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Underlag A

Patientsakerhet - ett systemperspektiv

Begreppet patientsdkerhet har sitt ursprung i industriella
tillverkningsprocesser och kvalitetssystem och det kom senare att dven
omfatta sa kallade hogriskverksamheter som flygbranschen,
kérnkraftsindustrin och offshoreindustrin. Det skulle dock drdja innan
begreppet nadde halso- och sjukvarden. Efter att stora nationella studier pa
1990-talet i bland annat USA och Australien visat att ett mycket stort antal
patienter skadades i varden borjade de metoder som tidigare anvants for att
utreda och forebygga olyckor inom olika hdgriskverksamheter dven att
anvandas inom halso- och sjukvarden.

| dessa lander finansierades varden i huvudsak av privata
forsakringsbolag, och vardskador sags darfor primart som ett finansiellt
problem,* men s& smaningom blev beteendevetenskapliga aspekter viktiga
aven i vardens sakerhetstankande. Detta kom till uttryck i en central
publikationz som redovisar hur osaker och sarbar den manskliga
uppfattningsformagan ar. En slutsats var att verksamheter borde konstrueras
och bedrivas pa ett satt som gor att manniskans inneboende begransningar
och brister inte medfor att patienten skadas. Detta synsétt ar grunden for den
nuvarande patientsakerhetslagstiftningen dar fokus har flyttats fran den
enskilda yrkesutdvarens roll till systemets och organisationens betydelse.

Patientsdkerhet — definition och systemperspektiv:

Det finns ingen tydlig definition av vad som avses med patientsékerhet.
Under senare ar har begreppet vidgats och inom patientsakerhetsforskningen
har man gjort ett forsok att formulera en definition:

Patient safety is a discipline in the health care sector that applies safety
science methods toward the goal of achieving a trustworthy system of health
care delivery. Patient safety is also an attribute of health care systems; it
minimizes the incidence and impact of, and maximizes recovery from,
adverse events.

Definitionen innebar att patientsakerhet dels ses som en disciplin med malet
att uppna ett tillforlitligt system inom halso- och sjukvarden, dels ses som en
egenskap hos halso- och sjukvardssystemet som minimerar forekomsten och
effekterna av negativa handelser samt maximerar aterhamtning fran dessa.
Grundstenarna i den moderna patientsakerhetsforskningen kan sagas besta
av foljande delar:

e begransning av skuld hos den enskilde

e systemtdnkande

e transparens och larande

1 Socialstyrelsen (2009) Halso- och sjukvardsrapport 2009, s. 129.
2 Kohn med flera (2000).

3 Odegérd (red.) (2013).

4 Emanuel med flera (2008).



e kultur och larande

e ansvar for att leverera god och séker vard

e hélso- och sjukvard som en bransch/verksamhet

o risktdnkande

e vikten av teamarbete och en god relation mellan patient och lakare.

Modell av ett sociotekniskt system

Risken att en intraffad odnskad héndelse ska intréffa igen beddéms ofta
genom analys av genomfdérda handelseanalyser och utredningar som
beskriver det intraffade handelseforloppet och direkta orsakssamband.
Resultaten anvénds vid utformning av forslag pa atgarder i syfte att forhindra
att handelsen upprepas i det direkt berérda fallet eller i liknande verksamhet.
Detta ar enligt patientsékerhetsforskningen en reaktivt férebyggande strategi.
Genomforda atgarder kan dock dven dndra systemens funktion och
forutsattningar och effekterna av atgarderna vara svara att forutsaga.
Erfarenheter visar att systemens effektivitet paverkas mer an olycksrisken.

Men det récker inte att arbeta reaktivt om ambitionen &r att minska risker
for negativa handelser i system som pa grund av kraven pa effektivisering ar
under snabb férandring. Det behdvs &ven en férebyggande ansats for att
minska sannolikheten for handelser vars bakomliggande orsaker beror pa
systemets dynamiska utveckling.

Patientsakerhetsforskningen har darfor som utgangspunkt att studera
begrepp, teorier och modeller pa ett systemorienterat satt som beskriver dels
det aktuella systemets forutséattningar och funktion, dels hur systemet
forandras av yttre paverkan. Verksamheter som till exempel halso- och
sjukvard bedrivs i system dar manga aktorer verkar pa olika nivaer, med
olika arbetsuppgifter och ansvar. Systemperspektivet kan sdgas beskriva
dessa 6msesidigt paverkande faktorer.

De flesta system kan ocksa betraktas som hierarkiska strukturer. Det kan
forstas som att manga manniskor, pa olika nivaer och med olika uppgifter, &r
involverade i arbetet med att styra de yrkesutévare som har direkt kontakt
med patienter och som dérmed direkt konfronteras med risker for negativa
handelser. Paverkan kan ske genom lagar, foreskrifter, regler, instruktioner
och genom utbildningsinsatser.

Systemsakerhet &r beroende av interaktionen mellan olika delar i ett
system, till exempel hélso- och sjukvarden. Av systemperspektivet foljer
ocksa att om man forandrar en del av systemet far detta aterverkningar pa
andra delars funktion. Darfor behover man forsta vilka mekanismer som
paverkar agerandet hos aktorerna pa olika systemnivaer och hur dessa nivaer
paverkas av omgivningen. Den danske sékerhetsforskaren Jens Rasmussen
menar att systemets olika nivaer ofta studeras separat trots att effekterna av
beslut pa olika beslutsnivaer inom ett system starkt paverkar varandra. Detta
kan illustreras i foljande modell av ett sociotekniskt system, det vill sdga
systemnivaer, kontrollfunktioner och paverkande faktorer inom halso- och
sjukvarden.



Figur 1. En socioteknisk systemmodell av halso- och sjukvarden
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Rasmussens sociotekniska modell visar hur politiska beslut, lagstiftning
och myndigheters agerande paverkar olika nivaer i hilso- och
sjukvardssystemet. Modellen illustrerar ocksa de forskningsdiscipliner som
traditionellt sett studerar de olika systemnivaernas egenskaper samt yttre
faktorer som formar de beslut som fattas. Paverkande faktorer illustreras
endast pa en niva men de kan i viss man paverka hela systemet.
Nivamodellen tydliggor darmed betydelsen av att en systemsyn tillampas néar
negativa héndelser eller olyckor ska studeras.® Modellen &r tydligt
konstruerad for att underlatta forstaelsen for hur daliga beslut kan fortplanta
sig i ett system och darigenom orsaka negativa handelser eller olyckor.

Rasmussen menar att det &r det ar nodvandigt att ha ett tydligare vertikalt
orienterat perspektiv dar man ocksa tar hansyn till dynamiken i systemet, det
vill saga hur olika beslut paverkar de olika nivaerna och ytterst
patientsakerheten i varden. Hela systemet har ett ansvar for en saker vard,
vilket dven géller de fall nar negativa handelser eller olyckor sker.s

Modellen innefattar bade tekniska system och sociala dimensioner. Vidare
illustrerar den kopplingar mellan olika nivaer och faktorer som kan paverka
aktorer pa olika nivaer. Med dessa kopplingar gors jamforelser mellan utfall
och plan i syfte att kontrollera att verksamheten fungerar som det ar tankt.
Bland annat sker kontrollen genom olika typer av styrning och genom
aterrapportering fran underliggande verksamhet, for att nivan éver ska kunna
fatta nya beslut.

Slutligen gor Rasmussen nagra reflektioner om de nivaer dér den faktiska
varden utovas:

Med vardpersonal avses den grupp som ledningen forfogar 6ver och
ansvarar for, vilken till vardags arbetar i den direkta vardmiljon och har
kontakt med patienter. Paverkande faktor pa denna konkreta
vardverksamhetsniva ar snabba tekniska forandringar vilka kommer att
fortplanta sig i systemet och darmed paverka fler nivaer. Vid
handelseanalyser ar det ofta relativt latt att hitta vad som orsakat handelsen
pa den har nivan. Det & manga ganger inte slumpmassiga oberoende
handelser eller felhandlingar som fororsakar en negativ héndelse. | stéllet &r
det ofta en foljd av gradvis dndrade beteenden pa flera olika nivaer som
medfor att gransen for sakra forhallanden passeras vid handelsetillfallet.”

Med fysisk vardmiljo avses sjukhuslokaler och medicinsk utrustning. Det
ar pa den har nivan som tekniska forandringar, om de infors for snabbt, kan
paverka mojligheten att fatta ratt beslut negativt, eftersom personer i
organisationen inte vet vad som ar sakert pa grund av de inte fatt tid eller
resurser att utbilda sig eller testa nyforvéarvad utrustning. Ett bristfalligt
beslutsunderlag kan dven sprida sig ner i systemet, exempelvis genom att
ledningen beslutar att 6ka vardproduktionen trots att man har for lite
kunskap om personalens kapacitet eller om den fysiska vardmiljon.s

5 Rasmussen (1997).

6 Odegard (2006). Se dven Rasmussen & Svedung (2000).
7 Rasmussen (1997).
8 Rasmussen (1997).
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