen).

Aven Norstedts svenska ordbok beskriver ordet sikerhet som: tillstdnd som inte innebdir
fara” (27, sid. 1098-1099).

Ordet sédkerhetsarbete beskrivs i Nationalencyklopedins svenska ord som “Arbete for att
uppna (storre) sdakerhet. PropRiksd. 1974 , nr 1, Bil. 15, s. 1527 (24, sidan finns angivet i
referensen).

Bonniers svenska ordbok beskriver ordet sdkerhet som “det att vara sdker och
forsiktigtvis (28, sid. 572).

Kvalitet:

Nationalencyklopedin beskriver ordet kvalitet pa foljande vis:
“Kvalitet (lat. qualitas 'beskaffenhet’, 'egenskap’, av qua’lis 'pd ndgot sdtt
beskaffad'), i filosofiska sammanhang i regel detsamma som egenskap”
(30, sidan finns angivet i referensen).

Nationalencyklopedin hénvisar till ordet kvalitetsteknik for beskrivning av begreppet kvalitet
inom industrier, vilket hélso- och sjukvarden kan ses vara. Foljande beskrivning av begreppet



hittas da:

“Kvalitetsteknik, metoder, arbetssdtt och strategier for stindig forbdttring av
kvalitet pa varor och tjdnster. Synen pd begreppet kvalitet har under senare dr
dndrats. Tidigare betydde kvalitet enbart "uppfyllande av specifikationer", men
i dag definieras en varas eller tjidinsts kvalitet som dess formdga att
tillfredsstilla kundernas behov och forvintningar” (31, sidan finns angivet i
referensen).

Vidare i nationalencyklopedins svenska ord (24) beskrivs ordet kvalitetsarbete som:
"Godt, forstklassigt, omsorgsfullt o. med yrkesskicklighet utfort arbete; dv.
konkret. SvSIOjdFT 1916, s. 98" (24, sidan finns angivet i referensen).

Norstedt svenska ordbok beskriver kvalitet som “grad av goda egenskaper” (27, sid. 644)
medan Bonniers svenska ordbok beskriver ordet kvalitet som “egenskap, inre virde” (28,
sid. 303).

Patient Safety:

I nationalencyklopedin, engelsk ordbok forekommer inte Patient Safety alls (32, sidan finns
angivet i referensen). Patient Safety forekommer heller inte i ordboken Oxfords Referens (33,
sidan finns angivet i referensen).

Definitioner

Socialstyrelsens definition av begreppet patientsékerhet beskrivs enligt féljande:
"Patientsdkerhet: Skydd mot vardskada” (34, sid. 4).

Vardskada i sin tur definieras i foreskriften enligt f6ljande:
"Vardskada definieras som lidande, obehag, kroppslig eller psykisk skada,
sjukdom eller dod som orsakats av hdlso- och sjukvdrden och som inte dr en
oundviklig konsekvens av patientens tillstand” (34, sid. 4).

WHO's definition av begreppet Patient Safety beskrivs enligt foljande:
“The avoidance, prevention, and amelioration of adverse outcomes or injuries
stemming from the processes of health care. These events include “errors,”
“deviations,” and “accidents.” Safety emerges from the interaction of the
components of the system; it does not reside in a person, device, or department.
Improving safety depends on learning how safety emerges from the interactions
of the components. Patient safety is a subset of health care quality” (35, sidan
finns angivet i referensen).

I en kunskapsoversikt om patientsdkerhet och patientsdkerhetsarbete som Socialstyrelsen har

givit ut beskriver de att begreppet patientsédkerhet definieras av forskare pa foljande vis:
"Sdkerheten for patienten mot skada och risk for skada till f6ljd av atgdrd inom
hdlso- och sjukvarden eller brist pa sadan atgdrd” (36, sid 17).

De tar dven upp att patientsédkerhetsbegreppet handlar om sékerhetsatgirder for patienten som
inte ska drabbas av, eller riskera att drabbas av, skada eller sjukdom till f6ljd av sjédlva varden
(36).

I statens offentliga utredning om patientsdkerhet beskrivs att kvalitet och sdkerhet kriaver
kontinuerligt arbete och att mélet for patientsdkerhetsarbete innebér att forhindra patienten att
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skadas 1 samband med sina vardkontakter (22). Mot bakgrund av detta s definieras
begreppet patientsdkerhet pa foljande vis:
“Utredningen har tolkat begreppet patientsdkerhet dels som ett tvirvetenskapligt
kunskapsomrdde baserat pa forskning bl.a. inom teknik, filosofi, medicin,
sociologi och psykologi, dels som en kvalitetsdimension vilken utgors av ett
dynamiskt samspel mellan en mdingd faktorer, inte minst mdnskliga, som i sig dr
fordnderliga over tid. Patientsikerheten paverkas ocksd av rdadande
forhallningssdtt och attityder mdnniskor emellan i organisationen, till sikerhet
i allmdnhet och till hilso- och sjukvdrdsuppdraget i synnerhet — det som ibland
bendamns som delar i en patientsdikerhetskultur” (22, sid. 93).

Sammanfattning av den semantiska delen:
Varken ordet patientsdkerhet eller ordet patient safety fanns att finna i ovanstdende

genomsokta ordbdcker. Ordet sdkerhet beskrivs som resultat av atgérder som minskar risk for
olyckor samt som tillstind som inte innebdr fara och ordet sdkerhetsarbete beskrivs som
arbete for att nd sdkerhet. Ordbockerna beskriver ordet kvalitet frimst som egenskap, men
hinvisar samtidigt till ordet kvalitetsteknik som beskrivning for kvalitet inom industrier. Dar
beskrivs ordet kvalitetsteknik som formaga att tillfredsstdlla kunders behov och
forvintningar. Aven ordet kvalitetsarbete beskrivs ovan och d4 som omsorgsfullt och med
yrkesskicklighet utfort arbete.

De definitioner av begreppet patientsdkerhet som framtrdder under analysen ar
socialstyrelsens definition: ’Skydd mot vardskada”, déar vardskada kortfattat definieras som
kroppslig eller psykisk skada orsakad av hélso- och sjukvérden, som gér att undvika. WHO
definierar begreppet patient safety som undvikande, forebyggande dtgérder och forbattring av
negativa resultat eller skador som hidrror frdn processer inom véarden. Dessa héndelser
omfattar felbehandling, avvikelser och olyckor, dér sékerhet uppstar i samspelet mellan olika
komponenterna inom hela vardsystemet och dér patientsikerhetsarbetet dr en del av
vardkvalitetsarbetet. Medan statens offentliga utredning beskriver patientsdkerhet som ett
tvarvetenskapligt kunskapsomrdde med kvalitetsdimensioner som utgdérs av ménga olika
faktorer som péverkas av rddande patientsikerhetskultur.

Sammansatta ord

Socialstyrelsen och Socialdepartementet tar upp tre olika sammansatta ord dir ordet
patientsdkerhet ingar; Patientsdkerhetsarbete, Patientsdkerhetslagen och
Patientsdkerhetskultur (22, 34, 37).

Da det ej har gatt att finna ordet patientsékerhet i ovanstaende ordbocker, finns det heller inte
nagra sammansatta ord av patientsidkerhet att finna dér. Darfor redovisas enbart fynden fran
Socialstyrelsen nedan. Dessa presenteras under rubrikerna; Patientsikerhetsarbete,
Patientsdkerhetslagen och Patientsdkerhetskultur.

Patientsékerhetsarbete:

Socialstyrelsens beskriver sin definition av patientsékerhetsarbete pd foljande sitt:
“Det arbete som syftar till patientsdikerhet genom att analysera, faststdlla och
undanroja orsaker till risker, tillbud och negativa héndelser” (34, sid 4).

Patientsékerhetslagen:
Socialdepartementet utredning (fran 2007) av tidigare lagstiftning, som omfattar bl.a. tillsyn
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och ansvarssystemet inom hélso- och sjukvarden ur ett patientsékerhetsperspektiv, visar pd en
stor enighet om att davarande lagstiftning inte stodde hog patientsikerhet i tillrdcklig
utstrdckning och att den inte var tillrickligt patientfokuserad. Med det som bakgrund foreslog
utredningen att en helt ny lag skulle infoéras om patientsékerhet och att den foreslagna lagen
skulle ersétta lagen om yrkesverksamhet pa hilso- och sjukvardens omride (22).

I tidigare redovisning, under rubriken bakgrund, beskrivs den nya patientsdkerhetslag som
tridde i1 kraft den 1 januari 2011. Dess priméra syfte dr att gora varden sdkrare samt att
underlétta for patienter att anméla felbehandling (11).

Patientsékerhetskultur:

I Socialstyrelsens handbok for patientsdkerhetsarbete beskrivs patientsékerhetskulturen pa

foljande vis:
"Patientsdkerhetskulturen avspeglar sig i ledarnas och medarbetarnas
attityder och forhdllningssdtt till patientsikerheten och dr ett uttryck for
kulturen i vardverksamheten” (37, sid 1).

Sammanfattning av delen for sammansatta ord:
Tre olika sammansatta ord, som beskrivs av socialstyrelsen, tas upp 1 analysen;

patientsdkerhetsarbete, patientsdkerhetslagen och patientsdkerhetskultur.
Patientsdkerhetsarbete beskrivs som det arbete som leder fram till undanrdjande av risker,
tillbud och negativa hiandelser. Patientsdkerhetslagen &r en nyinford lag som syftar till att
gora varden sdkrare samt till att wunderlitta anmélning av felbehandling.
Patientsékerhetskultur syftar till attityder och forhallningssitt inom vérdverksamheten kring
patientsdkerhet.

Synonymer

For att vidga begreppet ytterligare genomsoktes synonymordbocker och resultatet for denna
del redovisas under rubrikerna; Patientsdkerhet, Sdkerhet och Kvalitet.

Patientsékerhet:
Ordet patientsidkerhet gar ej att finna varken i Stora synonymordboken fran 1998 (38) eller pa
internetsdkmotorn Synonymer.se (39).

Sakerhet:

I Stora synonymordboken fran 1998 tas trygghet, skydd, lugn, stéd, {fOrsvar,
ansvarsforbindelse, garanti, visshet, tillforsikt och bevarande upp som synonymer till ordet
sikerhet (38). Synonymer.se tar upp trygghet, skydd, visshet, overtygelse, forvissning och
tillforsikt som synonymer till ordet sikerhet (39).

Kvalitet:

I Stora synonymordboken fran 1998 tas standard, egenskap och virde upp som synonymer
till ordet kvalitet (38). Orden standard, bra sort, inre virde, virde och egenskap tas upp av
Synonymer.se som synonymer till ordet kvalitet (39).

Sammanfattning av delen f6r synonymer:
Ordet patientsdkerhet finns inte att finna i ovanstdende genomsodkta synonymordbdcker.

Analysen visar att synonymer till ordet sdkerhet frimst dr trygghet och skydd. Medan
synonymer till ordet kvalitet frimst dr standard, egenskap och virde.

14



LITTERAR ANALYS
Patientsikerhet kopplad till skador och risker

Operationssalen pa en kirurgisk klinik 4r en av de mest komplexa arbetsmiljéerna for
personal inom hélso- och sjukvérden. Det dr dven dir de flesta vardskador uppstér (40) och
délig kommunikation ses som en av de vanligaste orsakerna till dessa skador (41, 42).

I socialstyrelsen Oversikt om patientsékerhet och patientsékerhetsarbete beskrivs risker och
skador som forekommer inom hélso- och sjukvarden. Exempel pa dessa dr forvixlingar av
olika slag, som forvéxling av patienters identitet, forvaxling av hoger och vinster sida vid ett
kirurgiskt ingrepp, forvixling av patientjournaler eller forvixling av likemedel. Aven risk
med kvarglomda foremdl efter ett ingrepp, medicinteknisk utrustning, de olika leden i
lakemedelshanteringen (fran ordination till administrering) samt risk 1 samband med
kommunikation och informationséverforing nimns i1 Oversikten. Exempel pa risker inom
omvardnadsarbetet som tas upp 1 oversikten &r; risk for fallskador, risk for sjalvmord och risk
for trycksar. Vardbetingade infektioner tas dédr upp som en av de vanligaste forekommande
vardskadorna inom hélso- och sjukvarden. Socialstyrelsen identifierar riskerna inom
vardstrukturen till bland annat resursfordelning, dér en bakomliggande finansiering maste
finnas, samt utbud av hélso- och sjukvard inom ett rimligt geografiskt avstand (36).

Socialstyrelsen sammanfattar de fem viktigaste riskomradena inom patientsdkerhetsbegreppet
till:  forvaxlingar, vissa ldkemedelshanteringsfragor, vissa medicintekniska fragor,
kommunikation- och informationsoverforing samt hygienrutiner for att f6rhindra
vardrelaterade infektioner (36). Just vérdrelaterade infektioner till foljd av bristande
hygienrutiner ar ett vanligt exempel pd vardskada. Denna typ av vardskada kategoriseras som
undvikbar skada eller risk. Viktigt att nimna &r att det alltid finns en risk med ett kirurgiskt
ingrepp. Det som definierar undvikbar risk dr att den planerade atgdrden végts mot de
identifierade riskerna for komplikationer och dodsfall. 1 dessa beddmningar ligger
patientsdkerheten 1 att en korrekt “risk-nyttobedomning” har gjorts (36).

Atul’s m.fl. analys av fel som kan uppsta 1 samband med kirurgi visar att 33% av undersokta
incidenter ledde till bestdende funktionshinder och 13 9% till patientens dod. 77% var i
samband med operation eller annat invasivt ingrepp, samt att de vanligaste faktorerna som
bidrog till felen var oerfarenhet eller brist pa kompetens, kommunikationsfel och trotthet eller
alltfor hog arbetsbelastning (41). Aven Stucliffe’s m.fl. studie visar att bristande
kommunikation &r en bidragande faktor till att medicinsk felbehandling uppstér. De redovisar
att den bristande kommunikationen inte enbart beror pd bristande informationséverforing
utan dven pa olika psykosociala aspekter som till exempel hierarki och bakomliggande
konflikter (42).

I Ross och Ranum’s artikel gors en uppdelning i tre kategorier av de tre vanligaste riskerna
pa en post-anestesi vardenhet (PACU) samt pd en dagkirurgi avdelning. Dessa redovisas som
klinisk beddmning (24%), administration (19%), och bristande kommunikation (19%) pa
PACU och administration (27%), patienters foljsamhet/compliance (18%) och klinisk
bedomning (18%) pad dagkirurgi avdelningen. De fann sdledes vissa skillnader i
riskmomenten mellan de olika avdelningarna. Bristande kommunikation fanns dock med som
riskmoment inom bada verksamheterna (43). Vidare tar 4ven Lindgard’s m.fl. studie upp att
kommunikation &r ett riskmoment i en operationssal. Studien visar att utbyte av teamets
konstellation dgde rum vid 30% av de observerade fallen. Vid 1/3 av dessa sd intrdffade det
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incidenter som resulterande i att patientens sikerhet dventyrades. Studien visar att orsaken till
att patientens sdkerhet dventyrades berodde pa en oOkad arbetsbelastning pé personalen,
avbrutna rutiner, och 6kad psykisk pafrestning pa personalen i operationssalen (44).

En fOrutséttning for att kunna gora en korrekt riskidentifiering och skadeidentifiering &r bland
annat att skador och risker rapporteras. Wanzel's m.fl. studie visar dock att 9 % av
komplikationer, som intriffar vid kirurgiska avdelningar som studerats, aldrig dokumenterats
1 overhuvud taget och att 80 % aldrig presenterades under den veckovisa morbiditet och
mortalitet’s ronden. Studien visar att komplikationer dr vanliga och att underrapportering ar
vanligt forekommande (40). Aven underbemanning och resursfordelning klassas som
riskmoment inom patientsdkerhetsarbetet.

Van den Heede's m.fl. studie dér en 6kning av bemanning, av legitimerade sjukskoterskor pa
en hjirtoperations avdelning, visar pa en signifikant 6kad kostnadseffektivitet i jamforelse
med andra kardiovaskuldra interventioner (45). Enligt socialstyrelsens hilsoekonomiska
berdkningar s& uppgéar kostnaderna for ej optimalt fungerande patientsdkerhet till
méngmiljardbelopp. Detta innebér att patientsikerhetsarbetet har stor I6nsamhetspotential om
den optimeras pa ett korrekt sitt (36).

Patientsikerhet kopplad till matning av skador och risker

Mitning av risker och skador inom hilso- och sjukvarden bygger pd analyser av insamlat
material som leder till identifierande av mojligheter att fordndra och forbéttra
sikerhetsarbetet (36).

Enligt WHO bor foljande parametrar métas inom patientsdkerhetsarbetet for att optimala
analyser skall kunna genomforas (46):
*  “Errors: the failure of a planned action to be completed as
intended or use of a wrong plan to achieve an aim
* Latent errors: defects in the system eg, poor design, understaffing
* Active errors. errors made by frontline health staff eg, dose errors
* Adverse Events: harm caused by health care”
(46, sidan finns angivet i referensen,).

Socialstyrelsen uppger att det idag inte finns ndgra sammanfattande métvariabler eller matt,
som enkelt och dverskadligt beskriver vardskador och risker inom hilso- och sjukvérden
(36). Sverige anvander sig darfor av manga olika kéllor for att att samla in information till att
madta skador och risker inom hilso- och sjukvarden (36). Exempel pa dessa killor som
Socialstyrelsen uppger ér (36):
* Avvikelserapportering.
Allvarliga handelser och risker som intréffar rapporteras av vardverksamheten, enligt
den rddande anmélningsskyldighet som finns idag. Detta kallas 1 folkmun for en Lex
Maria-anmélan. Vissa nyckeluppgifter ur samtliga Lex Maria-beslut registeras in i en
gemensam databas. Denna databas kallas riksdatabasen (RDB) och har funnits sedan
1992. Ur denna databad kan information om; typ av héndelser, bedomda orsaker till
hiandelsen, verksamhetsomrdde och allvarlighetsgrad/konsekvenser for patienten
selekteras fram (36).
* Rapporteringen av likemedelsbiverkningar.
Denna rapportering skapar en bild av de risker patienterna har utsatts for i samband
med likemedelsbehandling och dven vissa medicintekniska avvikelser (36).
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Patientndmnderna.

Patientndmnderna ar en instans dit patienter kan vinda sig med klagomal och for att fa
rddgivning. Denna lagreglerade instans har funnits sedan 1980-talet och dess
utredningar bidrar bl.a. till sdkrare vardrutiner och vidareutbildning av vérdpersonal
inom falten kommunikation och bemé&tande (36).

Hailso- och Sjukvardens Ansvarsndmnd.

HSAN medverkar till att stirka patientsédkerhetsarbetet genom att avgora om hilso-
och sjukvérdspersonal, som omfattas av anmélan fran patienter eller anhdrig, skall fa
disciplindra pafoljder som erinran eller varning (36).

Patientskadeforsikring via Landstingets Omsesidiga Forsikringsbolag (LOF).

Alla vérdgivare dr skyldiga att teckna en patientforsikring som ger ekonomisk
ersittning vid en vardskada, enligt ridande patientskadelagstiftning. LOF &r de som i
huvudsak anlitas for detta dndamal. Fran denna killa kan viktig statistik fas om
exempelvis antalet vardskador som varit sd pass allvarliga att ekonomisk ersittning
har betalats ut. Men dven statistik om inom vilket verksamhetsomrade vardskador &r
vanligt forekommande. De flesta anmilningar som gors géller idag de kirurgiska
verksamheterna (36).

Lakemedelsverkets ldkemedelsbiverkningsregister.

Det priméra syftet med de data som rapporterats in i registret &r att likemedelsverket
utifran dessa skall kunna vidta atgdrder mot ldkemedelsbiverkningar som &ar
undvikbara (36).

Databasen Reidar och medicintekniska patientsékerhetsrisker.

Den nationella databasen Reidar visar risker som har med medicinteknik att gora.
Det dr Foreningen Kanalen Medicin Teknik som har utvecklat denna databas och som
bygger pé en frivillig rapportering av fel (36).

Nationellt patientregister.

Socialstyrelsen ansvarar for ett nationellt patientregister som bidrar till 16pande
vardstatistik. Data till detta register fas i samband med utskrivning av patienter inom
slutenvarden. Exempel pa vardstatistik som kan tas fram ur registret &r; antal
utskrivningsdiagnoser och antal kirurgiska ingrepp (36).

Nationella kvalitetsregister.

Inom vissa behandlingsomraden finns det nationella kvalitetsregister som har
utvecklats for att stodja kvalitetsovervakningen och forbéttringsarbetet inom just det
omridet. Ett exempel pa detta dr det nationella kérlkirurgiregistret, som omfattar
samtliga vardenheter i landet. Dessa register ger en god bild av reellt antal vardskador
och risker som forekommer inom verksamhetsomradet (36).

socialstyrelsens Oversikt om patientsdkerhet och patientsékerhetsarbete beskrivs
underrapportering av riskhdndelser och vardskador vara av betydande storlek. Dar uppges
dven att det idag inte dr mojligt att méta patientsdkerheten eller kvalitetsarbetet inom
vardverksamheterna med ett fatal matt, men att det inom OECD (Internationell organisation
for ekonomiskt samarbete och utveckling) pagér ett utvecklingsarbete for att na dit.
Socialstyrelsen representerar Sverige i detta utvecklingsarbete, dir malet ar att identifiera
relevanta indikatorer for patientsékerhet (36).

En bidragande faktor till att Oka rapportering av risker och skador &r en positiv
patientsdkerhetskultur inom vardverksamheten. Patientsidkerhetskulturen i en vardverksamhet
omfattas av ledarnas och medarbetarnas attityder och forhdllningssitt till patientsdkerhet
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I Socialstyrelsens handbok, for att méita patientsdkerhetskulturen, motiveras vikten av att

madta patientsékerhetskulturen inom hélso- och sjukvarden pa foljande sitt:
“Patientsdkerhetskulturen mdts for att: kartligga styrkor och svagheter i
patientsdkerhetskulturen och ddrmed tydliggora angeldgna
forbdttringsomrdden, oka  insikten om  forutsdttningarna  for  god
patientsdikerhet bdde hos medarbetare och ledare, studera fordindring i
forhallningssdtt och attityder som effekt bland annat av, genomférda
interventioner, gora jamforelser mellan vdardenheter, olika yrkeskategorier, etc.
Resultatet av mdtningen utgor ett av flera viktiga underlag for den
strategiska verksamhetsplaneringen” (37, sid 4).

Vidare podngteras dir att mitning av patientsdkerhetskulturen till exempel kan anvéndas i
kombination med riskanalyser, hédndelseanalyser, strukturerad journalgranskning,
enkdtmédtning av patienttillfredsstillelse och kartliggning av arbetsmiljo for fortsatt bra
forbattringsarbete (37).

Patientsikerhet kopplad till forebyggande arbete

Att bygga patientsékerhet pa tron om att ldkare, sjukskoterskor och annan vardpersonal aldrig
begar misstag kdnns idag helt verklighetsfrimmande. Istdllet inriktas nu
patientsidkerhetsarbetet pa att skapa sidkra system som skall fungera som barridrer. Tanken ar
att dessa barridrer skall halla riskmomenten under kontroll, sa att en undvikbar skada inte kan
uppstd, trots om fel begas av vardpersonalen (36).

Den kirurgiska operationsverksamheten omges naturligtvis av ménga olika riskmoment, som
ofta hinger samman med méngfalden av den tekniska apparatur som anvinds dér. For att
forebygga sdkerheten i och med dessa riskmoment anvénds kontrollrutiner med checklistor i
allt storre utstrickning. Kontrollrutiner anvénds till exempel vid forberedelser for narkos
samt vid uppdukning infor operation (36). Rhode’s ‘'m.fl. studie tar till exempel upp vikten av
tydliga rutiner och riktlinjer for hur en patient bor markeras infor en operation. Detta si att
inte fel lokal pa patienten opereras av misstag (47).

Grundldggande for patientsidkerheten dr en hélsosam patientsédkerhetskultur. Det krivs dock
tydliga riktlinjer och tydlig policy frdn verksamhetsledning och politisk ledning for den att fa
fiste i vardverksamheten. Aven tydliga metodanvisningar pi verksamhetschefsnivé ir ett
krav for en lyckad implementering av sékerhetstinket ( 36). Vogus och Sutcliffe’s artikel
papekar att sikra rapporteringssystem i samband med stor tillit till ledningen Okar antalet
rapporterade felmedicineringar (48).

Socialstyrelsen beskriver att frivillig rapportering endast identifierar 10-20 % av alla
avvikelser. Med anledning av den laga rapporteringsfrekvensen krivs kompletterande system
och instrument for att identifiera skador och risker. Global Trigger Tool (GTT) é&r ett sadant
instrument. Instrumentet innebdr en retrospektiv analys av patientjournaler dér
nyckelinformation systematiskt letas upp, som indikera avsteg frdn det normala
vardforloppet (49).

Rétt kompetens hos personalen dr av stor vikt for ett bra patientsékerhetsarbete. Van den
Heede’s m.fl. studie visar pa en signifikant minskning av patienters mortalitet efter en 6kning
av bemanningen av legitimerade sjukskoterskor inom vérdavdelningar dér opererade
hjartpatienter behandlades (50).
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Patientsdkerhetsarbetet beror saledes av manga olika variabler och det krdvs en mycket
palitlig design av de modeller som planeras att séttas i bruk. En viktig aspekt dr att miljon
inom hélso- och sjukvarden &r sa pass komplex att manga ledare inom andra
hogriskverksamheter anser att den mer kan liknas med kaos. Det innebédr att disciplinen
patientsdkerhet kan behova soka helt nya I6sningar f6r de hoga krav pé sikerhet som behovs

(51).

En 16sning till problemet med délig kommunikation i operationssalen &r att anvdnda den
checklista som WHO tagit fram under 2009, the Surgical Safety Checklist (Bilaga 1). Det ar
en tredelad checklista med tillhérande manual som beskriver ett antal kritiska moment infor
en operation, under operationen och direkt efter operationens slut (52). Tanken &r att denna
checklista skall bidra till en sdker vard for patienten fore, under och efter ett kirurgiskt
ingrepp. Det initiala testet av checklistan utfordes under 2009 1 8 olika storstdder runt om i
virlden och resulterade dir i en reduktion av komplikationer och dodsfall med mer dn 30%
(53).

Aven Sverige lanserade denna checklista under 2009. Detta genom att skicka ut 446 paket
med introduktionsmaterial om checklistan till olika sjukhus runt om i landet. Under varen
2009 hade 18 sjukhus anmélt att de infort checklistan i sin verksamhet (54). Nilsson’s m.fl.
studie om personals attityd till den tidigare inférda preoperativa checklista Time Out, som
inforts 1 ar tidigare pa tva kirurgiska kliniker, redovisar personalens positiva attityd till
interventionen. 93% ansag att checklistan bidrog till 6kad patientsdkerhet (55).

Funna nyckelord

Inneborden av begreppet patientsikerhet fortydligas genom synliggérande av vad som
karaktériserar begreppet (3). Efter upprepad granskning av utvald litteratur, dokument och
artiklar bade i1 den lexikala analysen och den litterdra analysen, har nyckelord plockats ut ur
texterna. Da begreppet patientsdkerhet dr kontextbundet till sammanhanget vérd, i och med
att ordet patient ingar i begreppet, sa delas inte karaktiristika upp i generell- och specifik
bemérkelse.

Nyckelord:

Analys, Checklistor, Kommunikation, Samarbete, Mortalitet, Strukturerad journalgranskning
(GTT), Avvikelserapporter, Implementering, Riktlinjer, Vardskador, Psykisk morbidity,
Fysisk  morbiditet,  Risker, = Utrustning, = Rutiner, = Organisation, = Bemanning,
Patientsdkerhetskultur,  Attityder, = Anmélningar, Kvalitetsregister, = Dokumentation,
Checklistor, Bemanning, Kostnadseffektivitet, Utbildningsniva, Utrustning, System,
Teamarbete, Kampanjer, Lagar, Ledarskap, Nationella riktlinjer, Arbetsmilj6forbattring,
Organisationsutveckling, Vardhygien, Vérdkedja.

Nyckelorden delades in i karaktiristika, forutsittningar och konsekvenser for begreppet.
Diérefter grupperades dessa nyckelord under &vergripande ord/begrepp, som i sin tur
representerar de definierade karaktéristika, forutsittningar och konsekvenser.

Bestim de definierande karaktiristika for begreppet

Karaktéristika for begreppet patientsikerhet definieras som; Riskidentifiering,
Skadeidentifiering och Risk- och Skadeprevention.
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» Riskidentifiering: Analys av kommunikation, samarbete, utrustning och rutiner.
» Skadeidentifiering: Strukturerad journalgranskning (GTT), Avvikelserapporter
* Risk- och Skadeprevention: Implementering av checklistor, rutiner och riktlinjer.

Identifiera och skapa ett modellfall

For att undersoka om de definierade karaktéristika héller provas dessa 1 ett modellfall, dar
syftet ar att nd okad forstaelse for begreppet genom att se det ur ett sammanhang (3, 4). I
modellfallet nedan ingar alla de definierade karaktiristika, forutséttningar och konsekvenser
for  begreppet patientsdkerhet; Riskidentifiering, Skadeidentifiering, Risk- och
Skadeprevention, Vardskador, Risker, Vardstruktur, Patientsdkerhetskultur, Kvalitetsarbete,
Preventionsarbete, Resursfordelning, Kompetensutveckling, Teknikutveckling, Samverkan
Riktlinjer

Modellfall:

Gunilla, 57 &r och legitimerad sjukskdterska, arbetar som verksamhetschef pé en kirurgisk
avdelning. Inom ramen for hennes arbetsuppgifter ryms ansvar for att patientsdkerheten pa
avdelningen f6ljer rddande lagar och riktlinjer, som riksdag och socialstyrelsen deklarerar.
For att Gunilla tillsammans med personalen skall kunna utfora adekvat skadeidentifiering for
alla typer av fall som kan uppsta pd avdelningen, sa har Gunilla involverat hela personalen i
kvalitetsarbetet. Detta har skett genom Oppna samtal under temamodten om patientsdkerhet,
dér personalen bland annat uppmuntras till att rapportera avvikelser som uppstér, dér allt fran
risker med medicinteknisk utrustning, systemfel, rutiner till fel som begatts av personal som
kan leda till en vérdskada tas upp. Tanken é&r att personalen skall samverka for att sdkerheten
ar god pa avdelningen genom en positiv anda. Patientsdkerhetskulturen med personalens
attityder till patientsdkerhetsarbetet pd avdelningen &r positiv, d& de upplever att satsningarna
som genomfors ér relevanta och att det finns ett gott stod inom vardstrukturen pa sjukhuset
att driva detta kvalitetsarbete.

For att forhindra att patienter utsétts for vardskador och risker d& de genomgér en operation
pa avdelningen, har dven checklistor och rutiner inforts pd hur patienten exempelvis skall
markeras infor en operation. Detta for att undvika att fel lokal pa patienten opereras, som dr
en typisk vérdskada inom det kirurgiska faltet och som létt kan undvikas med rétt rutin och
checklista. Aven checklistor dver forfarandet fore, under och efter ingreppet har inforts, som
en del i risk- och skadepreventionen pa avdelningen.

For att all personal skall kunna genomfora korrekt riskidentifiering pd avdelningen har
Gunilla sett till att personalen fatt relevant kompetensutveckling av exempelvis den
medicintekniska utrustningen som anvinds, samt internutbildning av de rutiner och
checklistor som har inforts. For att finansiera detta har Gunilla s6kt medel frdn en
patientsdkerhetsfond pa sjukhuset. Detta dr mojligt dd ledningen pa sjukhuset anser att
resursfordelning dr en viktig aspekt i patientsékerhetsarbetet. Som en del 1 preventionsarbetet
foljer Gunilla teknikutvecklingen pd omrédet och planerar bland annat att infora ett
datoriserat journalgranskningssystem for att underlétta skadeidentifieringen pd avdelningen.
En form av uppgraderad GTT, ett system som automatiskt granskar slumpmassigt utvalda
journalhandlingar efter vardskador, utifran bestimda kriterier.

Gunilla anser att patientsékerhet dr ett roligt omrdde och att det faller sig naturligt for bade

henne och personalen pd avdelningen. ”Lat spriten floda” brukar vi sdga till varandra i
fikarummet, skrattar Gunilla i en intervju med tidningen Vérdfokus.
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Kommentar till modellfallet:

Ovanstéende fall visar pé ett fungerande patientsikerhetsarbete pa avdelningen, dér samtliga
definierade karaktdristika for begreppet patientsédkerhet samt alla identifierade forutséttningar
och konsekvenser for begreppet ingér.

Identifiera och skapa andra typer av fall

Grénsfall:

Nedan har ett gransfall konstruerats som innehéller tva av tre definierade karaktiristika;
riskidentifiering och skadeidentifiering. Den definierade karaktdristika risk- och
skadeprevention har uteldmnats for att pa sa vis fortydliga modellfallets korrekthet (4).

Avdelning 205, pa ett mindre sjukhus i mellan Sverige, har uppméarksammats 1 media under
ett flertal tillfidllen den senaste tiden. Detta dé flera allvarliga vardrelaterade infektioner har
orsakats patienter efter att de har genomgétt en operation pa avdelningen. I och med dessa
uppmirksammade hindelserna har nu ledningen pa sjukhuset paborjat sokandet efter skador
och risker som kan intréffa pa avdelningen. Riskidentifieringen sker primért via intervjuer av
kirurger och operationssjukskoterskor. Syftet dr att dessa intervjuer skall resultera i en lista
over risker med arbetet i operationssalen. Skadeidentifieringen sker frimst genom att
ledningen uppmuntrar personalen till att rapportera alla typer av avvikelser. Man har tack
vare denna riskidentifiering och skadeidentifiering funnit brister inom véardhygienen pa
avdelningen. Trots att brister har identifierats fortsatter dock skadefrekvensen att vara hog pa
avdelningen.

Kommentar till gransfallet:

De definierade karaktaristika riskidentifiering och skadeidentifiering finns med i gransfallet.
Fallet visar dock att den fullstindiga innebdrden 1 begreppet patientsdkerheten uteblir om
risk- och skadeprevention inte finns med.

Motsatsfall:

Nedan presenteras ett motsatsfall som inte innehéller nagot av de definierade karaktaristika
utan istédllet dess motsatser. Alltsa ett fall dir ingen identifiering av skador och risker skett
eller ndgon risk- och skadeprevention har utforts. Detta for att skapa ytterligare okad
forstaelse for begreppets innebord (4).

I oktober 2009 granskar HSAN ett patientfall dér Olle, 75 &r, har forlorat synen pa vénster
Oga, efter en misslyckad starroperation, med allvarlig infektion som f6ljd. Operationen
genomfordes av doktor Jan. Trots att postoperativa infektioner dr en vil kénd risk vid
starroperationer, fann utredningen inga klara direktiv eller rutiner pa avdelningen for hur
denna héndelse skulle kunna undvikas. Den anmélda ldkaren hade till exempel inte givit
antibiotikaprofylax vid ingreppet, vilket ar rutin i vanliga fall. Detta anses darfor vara en
bidragande faktor till att Olle nu forlorat synen pa sitt vinstra 6ga till f6ljd av den undvikbara
infektionen.

Kommentar till motsatsfallet:

I detta fall har alla karaktéristika uteldmnats, vilket visar pa att begreppet patientsikerhets
innebord ej gar att finna 1 fallet.
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Identifiera forutsittningar och konsekvenser

Forutséttningar:
Maénga begrepp existerar enbart om vissa forutsittningar dr uppfyllda och forutsittningarna

blir ddrmed en viktig del av forstdelsen for begreppet. Forutsittningarna for begreppet
patientsdkerhet  identifierades som;  Vardskador, Risker, = Vardstruktur  och
Patientsékerhetskultur.

* Vardskador: Psykisk- och fysisk morbiditet, Mortalitet

* Risker: Brister inom kommunikation, samarbete, utrustning och rutiner

* Vardstruktur: Organisation, Ledarskap, Bemanning

» Patientsikerhetskultur: Attityder, Anmélningar

Konsekvenser:
Anvindandet av ett begrepp kan fa nagon form av konsekvens. Konsekvenserna for
begreppet patientsikerhet identifierades som; Kvalitetsarbete, Preventionsarbete,
Resursfordelning, Kompetensutveckling, Teknikutveckling, Samverkan och Riktlinjer.

» Kovalitetsarbete: Kvalitetsregister, Arbetsmilj6forbéttring, Organisationsutveckling

* Preventionsarbete: Vardhygien, Dokumentation, Checklistor.

* Resursfordelning: Bemanning, Kostnadseffektivitet.

» Kompetensutveckling: Utbildningsniva.

* Teknikutveckling: Utrustning, System.

* Samverkan: Teamarbete, Kampanjer, Vardkedja.

* Riktlinjer: Lagar, Nationella riktlinjer, Rutiner.

Oversikt karaktiristika, forutsittningar och konsekvenser

Arbetets definierade karaktiristika for begreppet patientsdkerhet &r:
* Riskidentifiering
» Skadeidentifiering
* Risk- och Skadeprevention

Arbetets identifierade forutséttningar for begreppet patientsikerhet ar:
* Vardskador
* Risker
e Virdstruktur
* Patientsikerhetskultur

Arbetets identifierade konsekvenser for begreppet patientsikerhet ar:
* Kovalitetsarbete
* Preventionsarbete
* Resursfordelning
* Kompetensutveckling
* Teknikutveckling
* Samverkan
* Riktlinjer

Definiera empiriska referenter

For att tydliggora begreppet ytterligare har de empiriska referenterna definierats. Dessa
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hjilper till att kéinna igen begreppet i vardagen (3). Det vill sidga att de definierade empiriska
referenterna beskriver hur begreppet kommer till uttryck i1 verkligheten (4). Begreppet
patientsdkerhet har under den litterdra analysen kopplats till olika omriden; Patientsékerhet
kopplad till skador och risker, Patientsidkerhet kopplad till méitning av skador och risker, samt
Patientsékerhet kopplad till forebyggande arbete. Dessa representerar arbetets definierade
empiriska referenter.

Det innebér att arbetets definierade empiriska referenter for begreppet patientsidkerhet ar:
» Skador och Risker
* Mitning av skador och risker
* Forebyggande arbete

Studiens egen definition av begreppet patientsiikerhet

Efter att analys gjorts av resultatet ovan presenteras nedan studiens egen definition av
patientsdkerhet, ddr innebdrden av begreppet tydliggors, utifrén de definierade karaktéristika.

Studiens egen definition:
» Patientsikerhet dr identifiering och prevention av undvikbara skador och risker som
orsakas av hélso- och sjukvarden, samt en adekvat hantering av redan intridffade
skador som hade kunnat undvikas av hilso- och sjukvérden.

DISKUSSION
METODDISKUSSION

Begreppet patientsdkerhet dr ett mingtydigt och komplext begrepp som fran bérjan inte
kindes helt l4tt att ndrma sig. I denna analys av begreppet har Walker och Avants modell
anvinds, dd den beskriver tillvigagangssittet av en begreppsanalys genom en tydlig och
stegvis process. Walker och Avant beskriver dven modellen som vil anpassad for nyborjare, i
och med sin enkelhet (4).

Walker och Avant rekommenderar att de 8 stegen 1 modellen foljs 1 kronologisk ordningen
samtidigt som de hela tiden skall f6ljas upp och revideras i en parallell process (4). Detta har
kontinuerligt gjorts under arbetets gdng med gott resultat. Modellen har dven erbjudit ett bra
stod vid strukturering och sortering av insamlat datamaterial.

En svaghet med modellen dr att det inte finns nagra faststéllda kriterier for hur identifieringen
av karaktaristika, forutsattningar och konsekvenser bor goras i utvalt datamaterial. 1 detta
arbete identifierades nyckelord i texterna i insamlat datamaterial. Detta efter upprepad
granskning av materialet bdde 1 den lexikala analysen och den litterdra analysen. Direfter
grupperades dessa nyckelord in under &vergripande ord/begrepp, som 1 sin tur fatt
representera de definierade karaktiristika och de identifierade fOrutsittningarna och
konsekvenserna. Denna komplettering av modellens steg ansags vara nodvindig for att ett
fullgott slutresultat skulle kunna uppnaés.

Ett modellfall, ett griansfall och ett motsatsfall konstruerades utifrdn modellens riktlinjer.
Dessa fallbeskrivningar har haft stor betydelse for forstdelsen av innebdrden i begreppet
patientsikerhet, genom fortydligande av dess definierade karaktéristika och dess identifierade
forutsittningar och konsekvenser. P4 det hela taget har modellen siledes fungerat som ett
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mycket bra instrument for analys av begreppet patientsékerhet.

Datainsamlingen genomfordes dels via en lexikal datainsamling och dels via en litterér
datainsamling, sa att begreppets hela anvdndningsomradet skulle tickas in. Urvalet av
litteratur, vid dessa datainsamlingar bestod i huvudsak av facklitteratur, uppslagsverk,
vetenskapliga artiklar, debattartiklar samt olika publikationer pa Internet.

Den litteratur som inkluderats kan anses vara relevant, da en noggrann selektion gjorts dar
studiens syfte och problemformulering varit védgledande. De vetenskapliga artiklar som
inkluderats omfattar bade kvalitativa och kvantitativa studier, diar fordelningen mellan dessa
ar 4 kvalitativa studier (med referensnummer: 40, 41, 42, 48) och 7 kvantitativa studier (med
referensnummer: 43, 44, 45, 47, 50, 53, 55). Detta kan betraktas som en godtagbar
fordelning, om an ndgot forskjuten mot det kvantitativa héllet. Bade nationella som
internationella kéllor har tagits med 1 urvalsprocessen, for att bredda analysen och
beskrivningen av begreppet patientsikerhet. De nationella kdllorna ansdgs vara nodvindiga
for att inte forlora den nationella kontexten och de internationella for att vidga analysen
ytterligare.

RESULTATDISKUSSION

I resultatet av den lexikala analysen framkommer det att begreppet patientsdkerhet inte gar att
finna, vare sig i svenska eller engelska etymologiska-, semantiska- eller synonymordbdcker.
Detta var inte ett helt ovintat resultat, d& begreppen Patientsdkerhet och Patient Safety ar
relativt nytillkomna begrepp, nagot som rimligtvis paverkar resultatet. Begreppet kom i
kontakt med varden forst under 1980-talet och det var forst pa 2000-talet som begreppet
verkligen uppmarksammades bade nationell och internationellt (1).

Begreppet patientsékerhet dr siledes fortfarande under uppbyggnad, men samtidigt inne i ett
paradigmskifte, frén ett individansvar till ett systemansvar (9). Eftersom patientsékerhet &r ett
s& komplext begrepp och det praktiska patientsdkerhetsarbetet bedrivs pa sd manga olika plan
inom hilso- och sjukvérden, ger det en oklar bild av begreppet. Det skapar fragor kring vad
begreppet patientsikerhet egentligen innebdr och vilka konsekvenser anvdndandet av
begreppet medfor. Detta ses tydligt 1 resultatet av den semantiska analysen, dér begreppet
patientsdkerhet finns med som ord i Svenska Akademins Ordlista, men inte finns beskrivet i
Svenska Akademins Ordbok. Nagot som kan tyda pa att Svenska Akademin &r medvetna om
begreppets existens, men ej om dess fullstindiga innebord och dérfor inte vill g& ut med en
beskrivning av begreppet. Resultatet visar dven pa flera olika omfattande definitioner av
begreppet, som exempelvis socialstyrelsens och WHO's. Aven det kan tyda pa att begreppets
fullstdndiga innebord dnnu ej &r klarlagd.

I resultatet har begreppet patientsdkerhet kopplats till olika omraden; Patientsdkerhet kopplad
till skador och risker, Patientsdkerhet kopplad till mitning av skador och risker, samt
Patientsékerhet kopplad till forebyggande arbete. Dessa representerar studiens definierade
empiriska referenter som dven de hjilper till att fortydliga begreppet ytterligare genom att
visa hur begreppet kommer till yttryck i verkligheten (3, 4). De definierade empiriska
referenterna skapar vérdefull forstaelse for begreppet genom att visa hur det anvints i
vardagen.

Resultatet av patientsédkerhet kopplat till skador och risker visar att den framsta risken inom
det kirurgiska féltet beror pa bristande kommunikation av olika slag. Flertalet av kéllorna i
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denna studie tar alltsd upp bristande kommunikation som en bidragande orsak till att
vardskador uppstar.

Andra risker och skador som tas upp 1 resultat dr skador och risker i samband med
forvaxlingar, ldkemedelshantering, vissa medicintekniska frdgor, hygienrutiner, risk-
nyttobedomningar, oerfarenhet eller brist pd kompetens, trétthet, for hog arbetsbelastning,
olika psykosociala aspekter som exempelvis hierarki, bakomliggande konflikter, kliniska
bedomningar,  foljsamhet/compliance, = underrapportering, = underbemanning  samt
resursfordelning. Dessa risker som resultatet visar dr inte ovintade, utan snarare vil
debatterade inom hélso- och sjukvérden (1). Identifieringen av dessa, sa vil som nytillkomna
skador och risker, dr ddremot viktiga att finga upp. Identifiering av skador och risker utgor
séledes en stor del av patientsidkerhetsarbetet och dr naturligtvis viktiga att forebygga 1 ett
mycket tidigt stadium.

I resultatet av patientsékerhet kopplat till métning av skador och risker redovisas att WHO
anser att viktiga parametrar som bor métas inom patientsdkerhetsarbetet &r;
» fel till foljd av en planerad atgérd eller fel behandlingsplanering
* latenta fel som bristande system med exempelvis bristfillig utformning och
underbemanning
» faktiska fel orsakade av vardpersonal som exempelvis felmedicinering
* biverkningar som f6ljd av skada orsakad av hélso- och sjukvérden

Dir framkommer dven att det idag inte finns nagra enkla eller fA méitt pd att méta
patientsdkerheten. Det redovisas i resultatet att det déarfor krdvs ett stort antal kéllor for att
samla in relevant information for att kunna maéta patientsédkerheten. Resultatet visar dock att
det pagéar ett utvecklingsarbete inom OECD, dir Sverige representeras av socialstyrelsen, for
att finna gemensamma matt for detta (sa kallade indikatorer).

Vidare visar resultatet pd vikten av att mita patientsdkerhetskulturen inom hélso- och
sjukvarden, for att bland annat tydliggora angeligna forbéttringsomraden inom
patientsdkerheten infor verksamhetsplanering. Att méta patientsdkerheten, och dirigenom
identifiera skador och risker som forkommer inom hélso- och sjukvarden, &r saledes oerhort
viktigt for att ett fungerande preventionsarbete skall kunna genomforas.

I resultatet av patientsikerhet kopplat till forbyggande arbete redovisas att fungerande
kontrollrutiner, checklistor, system av barridrer, tydliga riktlinjer, skadeidentifiering med
hjilp av journalgranskningssystem som GTT, tillricklig bemanning och ritt kompetens ar
viktiga funktioner i det preventiva arbetet 1 att nd hog patientsékerhet. Resultatet visar dven
att ett beprovat instrument, med goda resultat att forebygga bristande kommunikation i
operationssalen, &r WHO's Surgical Safety Checklist. Denna checklista 1 kombination med
praktiska ovningar i till exempel kommunikationsteknik kan dérfor ses som en god 10sning
pa en allvarlig och undvikbar risk som bristande kommunikation kan ses vara.

Avsikten med detta kandidatarbete var att ur ett vardvetenskapligt perspektiv genomfora en
begreppsanalys av begreppet patientsdkerhet i samband med ett kirurgiskt ingrepp, med
forhoppning om att bidra till en gemensam innebdrd av begreppet och for att na en dkad
forstaelse for begreppet i praktisk vardverksamhet. Detta anses ha uppnitts genom den
lexikala- och litterdra analysen, dir de definierade karaktéristika och de identifierade
forutsittningarna och konsekvenserna for begreppet har vuxit fram och sedan provats i
fallbeskrivningarna. Resultatet av de sammansatta orden hjilpte dven de till att skapa
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ytterligare fOrstaelse for begreppets innebord och anvindningsomrade och var till stor hjélp
vid skapandet av fallbeskrivningarna. De definierade karaktéristika genererade sedan i en
presentation av studiens egen definition av patientsdkerhet, dir inneborden av begreppet
tydliggjordes. Forviantningarna pa arbetet har sdledes infriats, men eftersom begreppet
patientsdkerhet dr sd pass nytt och fortfarande &r under uppbyggnad, finns dér skil att
omprova analysen av begreppet inom en snar framtid.

Slutsats

Att begreppet patientsdkerhet dr ett aktuellt begrepp under utveckling framtrader tydligt i
denna begreppsanalys. Resultatet i studien visar att befintliga definitioner av begreppet, och
darigenom dess innebdrd, inte dr helt entydiga idag. Det dr dock viktigt att att komma ihag
att det alltid foreligger en risk att med ett kirurgiskt ingrepp och att det enbart &r de
undvikbara riskerna som kan forebyggas. Det finns dven risker med att definiera ett sa
komplext begrepp som patientsékerhet allt for detaljerat, d det kan uppsta situationer som
faller utanfor ramen f6r definitionen. Hur skall da dessa fall behandlas, bor man fraga sig?
Vidare bor man ha i atanke att definitioner tolkas av anvidndaren som sedan omvandlar
informationen och riktlinjerna 1 definitionen till praktiskt utférande. I detta moment
foreligger risk for misstolkning och felbedomning. Trots detta dr forhoppningen att denna
studies definition av begreppet patientsdkerhet skall hjdlpa till att oka forstaelsen av
begreppet patientsdkerhet i den praktiska vardverksamheten. Framforallt dd den innehéller
forhallningsatt till risker och skador som orsakats eller kan tidnkas orsakas av hélso- och
sjukvarden.
Studiens egen definition ar:
» Patientsdkerhet dr identifiering och prevention av undvikbara skador och risker som
orsakas av hilso- och sjukvarden, samt en adekvat hantering av redan intraffade
skador som hade kunnat undvikas av hilso- och sjukvarden.
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Bilaga 1: WHO's Surgical Safety Checklist

Surgical Safety Checklist

EN World Heath | Patient Safety

Organization | sweusse s

(with at least nurs= and anaesthetist)

Before induction of anaesthesia

Before skin incision
{with nurse, anzesthetist and surgeon)

O Confirm all team members have
introduced themselves by name and role.

H -d-hi? incision will be made.

Has antibiotic prophylaxis been given within
the last 60 minutes?

0 e
O Mot applicable

Before patient leaves operating room

(with nurse, anaesthetist and surgeon)
Nurse Verbally Confirms:

O The name of the procedse
a mmmdmwﬂrut

O spedmen kbeling (read specimen labels aioud,
I'I:ILlh'gpﬂutr%lm}
O whether thers | o be
are any equipment prodllems.

Anticipated Critical Events

To Surgeon:

O 'what are the critical or non-routine steps?
O How long will the case take?

] what Is the anticipated blood loss?

To Anaesthetist:

O e there any patient-specfic concerns?
To Nursing Team:

(m] g (ncluding indicator results)

O aue there equipment Issues or any CONCEMS?

Is essential imaging displayed?
O wes

[ Matapplicable

This checklist ks not Intended to be comprehensive. Additions and modifications to fit local practice are encowaged.

To Surgeon, Anaesthetist and Nurse:
1 what are the key concerns for recovery and
management of tis patient?

Ravhed 1} W03 £ WHO, 2009
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Bilaga 2: Datainsamling

Datum: 2011-01-25, kl. 8.00 — 15.00

CINAHL.:

Sokord: Patient Safety AND Surgery AND Nursing

Limits: Peer reviewed, English language, Research article, 1997-2010
Tréffar: 33 st.

Valda: 6 st.

Referensnummer: 43, 44, 45, 47, 48, 50

GUNDA.:

Sokord: Patientsidkerhet
Generell sokning
Tréaffar: 34 st.

Valda: 1 st.
Referensnummer: 9

Scopus:
Sokord: Patient Safety AND Surgery AND Nursing AND Sweden

Tréaffar: 5 st.
Valda: 1 st.
Referensnummer: 55

Libris: (bocker)

Sokord: Patientsdkerhet
Atkomst: Fritt online
Traffar: 31 st.

Valda: 3 st.
Referensnummer: 5, 7, 54

www.socialstyrelsen.se:

Sokord: Patientsékerhet Kirurgi Omvérdnad
Traffar: 97 st.

Valda: 8 st.

Referensnummer: 1, 2, 6, 11, 12, 34, 36, 37

www.who.int:

Sokord: Patient safety surgery
Traffar: 4 st.

Valda: 2 st.

Referensnummer: 46, 54

Datum: 2011-01-27, kl. 08.00 - 15.00

www.riksdagen.se:

Sokord: LYHS och Patientsidkerhet
Traffar: 69 st.

Valda: 2 st.

Referensnummer: 8, 10
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http://www.sweden.gov.se/sb/d/1474 (socialdepartementet)
Sokord: Patientsdkerhet

Traffar: 19 st.

Valda: 1 st.

Referensnummer: 22

www.kth.se:

Sokord: Patientsdkerhet
Traffar: 100 st.

Valda: 2 st.
Referensnummer: 15, 18

www.sjukhuslakaren.se
Sokord: Patientsdkerhet

Traffar: 180 st.
Valda: 4 st.
Referensnummer: 14, 16, 17, 19

Datum: 2011.02.22, k1. 08.00 — 08.15

PubMed:

Hér gjordes 4 kompletterande sokningar av 4 stycken relevanta artiklar som patraffats som
bakgrundsartiklar och referenser i artikeln: Implementing a pre-operative checklist to
increase patient safety: a 1-year follow-up of personnel attitudes. (referensnummer 55)
Sokord: Sokningen gjordes pé artiklarnas titlar. Comlications on a general surgery service:
Incidence and reporting, Analysis of errors reported by surgeons at three teaching hospitals,
Communication Failures: An Insidious Contributor to Medical Mishaps, A Surgical Safety
Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population.

Tréffar: 1 st. per sokord.

Valda: 4 st. totalt, 1 stycken per sdkord.
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Bilaga 3: Artikelpresentation

Referensnummer 40

Titel: Complications on a general surgery service: incidence and reporting.

Forfattare: Wanzel KR, Jamieson CG, Bohnen JM.

Tidsskrift: Canadian Journal of Surgery

Ar: 2000

Land: Kanada

Syfte: Att faststélla forekomsten och arten av komplikationer som intréffar vid kirurgiska
avdelningar, for att sedan jaimfora dessa med resultat fran tidigare dokumentation och
rapportering.

Metod: De har i denna studie genomfort en observation av vardpersonalens arbete under
ronder, i operationssalar och vid patientmdten under tvd méanader. De har dven genomfort
intervjuer med sjukvardsteamen pa kirurgiavdelningarna for att insamla data.

Antal referenser: 21 stycken

Resultat: Studien visar att 75 av totalt 192 patienter fick ndgon form av komplikation (39%).
9 % av dessa dokumenterades aldrig i 6verhuvud taget och 80 % presenterades aldrig under
den veckovisa morbiditet och mortalitet’s ronden. Studien visar att komplikationer ar vanliga
och att underrapportering vanligt forekommande.

Referensnummer 41

Titel: Analysis of errors reported by surgeons at three teaching hospitals.

Forfattare: Gawande AA, Zinner MJ, Studdert DM, Brennan TA.

Tidsskrift: Surgery

Ar: 2003

Land: USA

Syfte: Att undersdka och analysera detaljerade uppgifter om tillbud som intréffat vid
kirurgiska avdelningar pa tre olika universitetssjukhus i Massachusetts, USA.

Metod: De har i denna studie anvént sig av konfidentiella intervjuer av 45 stycken slumpvis
utvalda kirurger, for att fa fram detaljerade uppgifter om allvarliga kirurgiska misstag som
har begétts. Uppgifterna om de tillbud som kirurgerna uppgav registrerades och analyserades.
Antal referenser: 42 stycken

Resultat: Bland 45 kirurger som tillfragades att delta i studien, sa deltog 38 stycken, ddr 146
olika incidenter rapporterades. 33% av dessa incidenter ledde till bestdende funktionshinder
och 13 % till patientens dod. 77% var i samband med operation eller annat invasivt ingrepp.
13% involverade onddigt eller oldmpligt forfaranden och 10% involverade onddig utveckling
av sjukdom. Tva tredjedelar av de handelser skedde under den operativa fasen, 27% under
den preoperativ fasen och 22% under postoperativa fasen. Den vanligaste faktorer som
bidrog till felen var oerfarenhet/brist pa kompetens (53% av incidenter), kommunikationsfel
(43%) och trotthet eller alltfor hog arbetsbelastning (33%).

Referensnummer 42

Titel: Communication failures: an insidious contributor to medical mishaps.

Forfattare: Sutcliffe KM, Lewton E, Rosenthal MM.

Tidsskrift: Academic Medicine, Journal of the Association of American Medical Colleges.
Ar: 2004

Land: USA

Syfte: Att beskriva hur kommunikationsfel kan bidra till antalet 6kade medicinska
felbehandlingar.

Metod: En induktiv analys har gjorts av data insamlad fran intervjuer. 26 stycken personal
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med olika medicinska specialiteter har intervjuats om deras arbetsmiljo och deras rutinarbete,
déar de ombetts svara utifrdn bade med ett individuellt- och ett organisatoriskt perspektiv.
Antal referenser: 30 stycken

Resultat: Studien visar att sammanlagt 70 incidenter intrdffade fordelat pa totalt 85 patienter
samt att de vanligaste forekommande faktorerna till att medicinsk felbehandling uppstod var
bristande kommunikation och bristande omvardnadsrutiner.

Referensnummer 43

Titel: Improving Patient safety by Understanding Past Experiences in Day Surgery and
PACU

Forfattare: Jacqueline Ross, Darrell Ranum

Tidsskrift: Journal of PeriAnesthesia Nurses

Ar: 2009

Land: USA

Syfte: Syftet med denna artikel var att undersoka patientsékerhetsarbetet pa en
dagkirurgiavdelning, samt en post-anestesi vardenhet (PACU).

Metod: De anvénder sig av en retrospektiv analys, dér de tittar pa tidigare genomfort
patientsdkerhetsarbete kring 93 olika patientfall.

Antal referenser: 5 st.

Resultat: Studien visar pa skillnader mellan dagkirurgiavdelningen och PACU och de
vanligast forekommande riskerna dér. De tre vanligaste riskerna pd PACU var klinisk
beddmning (24%), administration (19%), och bristande kommunikation (19%). Medan de tre
vanligaste riskerna pa dagkirurgi avdelningen var administration (27%), patienters
foljsamhet/compliance (18%) och klinisk beddmning (18%).

Referensnummer 44

Titel: Communication failures in the operating room: an observational classification of
recurrent types and effects

Forfattare: L. Lingard, S Espin, S Whyte, G Regehr, G R Baker, R Reznick, J] Bohnen, B
Orser, D Doran,

E Grober

Tidsskrift: Quality Safety Health Care

Ar: 2004

Land: Kanada

Syfte: Syftet med denna studie var att beskriva och klassificera effekterna av
kommunikationsfel i en operationssal.

Metod: Metoden var en observationsstudie dir trdnade observatorer deltog vid 48 olika
ingrepp, som foljde ett ramverk for vad som noterades.

Antal referenser: 23 st.

Resultat: Studien visar att utbyte av teamets konstellation dgde rum vid 30% av de
observerade fallen. Vid 1/3 av dessa sé intriffade det incidenter som resulterande i att
patientens sdkerhet d&ventyrades. Studien visar att orsaken till att patientens sékerhet
dventyrades berodde pa en okad arbetsbelastning pa personalen, avbrutna rutiner, och 6kad
psykisk péfrestning pa personalen i operationssalen.

Referensnummer 45

Titel: Increasing nurse staffing levels in Belgian cardiac surgery centres: a cost-effective
patient safety intervention?

Forfattare: Koen Van den Heede, Steven Simoens, Luwis Diya, Emmanuel Lesaffre, Arthur
Vleugels, Walter Sermeus
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Tidsskrift: Journal of Advanced Nursing

Ar: 2010

Land: Belgien

Syfte: Syftet var att méta kostnadseftektiviteten pa en hjartoperations avdelning, efter
interventionen; att 6ka antalet sjukskoterskor.

Metod: Detta dr en interventionsstudie, dir de har undersokt kostnaden for 6kad bemanning
av sjukskdterskor mot kostnaden for farre dodsfall och vunna levnadsér for hjartpatienterna.
Antal referenser: 12 st.

Resultat: Studien visar pa en signifikant 6kad kostnadseffektivitet av 6kad bemanning av
sjukskoterskor pd en hjartoperations avdelning, 1 jdmforelse med andra kardiovaskuldra
interventioner.

Referensnummer 47

Titel: Assessment of the implementation of a national patient safety alert to reduce wrong site
surgery

Forfattare: P Rhodes, S J Giles, G A Cook, A Grange, R Hayton, M J Maxwell, T A Sheldon,
J Wright

Tidsskrift: Quality Safety Health Care

Ar: 2008

Land: England

Syfte: Att undersoka effekten av tidigare insatt nationell patient-beredskaps-intervention,
kallad Patient Alert.

Metod: En fore-efter studie, dér intervjuer har genomforts av erfarna sjukskoterskor samt
konsult kirurger.

Antal referenser: 20 st.

Resultat: Studien visar pa en 6kad frekvens av kirurgernas méarkning av var patienten
planerades att opereras. Endast 48% av rutinmissig mirkning férekom innan interventionen
inférdes mot 85% efter.

Referensnummer 48

Titel: The Impact of Safety Organizing, Trusted Leadership, and Care Pathways on Reported
Medication Errors in Hospital Nursing Units

Forfattare: Timothy J. Vogus, Kathleen M. Sutcliffe,

Tidsskrift: Medical Care

Ar: 2007

Land: USA

Syfte: Att undersdoka sambandet mellan ledarskap och organisation mot rapporterade
felmedicineringar.

Metod: Forst skickades en enkét ut med fragestéllningar kring ledarskap och organisation for
att sedan f6lja upp med att undersoka rapporterade felmedicineringar de efterféljande 6
ménaderna.

Antal referenser: 47 st.

Resultat: Studien visar att sékra rapporteringssystem i samband med stor tillit till ledningen
Okade antalet rapporterade felmedicineringar.

Referensnummer 50

Titel: The relationship between inpatient cardiac surgery mortality and nurse
numbers and educational level: Analysis of administrative data

Forfattare: Koen Van den Heede, Emmanuel Lesaffre, Luwis Diya, Arthur Vleugels,
Sean P. Clarke, Linda H. Aiken, Walter Sermeus
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Tidsskrift: International Journal of Nursing Studies

Ar: 2009

Land: Belgien

Syfte: Syftet var att undersoka sambandet mellan graden av sjukskoterskebemanningen
kopplat till mortalitet av inneliggande postoperativa hjirtpatienter.

Metod: Hir anviande de en retrospektiv analys, dédr de genomforde en datasokning av 75
stycken primérvérds sjukskoterskemottagningar och 58 stycken intensivvirdsavdelningar.
Antal referenser: 28 st.

Resultat: Studien visar pa att en signifikant minskning av patienters mortalitet efter en 6kning
av bemanningen av legitimerade sjukskoterskor, inom vardavdelningar dér opererade
hjartpatienter behandlades. Studien fann ingen signifikant minskning av mortaliteten pé
intensivvardsavdelningarna.

Referensnummer 53

Titel: A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population.
Forfattare: Haynes et al

Tidsskrift: New England Journal of Medicine

Ar: 2009

Land: Canada, Indien, Jordanien, Nya Zeeland, Filipinerna, Tanzania, England, USA

Syfte: Att prova ”Surgical Safety Checklist”, en checklista innehallande 19 punkter som ar
utformad av WHO och designad for att forbéttra kommunikationen och kontinuiteten i
teamarbetet kring patienter som genomgar ett kirurgiskt ingrepp. Detta med avsikt att
reducera komplikationer och mortalitet hos dessa patienter.

Metod: En fore-efter-studie med en intervention har anvénts i denna studie, ddr man fore
interventionen samlat in data om kliniska processer och dess effekter for 3733 stycken olika
patienter som genomgatt kirurgiskt ingrepp. Hjértkirurgi har exkluderats. Efter interventionen
inforande (Surgical Safety Checklist), insamlades data kontinuerligt fran 3955 olika patienter,
sé att en jamforelse fore och efter interventionen skulle kunna goras.

Antal referenser: 29 stycken

Resultat: Studien visar att andelen dodsfall lag pa 1,5% innan checklistan infoérdes for att
sedan minska till 0,8% efterat. Komplikationer som intrdffade inom slutenvérden uppmattes
till 11,0% vid baseline och 1 7,0% efter inforandet av checklista. Inforandet av checklista
visar dven en minskning av dodlighet och komplikationer hos patienterna.

Referensnummer 55

Titel: Implementing a pre-operative checklist to increase patient safety: a 1-year follow-up of
personnel attitudes

Forfattare: L. Nilsson, O. Lindberget, A. Gupta, M. Vegfors

Tidsskrift: The Acta Anaesthesiologica Scandinavica Foundation

Ar: 2009

Land: Sverige

Syfte: Att undersoka personalens attityd till inford en preoperativ checklista (time out), som
inforts 1 ar tidigare pa tva kirurgiska kliniker.

Metod: De har hir anvént sig av en enkétstudie, ddr 704 stycken enkéter skickats ut per e-
post till berdrd personal.

Antal referenser: 21 st.

Resultat: Studien visar att utskickad enkét besvarades av 47% av de tillfragade och att 93%
av dessa tyckte att den preoperativa checklistan (time out) bidrog till 6kad patientsdkerhet.
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