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FOrdjupade utredningar av
tillbud i hélso- och sjukvarden

Lars Harms-Ringdahl °, Monica Kihlstrom Berg ©
och Annette Landbii Roos °

Sammanfattning

I en forsoksverksamhet har olika metoder for handelseanalys praktiskt provats pa tillbud
kopplade till anvandning av lakemedel. Forsoket genomfordes under varen 2006, och tre
separata fallstudier har tidigare presenterats. Detta &r en summering av alla tre studierna.

Data om tillbuden erhélls fran dokumentation och intervjuer. Analysen gjordes med en kom-
bination av tre metoder. STEP anvandes for att kartlagga handelseférloppet och berdrda akto-
rer, utan att soka efter bakomliggande orsaker. Med avvikelseanalys hjalp identifierades avvi-
kelser som var forknippade med tillbudet, och med den tredje metoden identifierades saker-
hetsfunktioner och barridrer. Ett forsta analysresultat diskuterades vid ett mdte med personal
vid den ber6rda enheten. Avsikten var att bedoma for vilka delar av resultatet det fanns behov
av forbattringar. Vid ett andra méte utvecklades forslag till atgarder, som sedan stalldes
samman till ett dtgardspaket.

I alla tre fallen var handelseforloppet relativt komplicerat med runt 12 aktérer och 25 héndel-
ser per fall. I genomsnitt identifierades 55 avvikelser, och 90 % bedémdes som sa allvarliga
att systemforbattringar behdvdes. Antalet identifierade sakerhetsfunktioner blev cirka 55 per
fall, och av dessa gav 80 % inte tankt funktion. For att hantera dessa problem behovdes atgar-
der, och i genomsnitt identifierades 65 forslag per fallstudie. Dessa berorde aktuell verk-
sambhet, landstinget och olika myndigheter.

Ett problem ar hanteringen av ansvarsfragorna i varden och synen pa individuell skuld. 1 for-
soket har en skuldbeldggning systematiskt undvikits, bl.a. genom en inriktning mot funktioner
istallet for pa felhandlingar. Resultaten visade tydligt att “felen” var ett resultat av manga
omsténdigheter, och snarast kunde ses som forvantade istéllet for ovéntade.

En slutsats &r att kombinationen av de tre metoderna har fungerat val for att analysera héndel-
ser i vardsektorn. Det &r darmed intressant att anvanda och utveckla denna modell, dar exem-
pelvis forenkling av insamling och dokumentation &r mdjlig. En annan slutsats ar att procedu-
ren for analys ar vasentlig och noggrant maste beaktas. Personalen vid de berérda enheterna
blev involverade i gruppdiskussioner om risker och atgarder. De som deltagit har givit en
klart positiv beddmning av sina erfarenheter. Det verkar dessutom vara en fordel med utredare
som ér fristaende fran avdelningen.

Analyserna har pekat pad manga problem och darmed en forbattringspotential vid de berorda
enheterna. Handelserna visade sig alla ha ett komplext férlopp och inga i ett system med
atskilliga aktorer. Det forefaller darfor viktigt att vardsektorn har en metodik for handelse-
analys, som kan hantera komplexiteten i varden, effektivt hantera mycket information och
involvera personalen.

a) Karlstads universitet, Folkhélsovetenskap, 651 80 Karlstad www.Kkau.se

b) Institutet for Riskhantering och Sékerhetsanalys AB,
Bergsprangargrand 2A, 116 35 Stockholm WWW.irisk.se

¢) Landstinget i Varmland, Utvecklingsstaben, 651 82 Karlstad ~ www.liv.se
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1 Inledning

Motiv for studien

Patientsakerheten ar en viktig dimension i hélso- och sjukvarden. "Nagon gang bota,
alltid lindra och trosta, aldrig gora skada” har varit en etisk kod for sjukvarden under
2500 ar. Genom att halso- och sjukvarden idag kan erbjuda allt fler effektiva metoder for
att bota och lindra, har den ocksa tillfort riskmoment som kraver stor uppmarksamhet pa
att sakerheten i varden ar hog.

Det finns ett uttalat behov att utveckla patientsakerhetsarbetet bade pa nationell och pa
lokal niva. Darmed foljer att man behover utveckla, préva och vardera olika angreppssatt
och metoder att forbattra patientsédkerheten. Landstinget i Varmland (LiV) hade uttryckt
ett behov att systematiskt kartlagga och utreda bade allvarligare och mindre allvarliga
handelser i halso- och sjukvarden och tandvarden. Som ett led i detta deltog en person
fran LiV under hosten 2005 i en utbildning i kvalificerad olycksutredning som arrange-
rades av Karlstads universitet, avdelningen for Folkhalsovetenskap. | utbildningen ingick
flera metoder som kunde vara vérdefulla for vardsektorn. Detta resulterade i ett forslag att
praktiskt prova en mer avancerad metodik vid landstinget.

Viktiga aspekter

Landstingets verksamhet &r omfattande, komplex och i vissa avseenden riskfylld. Den &r
liksom all modern sjukvard komplicerad med ett samspel mellan individer, teknik, lake-
medel, organisationer, och ett flertal lagar och foreskrifter som styr vad aktorerna ska
gora. Erfarenheten visar att olyckor har flera samverkande orsaker, och att det ar viktigt
att se helheten och ha systemperspektiv for att kunna férebygga vardskador effektivt.

Samtidigt finns dilemmat med skuldbelédggning och individperspektiv som i praktiken ar
vanligt, nar patienter har drabbats av en vardskada. Att fokusera pa individers misstag och
skuldbeldgga dessa ar bade principiellt och etiskt olampligt. Om detta verkar de flesta
vara Gverens, men det kravs mer an sa. Ett viktigt inslag i forsoket och val av metodik var
darfor att kunna analysera handelser i komplexa system och samtidigt undvika att skuld-
belégga individer.

Forebygga effektivt

Ett effektivt forebyggande arbete forutséatter en grundldggande kunskap om vad som har
hant vid intraffade vardskador och tillbud. Vid utredningar och analyser styrs man av
metodernas underliggande teorier, och av utredarnas mentala modeller av hur skador
uppkommer. Det finns darfor skal att prova flera alternativa modeller for att utreda
handelser - darigenom kan pa olika satt kan bidra till forstaelsen av hur processer kan ga
snett och orsaka avvikelser och olyckor. Man behdver darfor utreda bade allvarligare och
enklare handelser for att identifiera forbattringsomraden.

En mer langsiktig vision for projektet ar att med béttre teoretiskt underlag och utvecklade
metoder kunna fa ett effektivare patientsékerhetsarbete. Detta blir aktuellt vid system-
utformning, vid riskanalyser i férebyggande syfte och vid utredning av olyckor och
tillbud.
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Syfte och avgransningar

Forslaget innebar att nagra tillbud skulle analyseras med olika metoder. Forsoket skulle
genomfdras under cirka ett halvar for att sedan utvarderas. Syftet var:

a) att praktiskt préva olika metoder for utredning av tillbud,

b) att fordjupa kunskapen om hur patientskador uppkommer,

c) att fordjupa kunskapen om hur man forebygger vardskador.

Flera avgransningar gjordes for de fall som skulle analyseras. Studien begrénsades till
lakemedelsanvandning, som har manga dokumenterade problem. Forsoket har varit
inriktat pa tillbud — en handelse som kunnat medféra vardskada, men inte gjorde det
(enligt definition i SOSFS 2005:12). Utgangspunkten for valet av tillbud var att dessa inte
skulle ha medfort skada for patienten, och inte heller bedomts sa allvarliga att vidare
anmalan till Socialstyrelsen enligt Lex Maria skulle kunna bli aktuell. Skélet &r att det blir
lattare att diskutera situationer dar ingen blivit skadad. Urvalet begransades ocksa till
landstingets slutenvard.

Denna rapport &r inriktad pa att beskriva metodiken att analysera handelser. lakttagelser
fran de enskilda fallstudierna anvands for att exemplifiera resultaten. Rapporten kommer
saledes inte att analysera specifika problem med ldkemedel i varden, eller att i detalj ange
observationer fran de tre fallstudierna.

Allméant om studien

Tre fallstudier har genomforts, och fran var och en av dessa finns en kortfattad skriftlig
rapport (Harms-Ringdahl m.fl., 2006a, b, och c). Rapporteringen har varit anonym,
varken patient, personal eller verksamhet ska kunna identifieras.

Analyserna av de tre tillbuden ledde fram till forslag pa atgarder, daremot inkluderar
studien inte nagon uppféljning av vad som senare skedde med atgarderna. Fokus har legat
pa tillampningarna av metoderna och vilket slags resultat som uppnaddes. Denna rapport
ar inriktad pa att redogora for erfarenheterna av arbetsséttet och metoderna, samt mer
oversiktligt de erhallna resultaten.

Vi vill framfora vart tack for det positiva stod vi métt bland alla dem som deltagit i forso-
ken (och som ju dr anonyma). En av forutsattningarna for studien har varit ett forsknings-
anslag fran Forskningsradet for arbetsliv och socialvetenskap (FAS) till Karlstads univer-
sitet.



Fordjupade utredningar av tillbud

2 Arbetssatt och metoder
2.1 Forsoket i sin helhet

Grunddragen i sammanfattning

De viktigaste grunddragen i forsoksverksamheten kan sammanfattas i fem huvudpunkter:

1) Dokumenterad och beprévad metodik for att utreda héndelser.

2)  Systematik for att ta fram atgardsforslag.

3)  Engrupp som kunde metodiken och organiserade utredningen, och som inte
tillhérde den berérda enheten.

4) Personalen vid den berorda enheten engagerades i beddmning och atgardsforslag.

5)  Ett metodiskt upplagg for att undvika skuldbeldggning.

Metodiken (se avsnitt 2.2) var inriktad pa:

e att kartlagga handelseférlopp och aktorer,

« att identifiera avvikelser i samband med handelsen,

e att identifiera sakerhetsfunktioner,

e att bedéma vilka risker och problem som behdvde hanteras, och
att ta fram atgardsforslag.

For att underlatta detta arbete detta anvandes stddmaterial i form av:
e Mall for insamling av grunddata.

e Intervjumall.

«  Blanketter for att anteckna avvikelser.

»  Blanketter for att anteckna sékerhetsfunktioner.

Arbetsgangen i forsoksverksamheten

Initiativ Beslut
.................... \ AR
Vaélja metodik Uppléagg Metoder
...................... A
Fallstudier Utveckla Feedback
Disk. med Landstinget

v

Analys och slutsatser

4
Rapportering

Figur 2.1 Arbetsgang i hela forsoksverksamheten

Figur 2.1 ger en dvergripande beskrivning av arbetsgangen. Forslaget till forsoksverk-
samhet togs fram sent under hosten 2005. Erbjudandet fick direkt ett gott gehor fran
Landstinget i Varmland, vilket innebar att det gick att komma igang i borjan pa 2006.
Efter att upplaggningen av forsoket var klart gjordes ett definitivt val av metodik (se
avsnitt 2.2). Successivt genomfordes tre fallstudier inom den tid vi hade till férfogande.
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Forsoksverksamheten inleddes med att utforma det generella upplégget. Detta karakteri-
seras av

= Tillbud skulle studeras, vilket innebér att patienten inte hade skadats. Tillbuden skulle
inte upplevas som hotfulla och med risk for sanktioner mot inblandad personal.

* En metodik skulle valjas som poangterade att det var forbattringar som var malet och
inte att finna vilka fel som begatts.

= Anonymitet i rapporteringen, vilket géllde saval patienter som personal. Detta har
medfort smarre justeringar av text pa nagra stallen.

= En utredningsgrupp bildades av oss tre forfattare.

= Utredningarna gjordes i samarbete med de berdrda avdelningarna, som fick direkt
aterkoppling av resultaten.

Resultaten av de utredningarna har sedan presenterats for en bredare krets. Vid ett mote
med landstingets utvecklingsstab behandlades de atgardsforslag som direkt riktades till
landstinget. | ett storre mote presenterades studien for alla som var intresserade inom
landstinget.

2.2 Metoder

Urval

Det finns manga metoder som stod for att analysera olyckor och tillbud (t.ex. Harms-
Ringdahl, 2001, 2006, och Sklet, 2002). Det &r bra med ett stort urval av metoder, men
samtidigt kan det bli svart att valja.

Under nagra ar har Lars Harms-Ringdahl ansvarat for utbildningar kurser i kvalificerad
olycksutredning vid Kungliga Tekniska Hogskolan i Stockholm, och vid Karlstads uni-
versitet. Viktiga inslag var att vardera metoder, bade utifran praktiska och teoretiska
grunder. Med utgangspunkt fran dessa erfarenheter och syftet med forsoksverksamheten
kom vi fram till:

= att utredningarna skulle géras genom en kombination av olika metoder,

= att forsta metoden skulle vara STEP for att kartlagga handelseforloppet,

= att andra metoden skulle vara Avvikelseanalys

= att tredje metoden skulle vara Sékerhetsfunktionsanalys

Dessa tre metoder representerar tre skilda renodlade principer, och bedémdes darfor
kunna bli goda komplement till varandra.

Metoden STEP

Metoden STEP (forkortning av Sequential Timed Events Plotting) (Hendrick och Benner,
1987) ar inriktad pa att kartlagga handelseférloppet och inblandade aktérer, dock utan att
forsoka klarlagga orsaker och vad som varit fel. De huvudsakliga stegen i analysen ar att
identifiera aktorer som varit inblandade i h&ndelsen och att kartldgga deras aktiviteter.
Slutresultatet blir ett diagram som visar handelseforloppet (se t.ex. Figur 3.1).

Metoden Avvikelseutredning

Vid en Avvikelseutredning identifieras och varderas de avvikelser som skett fore tillbudet
(t.ex. Harms-Ringdahl, 1987, 2001). En avvikelse definieras som en handelse eller till-
stand som avviker fran det felfria, planerade eller vanliga. Avvikelser kan delas upp i
tekniska, manskliga och organisatoriska. Nar det galler konstanta forhallanden kan man
ocksa anvéanda termen riskfaktor. Begreppet avvikelse anvéands har saledes betydligt bre-
dare an i Socialstyrelsens definition (SOSFS 2005:12). | metoden ingar ocksa ett moment
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dar atgarder foreslas. Resultatet blir en tabell 6ver avvikelser och forslag till atgarder. |
redovisningen for fallstudierna (kapitel 3) finns exempel pa avvikelser.

Sékerhetsfunktionsanalys
Inom varden, som i de flesta system, finns tekniska och organisatoriska system for att
halla risker under kontroll. | metoden Sékerhetsfunktionsanalys (Harms-Ringdahl, 2001
och 2003) har detta renodlats. Vi anvénder féljande definition:
En sékerhetsfunktion &ar en teknisk, organisatorisk eller kombinerad funktion som
kan minska sannolikhet och/eller konsekvens fér olyckor och andra odnskade
héndelser i ett system. | organisatorisk inkluderas &ven en individs aktiviteter.

Vid analysen identifierar man de funktioner som varit aktuella. Resultatet blir en tabell
Over sékerhetsfunktioner som visar vilka som fungerat och som inte fungerat. | redovis-
ningen for fallstudierna (kapitel 3) finns exempel pa sakerhetsfunktioner.

Kommentarer till valet

En alternativ metod hade varit en variant av ?"MTO-metoden” (t.ex. Rollenhagen, 2003).
Samtidigt som vi startade forsoket kom det ut en handbok (Socialstyrelsen m.fl., 2005)
med beskrivning av en utredningsmetodik som ett stdd i analysarbetet inom hélso- och
sjukvarden. Handboken har inspirerats av metoden Root Cause Analysis (RCA) och
utvecklats av Department of Veterans Affairs (2002).

De évervaganden vi gjorde kan summeras i nagra punkter:

* Prova enkla metoder; fran tidigare utbildningar fanns skattningar av vilka metoder
som var enkla att anvéanda.

= Det ar vasentligt med ett tydligt systemperspektiv i metodiken.

= Det ar en fordel att préva metoder med tydlig och enkel teori. Bade "MTO” och
"RCA” ar metoder som blandar teoretiska modeller och tekniker.

»=  Metoderna bor vara flexibla sa att de kan anvéandas detaljerat eller 6versiktligt.

= Bade "MTO” och "RCA” metoderna utgar fran att det finns "grundorsaker” vilket
innebdr flera teoretiska problem. Ett motiv for oss var att se om man kan klara sig
utan detta begrepp. Till problemen hér hur man definierar ”grundorsaken” och nar
man ska sluta soka vidare (se t.ex. Kjellen, 2000).

2.3 Genomfodrande av fallstudierna

Generell planering
Fore genomforandet av de tre fallstudierna gjordes en generell planering. Den syftade till
att gora genomforandet likartat oberoende av vilken kombination av utredare som deltog.

Figur 2.2 visar den évergripande arbetsgangen. | utredningarna ingar féljande moment:

1)  Faktainsamling av dokument och genom intervjuer; inklusive val av det tillbud
som ska studeras.

2)  Analys och kartlaggning av handelsesekvensen och aktorer, t.ex. personer och
avdelningar

3)  Analys och identifiering av avvikelser och problem

4)  Analys och identifiering av sakerhetsfunktioner och barriarer

5)  Beddmning av avvikelser och sékerhetsfunktioner

6)  Framtagning av forslag och idéer till forbattringar

7)  Rapportering och évergripande analys
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I den ursprungliga planeringen ingick inte att ta fram forslag till atgarder. Det visade sig
dock i forsta fallstudien att problembilden blev sa omfattande, att detta steg blev néd-
vandigt.

Faktaunderlag ] Valja tillbud I\Di)@nt’_ || Intervjuer |

A\ 4

~_~
Analys ] Héandelseforlopp Sékerhetsfunktioner
\_f\ =
\4
Beddmning

A\ 4

Atgardsforslag

\ 4

Rapportering ]

Figur 2.2 Arbetsgang i de enskilda fallstudierna

Stodmaterial

For att underlatta och styra faktainsamling och analys anvandes nagra skriftliga mallar:
1)  Blankett for Grunddata. (Tider, plats, aktdrer, dokument etc.)

2)  Checklista for intervju av person

3)  Blankett for avvikelser

4) Blankett for sakerhetsfunktioner

For att informera alla berérda skrevs ett missivbrev', som beskrev forsoksverksamheten
och vad den gick ut pa. | informationen poangterades att syftet var att forbattra patient-
sékerheten och att rapporteringen skulle bli anonym. Det framfordes att "alla personer gor
da och da misstag, som det kan finnas flera bidragande orsaker till”.

Intervjuer

Vid de prelimindra genomgangen av handelsen identifierade vi de personer i varden som
verkade vara direkt berdrda. Av tidsskal begrénsades antalet till fyra intervjuade personer.
Den berdrda patienten intervjuades inte i denna forsoksverksamhet.

En checklista anvandes som stod vid intervjuerna. Ett mal var att en intervju i normalf-
allet kan goras pa en timme. Intervjuerna inleddes med presentationer av projektet och
dem som var med. Den viktigaste delen av intervjun var fem 6ppna fragor:

a) Kaénner du val till handelsen? (Ja, Nej, Delvis)

b) Beskriv handelsen och omsténdigheterna som radde vid det aktuella tillfallet.
¢) Hur tror du att en upprepning av héandelsen kan forhindras?

d) Tror du att det fanns nagot som kunde ha forhindrat att handelsen intraffade?
e) Har du varit med om liknande h&ndelser tidigare?

! Finns p& www.irisk.se/pr/TillbudLiV.pdf

10


http://www.irisk.se/pr/TillbudLiV.pdf
http://www.irisk.se/pr/TillbudLiV.pdf

Fordjupade utredningar av tillbud

Fragorna b, ¢ och d ar i princip identiska med dem som anges i Handboken fran
Socialstyrelsen m.fl. (2005). Dessa 6ppna fragor ar bra, och likheten kan dessutom vara
en fordel genom att analysdelen i metoderna blir lattare jamfora. En sadan jamforelse
ingick dock inte i forsoksverksamheten.

| samband med fraga (b) visade vi schemat 6ver handelseforloppet, sa langt som det da
var utvecklat. Det visade sig underlétta samtalen vid alla intervjuerna, och ibland ledde
detta till andringar av schemat. Det fanns ytterligare fragor om avvikelser etc., men tiden
réckte néstan aldrig till for det.

Identifiering av avvikelser (steg 4)

Vid intervjuerna ndmndes avvikelser av olika slag, som noterades i en lista. Detta arbets-
sétt innebar att intervjuarnas tolkning av vad som var en "avvikelse” blev viktig. For att
hantera detta, gjorde intervjuarna oberoende listor dver avvikelser som sedan slogs ihop.
Efter nagra intervjuer blev tolkningarna tamligen samstammiga. | Kapitel 3 finns exempel
pa avvikelser som observerats.

Det gjordes ocksa en analys av den dokumentation som fanns. | nasta steg samlades alla
avvikelserna i en lista, som sorterades i grupper (exempel se Tabell 4.1). Har togs
“dubbletterna” bort, och ibland gjordes omformuleringar som blev mer stringenta eller
tydliga. Resultatet blev en maxlista, dar de flesta avvikelser ingick, antingen de var klart
bekraftade eller hypotetiska. Vid bedomningen (se nedan) séallades de avvikelser ut som
var intressanta att studera vidare.

Séakerhetsfunktioner (steg 5)

Vid intervjuerna framkom information om sékerhetsfunktioner (SF) av olika slag, som
noterades av intervjuarna. Aven i dokumentationen fanns flera SF beskrivna. Resultatet
av identifieringen blev en lista dver SF. | Kapitel 3 finns exempel pa sakerhetsfunktioner
som framkommit.

Bedémningsmote (steg 6)

Ett m&te ordnades med personal fran den berérda avdelningen. Alla intervjuade var
inbjudna, samt berérda chefer. Vid motet diskuterades tre huvudpunkter:

1) Genomgang av handelseforloppet - kontroll om vart schema stamde.

2)  Beddmning av de identifierade avvikelserna.

3)  Beddmning av identifierade sékerhetsfunktioner.

Beddmningen av avvikelser gallde om det fanns behov av att 4ndra nagot i ”systemet”,
avseende teknisk utrustning, rutiner, kompetens, utbildning, osv. Det handlar inte om
korrektioner som gjordes direkt i anslutning till det studerade fallet. Skalan for bedém-
ning finns i Tabell 2.1.

Tabell 2.1 Skala for bedémning av avvikelser

Beddmning
0 Obetydlig risk
Acceptabel risk, behover ej

atgardas
2 Viss risk, bor atgardas
3 Allvarlig risk, méste atgardas.

11



Fordjupade utredningar av tillbud

Bedomningen av sékerhetsfunktionerna gallde dels om var tolkning var rimlig, dels hur
val de fungerat. Man kunde resonera om: Varfor har det inte fungerat? eller Varfor
saknades detta? Indelningsgrunden framgar av Tabell 2.2.

Tabell 2.2 Klassificering av sékerhetsfunktioner (SF)

Beddmning

Ja SF fanns och fungerade som
avsett (tillrackligt val)

D SF fungerade delvis

Nej SF fanns men gav ej avsedd
effekt

A Atgardsférslag fran intervju

Atgéardsmote (steg 7)

Sammanstallningarna dver avvikelser och sdkerhetsfunktioner anvandes som underlag att
ta fram forslag och idéer till forbattringar. Detta gjordes vid ett mote pa tva till tre timmar
med samma grupp som tidigare bedomt vad som borde atgardas. Avsikten var ge ett
underlag infor beslut och prioriteringar. Diskussionen fordes fritt for att fa fram flera
alternativa forslag och idéer.

Vid moétet diskuterades forst de allvarligaste avvikelserna "maste atgardas” (klass 3), och
darpa avhandlades "bor atgardas” men mindre ingaende. Slutligen granskades sakerhets-
funktionerna for att se var forbattringar behdvdes. Resultatet blev en lista 6ver atgarder
som sedan strukturerades av utredarna efter ansvar och i olika teman. Listan gick pa
remiss till alla personer som deltagit vid métet for att ge mojlighet till synpunkter och
korrigeringar.
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3 Fallstudierna
3.1 Fallstudie 1

Héandelsen

Det forst studerade tillbudet var till synes enkelt — en lakare skrev en tvaa istéllet for en
etta i sin ordination. Figur 3.1 visar handelseforloppet i stort. En patient var inlagd pa
narsjukhuset, och pa fredagskvallen forsamrades han och skickades med ambulans till
sjukhuset. Dar togs han emot pa akutmottagningen kl. 22:12 och lades darefter in pa
avdelning C. Jourhavande lékare skrev 2 istéllet for 1, nér han 6verforde lakemedelsordi-
nationer fran narsjukhusets journal till det egna sjukhusets ldkemedelsjournal.

Patienten fick dock inte den ordinerade hdgre dosen eftersom patientens anhdriga admini-
strerade ldkemedlet, och man fortsatte med enkel dos som vanligt. Vid ronden pa son-
dagen observerade bakjouren felskrivningen och skrev en avvikelserapport.

Patient |[Astma | [KOL | [Forsamras| -------=-=-=========-----ooomo.

Vard | 20 dagar

Sjukhem X-ort

9d Vard | 2d

| kI 21:34 :

Nérsjukhus X-ort

Ambulans
Akutmottagning
Avd C (hjértsjukvard)
Sjukhus < —
Avd D (lungsjukvard) 14 d
Jourhavande lakare f(LeJIEIE:?vCrI:ﬁ]rg _________

Figur 3.1 Handelseforlopp vid tillbud med felordination.

Awvvikelser
Vid intervjuerna uppmarksammades avvikelser eller riskfaktorer som noterades. Dessa
ordnades dérefter i en tabell som sorterades under olika huvudrubriker. Dessa utgick dels
fran aktorerna (a - €), och dels fran systemen for lakemedelsjournaler och for avvikelse-
hantering som berdr flera aktdrer samtidigt.

a) Patienten

b) Narsjukhuset

c) Akuten

d) Awvdelning C inriktning hjartsjukvard

e) Avdelning D inriktning lungsjukvard

f) Systemet med ldkemedelsjournaler

g) Systemet for avvikelsehantering

13
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En sammanstallning av hur avvikelserna har bedomts finns i Tabell 4.2. Nagra exempel

pa avvikelser/riskfaktorer:

= Jourldkare skrev 2 istéllet for 1

= Signatur i lakemedelsjournalen kan forvéxlas med siffran 2

= Olika layout pa lakemedelsjournal hos narsjukhuset och sjukhuset

= Svart att skilja mellan ordinerande och verkstéallande vid andring av ordination i
lakemedelsjournalen

= Jourhavande lakare som skrev fel, fick ej information om felskrivningen eller om
avvikelserapporten

Sékerhetsfunktioner

Nagra exempel pa sakerhetsfunktioner som observerades i detta fall ar:
= Patientens kunskap om sina ldkemedel

= Uppmérksam bakjourldkare (upptackte felet)

= L&kemedelsjournal vid sjukhuset

= Instruktioner for lakemedelsjournal

Sammanstéllningen innehaller drygt 50 sakerhetsfunktioner, vilka i nagon man 6verlap-
par varandra. Dessa ordnades i en lista som grupperades efter olika aktorsnivaer. En
bedémning av hur vél de fungerat & summerad i Tabell 4.4.

Atgéardsforslag

Exempel pa forslag till forbattringar fran Fallstudie 1:

Verksamhetsniva

= Genomfor de generella forslagen for lakemedelshanteringen som kan tillampas direkt
utan att invénta hela landstinget.

= Planerad upplarning av nya lékare, bl.a. stafettdoktorer

= Utvdrdera avvikelsesystemet som det ser ut idag.

= Ta fram en strukturerad aterforingsrutin for avvikelser, bade fér dem som rapporterar
och for dem som &r berérda av problemet

Landstingsniva

= Utforma riktlinjer for lakemedelsjournaler gallande for hela landstinget

= En rad specifika forslag pa vad som bor inga i riktlinjerna for lakemedelsjournaler.
Det gallde exempelvis layoutforandringar, att alla berorda vardgivare anvande samma
blankett, och att instruktion for anvandningen uppdaterades och nadde alla berérda.

Nationell niva

= Kilarldgg begreppet "Lakemedelsavvikelse” som &r allmént och tdmligen diffust. Vik-
tigt med tanke pa att det forekommer sa ofta.

= Ta fram en mer precis indelningsgrund for registrering

= Ett generellt stddmaterial och idélista (frdn SoS) hur man ska hantera lakemedels-
avvikelser i manuella system. Man behdver vidta atgarder i befintliga system och inte
bara avvakta datoriserade system.

= Overordnade (nationella) krav pa lakemedelsjournaler

= Standardiserade termer kopplade till hantering av l&ékemedel

14
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3.2 Fallstudie 2

Héandelsen

Handelsen dgde rum pé en vardavdelning pa dagtid under en vardag®. Patienten fick
sondmat via en nutritionspump, samtidigt som en insulininfusion pagick kontinuerligt.
Pumpen gick hela tiden och rdknade volym som om sondmat givits till patienten. Vid en
rutinkontroll upptécktes att patientens plasmaglykosvérde sjunkit till 2,3, medan avsikten
var att detta ska ligga mellan 4 och 8. Den direkta atgarden vid upptackten var att patien-
ten gavs extra glukos for att hoja blodsockernivan. Patienten bedéms inte ha fatt kvarsta-
ende men av tillbudet.

Vid undersdkningen upptacktes att pumpen inte pumpat naring till patienten. Det marktes
genom att pasen med naringslosning inneholl avsevart stérre mangd vitska an forvantat.
Den tjanstgorande sjukskoterskan och underskoterskan skrev en avvikelserapport. De fick
intryck av att "aggregatet” var alltfor strackt i pumpen, och efter att ha monterat detta
I6sare fungerade pumpen pa nytt. Avdelningschefen skrev nagon vecka senare en anma-
lan om medicinteknisk avvikelse till lakemedelsverket.

Vid analysen gjordes en éversiktlig summering av aktdrerna dvs. inblandade personer och
organisationer, och vad de gjorde. | det har fallet berérdes personal vid vardavdelningen,
patienten, och leverantdren av utrustningen. Inklusive patienten var 8 olika personer
involverade i skedet under dagen. En sammanstallning gjordes for handelseférloppet den
dag pumpen inte fungerade (Se Bilaga 1).

Héandelser for och efter

I denna studie inkluderades &ven forhistorien och den rapportering som gjordes efter han-
delsen. Figur 3.2 beskriver vad som skedde fore tillbudet. Beslutet om val av pump togs
sjélvstandigt av en arbetsgrupp vid avdelningen. Ett antal pumpar levererades och viss
kontroll gjordes. Detta skedde cirka nio manader fore tilloudet. Underskoterskorna

utbildades och pumparna togs i drift.
Rapporter

~

1 Tillbud etc
...................................... 9 manader ,‘ >
Beslut —>| Leverans |—>| Kontroll |—> Utbilda |—> :Anvénda —
om pump
Planera
Underhall,
lokalt
Underhall,
centralt

Figur 3.2 Handelser fore tillbudet i Fallstudie 2

Lokalt underhall i form av rengéring gjordes. Daremot skottes mer avancerat underhall av
leverantdren, som agde pumparna och lanade ut dessa gratis mot att sjukhuset kopte nar-
ingslosningen fran samma leverantor. Flera avvikelser och stérningar skedde under perio-
den. Tva av dessa rapporterades i avdelningens avvikelsesystem, dock utan att atgard
angavs. Nagra av pumparna reparerades.

! Utférligare beskrivning i Harms-Ringdahl, m.fl. 2006b
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Figur 3.3 summerar handelserna efter tillbudet. Vid avdelningen skrevs en avvikelse-
rapport, och handelsen anméldes till Lakemedelsverket. Leverantoren bytte ut utrust-
ningen och diskuterade med den direkt berérda personalen vid avdelningen. Leveranttren
undersckte den berdrda pumpen, som man inte hittade nagot fel pa. Den troliga forklar-
ingen angavs vara handhavandefel av kunden, som innebar att personalen skulle ha
strackt “aggregatet” for mycket. Leverantoren angav da ocksa att det fanns problem med
en kldmma som kunde placeras fel och leda till liknande problem. Denna typ av kldamma
skulle pa sikt ersattas med en forbattrad variant. En kompletterande méatanordning for
flodet skulle ocksa goras tillganglig.

Avdelningen fick efter cirka ett halvar besked fran Lakemedelsverket, som bedémde att
lampliga atgarder vidtagits av leverantéren, och verket avskrev darmed arendet.

Avde|ningen Q—} Lokal | . 5 ménader ......................................... » Fér besked
rapport
Leverantdren Férinfo | |Atgérd hos avd.| — | Utreder

Byter pumpar

Diskussion
personal

v

Myndigheten Far rapport

Utreder —> Beslut

Figur 3.3 Handelser efter tilloudet i Fallstudie 2

Awvvikelser

Nagra exempel pa avvikelser/riskfaktorer som uppmarksammades i Fallstudie 2 anges
nedan. En sammanstallning av hur avvikelserna har grupperats finns i Tabell 4.1 och hur
de bedémts i Tabell 4.2.

= Néaringslésning (sondmat) pumpades inte till patienten

= Pumpen rdknade volym som om sondmat givits

= Pumpen larmade inte om uteblivet flode

= Multisjuk och sederad patient

= Sondlaget hade inte kollats infor start av matning, atminstone ej dokumenterat
= Ingen oberoende utredning gjordes vid avdelningen

= Flera dokumenterade fel med pumpar har intraffat tidigare

= Det ar svart att upptacka om aggregatet ar "for strackt”

= Tidigare hade det funnits en ”snéppventil” som inte 6ppnat ibland

= Det ar svart att tolka vad som hant enbart fran Overvakningslistan

= Ingen specifik upphandling av pumpen har gjorts (och ingen granskning av dess
sakerhetsegenskaper), eftersom pumpen har lanats ut av leverantéren av sondmat.

= Skriftligt avtal eller 6verenskommelse med leverantér av pumpar saknas

= Lakemedelsverket har inte efterfragat avdelningens synpunkter (trots att leverantoren
skyller pa handhavandefel)
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Sékerhetsfunktioner
| fallstudien samlades information om sakerhetsfunktioner och barriérer. Det gallde
sadana som fungerade val, inte fungerade eller som foreslogs. Dessa ordnades i en lista
som grupperades under nagra huvudrubriker:
A)  Patient
B)  Vardpersonal
C)  Pump och dess anvandning
= Tekniskt
= Administrativt om pumpen
= Rutin och hantering
D)  Avdelningen
E) Leverantor
F)  Sjukhus & landsting
G)  Nationell niva

Nagra exempel pa sakerhetsfunktioner ar:

= QOvervakningslista for styrning och dokumentation av den enskilda patienten

* Individuell uppmarksamhet; nagon upptackte i tid att sondmat ej gavs

= Samspelet mellan personer som ansvarar fér naringstillforsel respektive insulin

= Personalens personliga ansvarstagande. ’Man far ett otroligt kontrollbehov i det har
jobbet.”

= Pumpen ska larma om stopp i fléde

= CE-markning

= “Spappventil” - klamma pa slang som ska forhindra lackage

= Instruktionsbok fér Pumpen

= QOvervakning av plasmaglykos kan ge indikation av fel vid naringstillforsel

= Instruktion fér Overvakningslista

= Leverantdren satte roda varningslappar pa pumpen efter tilloudet

| Tabell 4.4 finns en summering av hur sakerhetsfunktionerna har beddmts. Det finns en
SF som har beddémts som ”Kontraeffekt”. Det géller en ”Sndppventil” som ska hindra att
vatska rinner ut innan slangen monterats i pumpen, den har dock samtidigt kunnat leda
till att flodet blockerats.

Atgéardsforslag

Sammanstallningarna dver avvikelser och sdkerhetsfunktioner anvandes som underlag att
ta fram forslag och idéer till forbattringar. Detta gjordes vid ett mote pa cirka tre timmar
med personal fran avdelningen och lansverksamheten.

Det sammanlagda antalet forslag blev 73. Tabell 3.1 visar hur forslagen fordelats pa fyra
huvudsakliga ansvarsomraden. Indelningen &r ungefarlig, eftersom ett visst forslag kan
berdra flera nivaer samtidigt. Den detaljerade listan Gver forslag kan sedan bearbetas och
utvecklas pa respektive nivaer. Den utvecklingen ligger utanfor denna forsoksverksamhet.

Forslag till teman som berdr flera nivaer har i tabellen grupperats under rubriken ”Aspek-
ter pd”. Ett tema har kallats "Gult lage”, vilket innebér att man har en situation som
kraver sarskilda forsiktighetsatgarder och samtidigt &r en varning. FOr en utrustning
skulle det betyda att den bara fick anvandas om ett antal i forvag specificerade atgarder
vidtagits.
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Tabell 3.1 Forslag till atgarder fordelade pa ansvarsomraden (Fallstudie 2)

Ansvar / Aspekter Exempel Antal
Avdelningen = Utreda system for inkép och anvéndning av pumpen 8
= Uppdatera rutin for medicinering via sond
Lansverksamheten = Utreda kriterier for personaltéthet vid olika situationer
Sjukhus & landsting = Sk modell for "lagom noggrann upphandling”
Nationell niva och = Frikoppla pumpar och sondmat som ett koncept, vilket 10
principer innebér att sdkerhetskrav kan stéllas tydligare (géller &ven
landstingsnivan)
= Tydliggora och skarpa krav pd pumpar for naringslosning
= Utveckla och tilldmpa perspektivet ”systemfel” i stéllet
for skuld
Aspekter pa
- system for = Utreda hur blanketten "Overvakningslista” kan forbattras 11
dokumentation « Utreda hur incidenter ska dokumenteras i journalen
- system for avvikelse- | = Vardera alternativa I6sningar. Det galler hur man drar 8
rapportering slutsatser, vem som gor detta osv.
= Battre feedback till rapportdren (att rapport &r mottagen,
vad det blev osv.)
- system for Gult lage | = Utreda om inf6randet av situationen "Gult lage” for viss 9
apparatur &r lamplig
= Tydliggorande av ansvar om fel och problem uppstar
- pumpen - inkdp etc. = Upphandling utifran ett helhetsperspektiv, inkl. pump och 13
sékerhetskrav.
= Tydliggora och skarpa krav p& matpumpar - kan kopplas
till anvandningsomrade
- personalsituation = Beskriva problembilden, och hitta ndgon som lyssnar. 8
= Utreda krav pa personaltathet kopplat till antal patienter
och deras tillstand
= Beakta ansvarsforhallanden. Nar kan ssk séga nej osv.
= Utreda hur man kan forenkla (bl.a. for att kompensera for
ett alltmer komplicerat arbete)
= Minska antalet lakemedel; blandningar och hantering av
synonympreparat
Summa 73
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3.3 Fallstudie 3

Héandelsen

Handelsen intraffade nér patienten skrevs in for operation®. Patientens ordinarie
medicinering antecknades i journalen men kom inte med i den lakemedelsjournal som
upprattades. Under tre dagar efter operationen fick inte patienten sina ordinarie medi-
ciner.

Personalen uppmarksammades pa detta nar patienten vid ronden den fjarde dagen pa
vardavdelningen fragade om hon skulle ta sina ordinarie mediciner, som hon haft tidigare.
Lakemedelsjournalen korrigerades och patienten fick ordinarie medicinering. Uppehallet
medforde inte nagra medicinska konsekvenser for patienten.

I schemat dver héndelseforloppet (Bilaga 2) visas 9 aktorer, dar det dverst anges vad som
direkt berdr patienten. Dag 1 skrevs patienten in och en lakemedelsjournal uppréattades.
Anestesilakaren forberedde operationen, som sedan skedde dag 2. Déarefter lag patienten
pa vardavdelningen en tid. Dag 6 fragade hon sjukskoterskan om sin medicinering, som
direkt tog upp detta med ronderande lakare.

En avvikelserapport skrevs samma dag av den sjukskoterska som patienten fragade.
Rapporten arkiverades, med avsikt att senare inga i en analys av de 6vriga lakemedelstill-
bud som pagick vid avdelningen. I dvrigt vidtogs inga andra atgarder.

Avvikelser

Vid analysen av dokumentationen och vid intervjuerna uppméarksammades avvikelser och
riskfaktorer som noterades. Avvikelserna ordnades i en tabell som sorterades under
huvudrubrikerna Tidsméssigt och Organisatoriskt (se nedan). Totalt antecknades 42
avvikelser, och en sammanstéllning av hur de beddmts finns i Tabell 4.2.

Tidsmassig indelning (n = 14)
a) Forhistoria
b) Inskrivning
¢) Operation och férberedelser
d) Vard

Organisatoriskt (n = 28)
e) Dokumentation
f) Avvikelsehantering
g) Ovrigt

Nagra exempel pa avvikelser/riskfaktorer som uppmarksammades:

= Foréndringar i lakemedelsordinationen fore operation anges i Halsodeklaration som
allman text (Kan missas av patienten, dessutom arkiveras inte den ifyllda delen.)

= Ej dokumenterat att Tromby! var utsatt i god tid fore operation

* Patientens staende ordination fanns inte inskriven i lakemedelsjournalen

= Hypotes 1: Inskrivande ldkare forde inte dver patientens staende ordinationer pa lake-
medelsjournalen

= Hypotes 2: Den del av ldkemedelsjournalen dar ordinationerna star forsvann i
hanteringen

= |bland skrivs ldkemedel innan patienten kommit, och utan namnangivelse

= Lakare e] signerat pa flera stéllen i lakemedelslistan

= Instruktion for SS (Skoter Sjalv) saknas

= Instruktion for lakemedelsjournal ej tillganglig (eller finns €j)

! Utférligare beskrivning i Harms-Ringdahl, m.fl. 2006¢
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= Det finns brister i kontrollen av lakemedelsjournaler

= Den som rapporterade avvikelsen har inte fatt information om vilka atgarder som
vidtagits

= Inskrivande ldkare hade inte fatt information om avvikelserapporten

= Saknas instruktioner om tillvagagangssatt vid inskrivning nér patienten redan har
mediciner.

= Olika roller for l&kare och sjukskoterskor; kan variera mellan avdelningar

Sakerhetsfunktioner
Vid intervjuerna framkom information om sékerhetsfunktioner och barriérer. Det géllde
bade sddana som fanns eller som foreslogs. Dessa ordnades i en lista som grupperades
under huvudrubrikerna:
A)  Patient
B)  Vardpersonal
C)  Auvdelningen
D) Lansverksamheten
- Styrning
- Utbildning
- Ovrigt
E)  Landsting

Nagra exempel pa sakerhetsfunktioner ar:

= Patientens aktiva roll

= Patientens lakemedelsjournal

= L&karen verifierar aktuell medicinering med patienten vid inskrivning
= Sjukskaterskan agerar pa patientens fragor

= Inskrivningsprocedur for operation

= Anestesildkarens kontroll av 1akemedel och journaler

= Mall for sjukskoterskor for vad som ska inga i en journal

= Kontroll vid byte av lista i lakemedelsjournalen

= Farmaceut pa avdelningen

En beddmning av hur val sakerhetsfunktionerna (SF) fungerade finns angivet i Tabell 4.4.
Sammanstéllningen innehéller 57 SF, som i viss man 6verlappar varandra. Av dessa
bedémdes 18 stycken ha fungerat helt eller delvis, medan 6vriga inte fungerade

Det finns tva SF vilka har bedomts ha "kontraeffekt”. Bada kan beskrivas som en for-

vantad praxis som inte finns i verkligheten. Den ena géller att sjukskdterskan ska kon-
trollera alla papper innan de satts in i pdrmen. Den andra ar en forvéntan att den forsta
person som delar ut medicinen bor ha last journalen och stdmt av mot lakemedelsjour-
nalen. Dessa uppfattningar stammer inte med vad som gdrs och kan leda till Gvertro att
nagon annan kontrollerar och tar 6ver ansvaret, vilket kan leda till minskad sékerhet.

Atgardsforslag

Sammanstallningarna dver avvikelser och sdkerhetsfunktioner anvandes som underlag att
ta fram forslag och idéer till forbattringar. Det sammanlagda antalet forslag blev 63.
Tabell 3.2 visar hur forslagen fordelats pa fem huvudsakliga ansvarsomraden. Indel-
ningen ar ungefarlig, eftersom ett visst forslag kan beréra flera nivaer samtidigt.
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Tabell 3.2 Forslag till tgarder fordelade pa ansvarsomraden (Fallstudie 3)

Ansvar / Delteman Antal
Avdelningen 11
Lénsverksamheten

- Allmént

- Inskrivningsproceduren hos verksamheten
- Awvikelsehantering

Samverkan med kirurgen

Landstingsniva

NI O© O

- Allmént 9
- Hélsodeklarationen 6
- Dokumentation & Lakemedelsjournal 6
Nationell niva 10

Summa forslag 63

Exempel pa forslag till forbattringar:

Avdelningsniva

= Utredning med helhetsperspektiv om hur man vill ha lakemedelshanteringen
= | rutin: Komplettera med specifika kontroller av lakemedelsjournalen

= Tillgang till farmaceut pa avdelningen

= Utred och diskutera olika roller for lakare och sjukskoterskor

Lansverksamheten

= Utred hur tillforlitligheten i dokumenthanteringen kan forbattras

= Utred verksamhetens specifika behov for hdlsodeklarationen, ursprungligen tankt for
narkoslakare

= Ta fram en tydlig évergripande processbeskrivning av inskrivning

= GOr en dvergripande riskanalys baserat pa beskrivningen.

= Awvikelsehantering: Utred hur feedbacken till personer kan forbattras

= Avdramatisera information om personliga misstag, se det som ett std att lara sig

Samverkan med kirurgen
= Utred grénssnittet mellan avdelningar och funktioner i ett helhetsperspektiv

Landstingsniva

= Ta fram gemensam instruktion for lakemedelsjournal pa landstingsniva

= Utred och tydliggor hur rutinen ”Skoéta Sjalv” (SS) ska hanteras och ange i instruktion

= Ett helhetsperspektiv pa synonympreparat behovs, dar inte enbart kostnaden ar
vasentlig. Besparingar vags mot 6kad risk och extra besvér

= Utred om halsodeklarationen ska revideras

Nationell niva

= Regler fran Socialstyrelsen (SoS) som klarlagger krav pa journalhandlingar etc.
kopplat till Halsodeklarationen

= Utred journalforing av “enkla” fel. Begreppet "avvikelse” enligt SoS &r en allvarlig
héndelse. Kan man forenkla och avdramatisera (nar detta &r befogat) 6kar bendgenhe-
ten att notera. (Patienten skrdms inte upp och personalen riskerar ej att bli anméld)
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4 Resultatoversikt

4.1 Avvikelser och bedomningar

Gruppering av avvikelser
Ett resultat av intervjuer och dokumentanalys blev en tdmligen oordnad lista Gver avvi-
kelser for respektive fallstudie. For att ga vidare sorterades dessa i grupper, "dubblet-
terna” togs bort, och ibland gjordes omformuleringar som blev mer strikta eller tydliga.
Denna strukturering anpassades efter hur materialet sag ut och vad som bedémdes som
lampligt. Detta gjordes olika i de tre fallstudierna och Tabell 4.1 visar resultatet.

Fordjupade utredningar av tillbud

Tabell 4.1 Hur avvikelserna grupperades i de tre fallstudierna.

Fall 1

Fall 2

Fall 3

a) Patienten

b) Narsjukhuset

c) Akuten

d) Avdelning C

e) Avdelning D

f)  Systemet med ldkeme-
delsjournaler

g) Systemet for avvikelse-
hantering

Tidsmassigt

a) Snabba handelseférloppet
b) Dagen och dagar fore

c) Dagen och dagarna efter
d) Foére handelsen

P& avdelningsniva:

e) Dokumentation

f)  Rutiner och anvandning

g) Administration av pumpen
Overgripande*

h) Tekniskt

i)  Administrativt (tekniskt)

j)  Utformning av journaler etc.
k) Utredning utanfér avdelningen

Tidsmassig indelning

a) Forhistoria

b) Inskrivning

¢) Operation och férberedelser
d) vard

Organisatoriskt

e) Dokumentation

— Specifikt

— Lakemedelsjournal

— Ovrigt om dokumentation
f) Avwvikelsehantering

g) Ovrigt

*Utanfor avdelningens ansvar, sadsom sjukhus, myndighet, leverantor

Antal och beddémning av avvikelser
Varje avvikelse beddmdes vid méten med berdrd personal i de olika fallstudierna.
Bedomningen gallde om det fanns behov av att &ndra nagot i ”systemet”, avseende tek-
nisk utrustning, rutiner, kompetens, utbildning, osv. En indelning gjordes enligt en fyr-
gradig skala, ddr 0 och 1 innebér att man inte behdéver vidta ndgon atgéard, medan 3 ar en
stark rekommendation. Resultaten av bedémningarna for de tre fallstudierna aterges i
Tabell 4.2 Sammanlagt har 165 avvikelser identifierats. Fér 126 avvikelser har arbets-
grupperna bedomt att det finns ett behov av atgéard, medan 17 stycken (10 %) bedémts

som acceptabla (0 eller 1).

Tabell 4.2 Antal avvikelser och hur de har beddmts i de tre fallstudierna

Beddmning Fall 1 2 3 >
0 Obetydlig risk 2 0 0 2
1 Acceptabel risk, behover ej atgardas 6 9 0 15
2 Viss risk, bor atgardas 20 40 9 69
3 Allvarlig risk, méaste atgardas. 13 19 25 57
X Beddmning ej gjord 8 6 8 22
Summa 49 74 42 165

Ett antal avvikelser har markerats med X, vilket innebar att dessa bedémdes som véasent-
liga, men att de lag samtidigt utanfor huvudtemat for utredningen. Ett exempel &r situa-
tionen vid akutmottagningen, dar stress och tidspress tkar sannolikheten for fel. Ett annat
ar egendomligheter i ordination innan den studerade avvikelsen studerades.
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4.2 Sékerhetsfunktioner och bedémningar

Gruppering av sadkerhetsfunktioner

Vid varje fallstudie gjordes en lista 6ver sakerhetsfunktioner (SF), som kom fran inter-
vjuerna och dokumentanalysen. Dessa sorterades i grupper, “dubbletter” togs bort, och
omformuleringar behévdes ibland for att fa mer strikta eller tydliga SF. Denna strukture-
ring anpassades efter hur materialet sag ut och vad som bedémdes som andamalsenligt.
Detta gjordes olika i de tre fallstudierna och Tabell 4.3 visar resultatet. Fall 3 gav en
struktur fran patienten till landstinget. Fallen 1 och 2 inkluderade ocksa en nationell niva,
exempelvis féreskrifter som man refererade till som vésentliga.

Tabell 4.3 Struktur pa sakerhetsfunktionerna fran de tre fallstudierna.

Fall 1 Fall 2 Fall 3
A) Patient A) Patient A) Patient
B) Vardpersonal B) Vardpersonal B) Vardpersonal
C) Avdelningen C) Pump och dess C) Avdelningen
D) L&nsverksamheten anvandning D) Lansverksamheten
E) Sjukhusniva D) Avdelningen E) Landsting
F) Landstingsniva E) Leverantor
G) Nationell niva F)  Sjukhus & landsting

G) Nationell niva

Antal och beddmning av sakerhetsfunktioner

En beddémning av hur val alla SF fungerade har gjorts. Hur klassificeringen gjorts och
antal SF framgar Tabell 4.4. | genomsnitt var det 55 SF for fallen, och runt 20 % har
bedomts fungera tillfredstallande. Ovriga 80 % indikerar problem och ett klart forbatt-
ringsbehov.

Tabell 4.4 1dentifierade sékerhetsfunktioner (SF) och hur de bedémts

Beddmning Fall 1 2

SF fanns och fungerade som avsett 12 14
(tillrackligt val)

SF fungerade delvis 8 12 12
SF fanns men gav ej avsedd effekt 15 17 24
Kontraeffekt 0 1 2
Atgardsférslag fran intervju 17 11 11
Summa 52 55 57

For tre SF var bedémningen att det funnits en "kontraeffekt”, dvs. att SF har 6kat risken
istallet for att minska den. | Fall 2 gallde det en ”sndppventil” som inte 6ppnat ibland, och
for Fall 3 handlade det om férvantad praxis som inte fanns i verkligheten.
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4.3 Atgardsforslag

| varje fallstudie ingick ett méte dar forslag till atgarder togs fram. Tabell 4.5 visar antalet
forslag fordelade 6ver de tre fallstudierna. Avdelning innebar att atgarden framst beror
just den aktuella avdelningen, medan lansverksamhet ber¢r flera avdelningar med lik-
nande verksamheter. ”Samverkan med andra organisationer” géller sarskilt utpekade
organisationer eller avdelningar. Om denna samverkan normalt koordineras av lands-
tinget, har vi foretradesvis lagt detta pa landstinget.

Forslagen grupperades lite olika i fallstudierna med tanke pa det aktuella resultatet. Man
kunde ha valt en mer standardiserad indelning, antingen fore forsoket, eller i efterhand
vid analysen. Detta blev dock inte fallet, eftersom det i férsoksverksamheten anséags vara
bra att prova olika modeller for strukturering.

Tabell 4.5 Sammanstallning av atgardsforslag - antal forslag fordelade pa fall

Ansvarsomrade Fall 1 2 3 y

Avdelning 0 8 11 19
Lansverksamhet 16 29 19 64
Samverkan med andra organisationer 6 0 2 8
Landstingsniva 33 26 21 80
Nationell niva 5 10 10 25
Summa forslag 60 73 63 196

4.4 Forslag riktade till landstinget

Allmant

Sammanlagt fanns det 80 forslag som riktade sig mot landstingsnivan. Dock fanns det en
del liknande forslag fran de skilda grupperna som innebér att antalet minskar nagot. Detta
avsnitt beskriver relativt dversiktligt de forslag som var inriktade mot landstinget. En
genomgang har gjorts med landstingsledningen.

Forslagen riktade till landstinget kan delas upp i fyra huvudomraden:
L&kemedelsjournaler och dokumentation

Avvikelserapportering

Ansvar och personalsituation

Planering och organisation

Lakemedelsjournaler och dokumentation

Manga svagheter identifierades med koppling till lakemedelsjournalerna, vilket ledde till
ett stort antal forslag pa layout, instruktioner, hur de skulle anvéandas osv. Foér narvarande
ar systemet for lakemedelsjournal manuellt, och en del problem (men langt ifran alla)
skulle underlattas vid en datorisering. Forslagen var inriktade pa hur det manuella
systemet kunde utvecklas. Diskussionerna var inriktade pa att systemet behévde bli bade
sékrare och mer lattanvant.

Det fanns ett Gnskemal om en tydligare styrning av lakemedelsjournalerna, eftersom det
fanns oklarheter och varierande praxis vid olika enheter. Det skulle innebéra en Gversyn
av riktlinjer och instruktioner pa landstingsniva for anvandningen. Bara fran Fallstudie 1
fanns det 6ver 20 forslag forknippade med lakemedelsjournalen. Nagra exempel &r:

e Tydligt ansvar for utformningen av instruktionen for lakemedelsjournal och for dess
spridning.
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e Tydligt ansvar for uppféljningen anvandningen av ldkemedelsjournal.
e Utred processen for informationséverforing mellan olika vardgivare.

o Det finns olika anvandningssituationer; dessa behdver identifieras och behoven av
sérskilda instruktioner klarléggas.

e Utred om ansvarsforhallanden for ordination och administration &r tillrackligt val
hanterade.

e Utred hur man sékert ska skilja mellan ordinerande och verkstéllande vid &ndring av
ordination i lakemedelsjournalen.

e Bittre layout pa lakemedelsjournal. Sjalvinstruerande - anvandarvénlig och med stod
att gora ratt. Battre kopieringssakerhet - bl.a. tydligt streck i layout istallet for gratt
falt.

Liknande fragor finns for den mer komplicerade dokumentationen vid intensivvard.
e  Utred hur blanketten ”Overvakningslista” kan forbattras

e Komplettera blanketten med en instruktion sa den anvands lika, bl.a. en regel for hur
tiden ska markeras pa blanketten.

e Beakta hur incidenter ska dokumenteras i journalen (kopplat till systemet for
avvikelserapportering nedan)

Avvikelserapportering

Manga forslag var inriktade pa hur systemet for avvikelserapportering kunde utvecklas.
De huvudsakliga problemen som behdvde hanteras gallde underrapportering, brister i
feedback, och svarigheter i att hantera informationen tillrackligt effektivt. Landstinget
haller pa att 6verga till datoriserat system for avvikelserapportering, men manga av frage-
stallningarna kommer anda att kvarsta.

Ett principiellt problem &r den skuldbeldggning som forknippas med avvikelser. Flera

forslag ar inriktade pa att det behdvs battre rapporteringsmodeller, som skulle poangtera

"systemfel” i stallet for skuld och som hanterar ansvarsfragan bra. Exempel pa andra

forslag ar:

e Utred och tydliggor den principiella fragan om dokumentation av avvikelser i lake-
medelsjournal, resp. patientjournal.

e Utviérdera avvikelsesystemet (systemen) som det ser ut idag.

e Utred resursfragan - nytta och kostnad. Aven mottagarna av information (de i
varden) behover tid och resurser.

e  Skriv om instruktionen for avvikelsehantering

e Tafram en strukturerad aterforingsrutin, bade for dem som rapporterar och for dem
som ar berdrda av problemet

Ansvar och personalsituation
Teman kopplade till ansvar och personalsituationen kom upp manga ganger. De kunde
berora avdelningen, lansverksamheten eller landstingsnivan, men det finns kopplingar
mellan alla dessa nivaer. Exempel pa fragestallningar var:
e Tydliggor ansvarsforhallanden nar patienten skoter sin egen medicin.

”Skota Sjalv” (SS)
e Foresla lampliga kriterier som underlag for beslut och planering av personaltathet

e  Beakta ansvarsforhallandena vid personalfordelning. Nar kan en sjukskoterska saga
”Nej det har blir for riskabelt, det kan jag inte ta ansvar for”?

e Man pekade pa ett behov att diskutera de forandrade rollerna for sjukskoterskor och
lakare.
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Planering och organisation

Den éverordnande planeringen och utformningen av organisatoriska l6sningar gors pa
landstingsnivan. Det blir darfér naturligt att det &r pa den nivan man forvantar sig forbatt-
ringar. Till forslagen horde:

e Utred hur man kan férenkla eller ta bort arbetsuppgifter i takt med inférande av nya
arbetsmoment.

e Minska antalet 1akemedel; blandningar och hantering av synonympreparat

e Overvdg moéjligheten for ”Gult lage” for specificerade situationer bl.a. nar hog
personaltéathet blir aktuell.

Begreppet "Gult lage” foreslogs vid Fallstudie 2, , vilket innebar att man har en situation
som kraver sarskilda forsiktighetsatgarder och samtidigt ar en varning. FOr en utrustning
skulle det betyda att den bara fick anvandas om ett antal i forvag specificerade atgarder
vidtagits. Nar det galler personalens arbete skulle det krava tillstand fran en hogre instans.

Onskemal att forenkla kom upp i flera sammanhang, eftersom komplicerade losningar
och fler instruktioner inte alltid 6kar sakerheten och arbetsforhallandena - utan snarare
tvartom. Beskriva problembilden och hitta ndgon som lyssnar.

”Mycket info, ofta &ndringar - mycket av allting.”

’Man ska vara stresstalig - ibland for mycket, ibland for passivt.”

” Man gar sallan i pension fran den har avdelningen.”

Nagra tog upp behovet av enklare teknik. Den grundlaggande visionen &r att apparater
ska ta Gver jobb och att man darmed kan spara in pa personal. | manga fall kan det snarare
bli tvartom, apparaterna kraver mer av personalen.

4.5 Forslag pa nationell niva

Allmént

Sammanlagt fanns det 25 forslag som riktade sig mot den nationella nivan, i huvudsak
myndigheter. Det fanns en del liknande forslag fran grupperna som innebar att antalet
minskar nagot. Detta avsnitt beskriver relativt versiktligt de forslag som var inriktade
mot myndigheter.

Normer

Exempel pa forslag kopplade till regler var:

e Overordnade (nationella) krav p& lakemedelsjournaler och standardiserade termer
kopplade till hanteringen av lakemedel.

e  Foreskrift fran SoS som anger tillvagagangssétt vid inskrivning nar patienten redan
har mediciner.

e Regler fran SoS som klarlagger krav pa journalhandlingar etc. kopplat till
Hélsodeklarationen (Fallstudie 3).

Awvvikelserapportering

o Kilarlagg begreppet ”Lakemedelsavvikelse”, som dr allmént och tdmligen diffust.
Viktigt med tanke pa att det forekommer sa ofta. Darmed skulle man kunna ta fram
en mer precis indelningsgrund for registrering

e  Ett generellt stodmaterial och idélista (fran SoS) hur man ska hantera lakemedels-
avvikelser i manuella system. Man behdver vidta atgarder i befintliga system och inte
bara avvakta datoriserade system.
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e Utveckla och tillampa perspektivet “systemfel” i stéllet for skuld — bade lokalt och
centralt. Det upplevs som skillnad mellan vad som ségs officiellt och hur det
fungerar i praktiken.

e Hitta battre rapporteringsmodeller som poangterar ”systemfel”

e Utred journalféring av “enkla” fel. Begreppet “avvikelse” enligt SoS &r en allvarlig
h&ndelse. Kan man forenkla och avdramatisera (nér detta ar befogat) 6kar bendagen-
heten att notera. Patienten skrams inte upp och personalen riskerar ej att bli anmald.

Medicinteknik

| Fallstudie 2 hade en medicinteknisk utrustning en viktig roll (se avsnitt 3.2). Ett tema
var pumpen har lanats ut av leverantoren av sondmat. Darmed foll den utanfér den ordi-
narie granskningen av sakerhetsegenskaper.

Ett forslag var darfor att tydliggora och skarpa krav pa pumpar for naringslosning — bade
lokalt och nationellt. Detta kan gdras genom att frikoppla pumpar och mat som ett kon-
cept. Kraven kan kopplas till anvandningsomrade, och dessa skulle bli extra noggranna
vid balans mot insulin. Ett alternativt synsatt ar, att nar "mat” (ndring genom sond) ar
relaterat till lakemedel (insulin) bér man se detta som ett lakemedelssystem med
sammanhéngande krav.

Det andra atgardstemat inriktade sig pa riskhanteringen. Myndigheten borde utreda om

det &r rimligt att denna typ av problem har accepterats sa lange. Vi menade att det fanns

avvikelser fran vad som borde vara god praxis, och eventuellt ocksa fran regler. Vi

bedémde att:

o Det inte principiellt acceptabelt att utrustning med ké&nt problem finns ute i
anvandning utan sarskild varning och atgarder.

e Man bor inte acceptera som teknisk egenskap att fel uppkommer om “aggregatet
spanns hart”, och att handhavandefel kan uppkomma sa latt och forbli oupptackta.

4.6 Deltagarnas synpunkter

En del av utvéarderingen gjordes genom en enkat efter atgardsmotena i fallstudierna.
Totalt 14 personer har deltagit och lamnat svar vid dessa. En summering av asikterna
finns i Tabell 4.6. Av dem som deltog i atgardsmaétena hade fem personer funktionen
verksamhetschef eller avdelningschef. Ovriga var tva likare, fyra sjukskoterskor, och en
underskoterska, samt tva med andra funktioner. En person hade arbetat fyra ar i varden,
medan 6vriga hade mycket lang erfarenhet. Den nast nyaste hade varit med i 18 ar och
medianen for anstallningstid lag runt 28 ar.

| enkaten fanns utrymme for fria kommentarer under nagra rubriker. Den forsta var: Vad
var positivt med utredningen? Fem svar lyfte fram det systematiska arbetssattet och
tdnkandet, samt fordelen med ett helhetstankande. Tio synpunkter handlade om att pro-
blem lyfts fram, och att det fanns sa manga aspekter. Fordelar med olika synvinklar sags
som vardefullt, vilket uttrycktes av nagon som att "olika professioner deltar kring samma
amne, far allas perspektiv och ger ett larande for alla™.

Ett tredje tema géllde nyttan med utredningen (6 svar). Det handlade om att sdkerheten
starks for bade patienten och sjukskoterskorna, och en forhoppning att det leder till ett
annat ansvarstankande. “’Bra kansla att nagot kommer att handa angaende alla daliga
lakemedelslistor.”” Aven konkret for en person som skulle forsoka att vara mer noggrann i
framtiden.
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Tabell 4.6 Enkatsvar fran utvardering av forsoksverksamheten (n = 14)

1 Nyttan med utredningen for dig

Onyittig Lite nytta Nyttig Mycket stor nytta

0 0 4 10

2 Nyttan med utredningen for din verksamhet

Onyttig Lite nytta Nyttig Mycket stor nytta

0 0 3 11

3 Vad larde du sjalv?

Inget nytt Lite Ratt mycket Mycket

0 2 5 7

4 Anvand tid for din medverkan

Sloseri med tid Nagorlunda Ganska val anvand Mycket val anvand tid
0 0 6 8

5 Var det intressant?

Ointressant Lite Ganska Mycket intressant

0 0 1 13

6 Hur kéndes det att bli intervjuad?

Negativt Varken eller Positivt Ar inte intervjuad

0 0 11 3

7 Skulle du rekommendera andra verksamheter att deltaga i liknande utredningar?
Avrada Kanske Rekommendera Rekommendera starkt
0 0 2 12

En annan Oppen fraga var: Vad var negativt med utredningen? Fem personer tyckte att
det inte fanns nagot negativt. Nagra svar handlade om tid och planering, dér utredningen
tar mycket tid i ansprak (3 st), medan ett svar angav “for lite tid”. Tva svar angav att flera
borde fa delta i detta, och &ven att fler l4kare borde ha varit med. Andra svar var att
utredningen “upplevs delvis slumpartad”, och ett annat “obehagliga sanningar”.

Ytterligare en fraga gallde: Forslag till framtida utveckling och anvandning. Exempel pa

synpunkt er:

= ”Onskvirt att finna en bra gradering av rapporterade avvikelser och kriterier for
detta.”

= “Det galler i forsta hand att fanga allvarliga avvikelser av stor betydelse och att kunna
salla bort ovidkommande rapporteringsbrus.”

= ”Bra om det finns en enklare arbetsmodell for enkla avvikelser och en mer komplice-
rad modell for allvarligare avvikelser.”

= ”Man kan gora liknande undersokningar inom fler omraden, och dven rikta sig mot
landstings- och verksamhetsnivaer. ”

Generellt ger svaren ett intryck av att deltagarna fatt ett positivt intryck av utrednings-
arbetet. Alla skulle rekommendera andra verksamheter att deltaga i liknande utredningar,
och 85 % skulle "rekommendera starkt”. Man menade ocksa att verksamheten varit nyttig
och intressant.
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5 Diskussion av resultaten

5.1 Om metodiken

Kartlagga handelseforlopp

Den forsta delen av analysen var inriktad pa att forsta handelseforloppet och att klarlagga
de viktigaste aktorerna. Det visade sig att hdndelseforloppen varit relativt komplexa och
inte alls sjalvklara.

For att ordna héndelserna i tidsordning och koppla dessa till aktdrerna ritades ett diagram.
Detta beskrev inte vad handelserna berodde pa och lyfte inte fram felaktigheter som skett.
Dérmed behévde vi inte ett tidigt analysskede tolka materialet for att finna orsaker och
varfor det skedde. Skeendet blev tillrackligt komplext anda, och i synnerhet Fall 2 visade
sig vara svart att reda ut.

Denna kartldggning gjordes successivt under datainsamlingen. Inledningsvis gjordes en
skiss baserad pa dokumentationen, och den forbattrades sedan vid behov. Vid intervju-
erna visades handelsediagrammet bade for att gora en kontroll och som en hjalp vid
diskussionen. Ganska ofta gjordes justeringar som vanligen grundades pa tolkningar och
forklaringar av dokumentationen. Den slutliga verifieringen av diagrammet gjordes i
samband med varderingsmotet da alla berérda personer méttes. Utredningstekniskt var
det bra att ha diagrammen som stod vid bade intervjuer och vid méten.

Ibland gick det inte att sékert klarlagga vad som hant. Vid Fall 2 fanns fyra tdnkbara for-
klaringar som kunnat ge liknande problem och for Fall 3 fanns tva alternativ. Dessa alter-
nativa forklaringar aterspeglas inte diagrammen (bilagorna 1 och 2), utan det hanterades i
avvikelseanalysen.

| denna studie var syftet att lara sig, och det var darfor inte véasentligt att fastsla exakt vad
som hande. Vid den fortsatta analysen och atgardsforslagen var det tvartom fordelaktigt
att arbeta med dessa scenarier samtidigt.

Datahanteringen

Datainsamlingen utgick fran dokument och intervjuer, som gav en stor informations-
mangd. Intervjuer gjordes med cirka fyra personer per fall, och ndgon bandinspelning
anvandes inte. Tamligen direkt efter varje intervju identifierades avvikelser och séker-
hetsfunktioner som direkt fordes in i listor av bada intervjuarna oberoende av varandra.
Denna typ av listor kan beskrivas som grundinformationen.

| nasta steg grupperades avvikelserna respektive sékerhetsfunktionerna i kategorier som
anpassades till respektive fallstudie. Detta var ett satt att reducera informationsméngden
avsevért och dverfora resultatet till strukturerade listor. Vid beddmningsmétena grans-
kades dessa listor; punkter som inte stamde togs bort eller korrigerades och sadant som
saknades las till. Uppskattningsvis gjordes korrigeringar for mellan fem och tio procent
av materialet.

Var bedémning ar att den grafiska bilden och data i form av listor &r ett enkelt satt att
hantera den omfattande dataméangden. Det handlade om att gora informationen lattforsta-
elig och sparbar, samt att stodja en strukturerad diskussion om behovliga forandringar.

Det har blivit en stor detaljrikedom i listorna, eftersom vi valt att ta med huvudparten av
informationen. Reduktionen har gjorts vid bedémningsmdotena, dar en del har bedémts
som mindre viktigt och ej kravt atgarder. Alternativet hade varit en annan sorts data-
reduktion eller censur.
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Den information som samlats om exempelvis avvikelser verkar i huvudsak relevant, och
endast 10 % har bedémts som oviktig (Tabell 4.2). Den stora méngden data har kunnat
hanteras, men nackdelar ar att materialet blivit mer svaroverskadligt och att hanteringen
blivit tidskravande.

5.2 GenomfOrandet och sammanhanget

Delaktighet och samspel

Valet av metoder &r vasentligt, men manga forhallanden spelar in. Samarbetet med den
berorda enheten &r forstas grundlaggande. Det forsta steget var att komma Gverens om att
gora utredningen, och sedan att valja ett lampligt tillbud. Sarskilt vasentliga var de tva
maotena for att bedoma risker och foresla atgarder.

Det forsta gruppmatet med utredarna och personalen vid enheten gallde varderingen av
de identifierade avvikelserna. Varderingen var inriktad pa om nagon forbéattring behov-
des. I huvudsak har verksamheten ansvar for att genomféra atgarderna, och motivationen
bor bli storre nar man sjalv tagit beslutet om behovet av atgard.

Vart intryck ar att arbetssattet gav stod at personer med olika roller och ansvar att disku-
tera ett konkret fall, och att komma betydligt 1angre &n vad man skulle ha gjort var for sig.
Att gemensamt inom enheten ha kommit fram till forslag, gjorde att dessa var béttre for-
ankrade och troligen aven effektivare. Hade forslagen kommit “utifran” skulle resultatet
troligen inte ha moétts med samma engagemang.

Vi formodar, att vid riskbedémningen av avvikelserna jamfor individerna med sin mang-
ariga erfarenhet. Ett intryck ar att nar en eller flera kanner igen det aktuella problemet
beddms det som vanligt och rankas darmed hdgre. En prelimindr slutsats &r att det inte ar
den enskilda specifika avvikelsen som bedéms utan hur den speglas i flertalets minne av
liknande situationer.

Detta skulle innebéra att forslag eller reflektioner kan vara tdmligen generella, &ven om
de ursprungligen var kopplade till ett enskilt problem. Darmed blir det rimligt att
I6sningen lyfts till en "hogre niva” tamligen omgaende.

Placeringen av ansvar

Atgardsdiskussionerna var fria och idéskapande vid gruppmétet. Efter motet satte utre-
darna ihop forslagen till en lista, dar indelningen baserades pa vilken organisationsniva
som rimligen borde ansvara for genomférandet. Forslaget skickades sedan pa remiss till
deltagarna. Inga korrektioner av detta gjordes i nagot av de tre fallen, och man kan tolka
detta som att ansvarbestdmningen kan goras tdmligen tillforlitligt.

Vid nagra olika tillfallen har vi métt invandningen att forslag riktade uppat i organisa-
tionen &r ett satt att forsoka fly fran sitt eget ansvar. Detta kanske &r giltigt i vissa
sammanhang, men definitivt inte hér. Vi bedémer tvartom att det &r viktigt att tydligt
adressera atgarder till lamplig beslutsniva. Det verkar ju ocksa rationellt genom att
landstinget blir uppmarksammat pa problemen och astadkommer gemensamma lésningar.

En fordel ar att samspelet med helheten blir tydlig och mdjligen kan engagemanget vid
enheten bli stérre genom att "orsaken till handelsen ligger inte bara hos 0ss”. Enligt tidi-
gare erfarenheter fran utredningar ar det vanliga snarast att atgarderna bara hamnar inom
den egna verksamheten.
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Tidsatgangen for personalen

Tidsatgangen for att gora en utredning &r forstas vasentlig. For den personal som berorts

kan vi dela upp den:

e Intervjun tog cirka 1 timme per person

»  Ett beddmningsmote tog drygt 2 timmar, och det genomfordes da i ratt hogt tempo
och utan att alla punkter hanns med helt.

« Ett dtgardsmate tog ocksa det drygt 2 timmar, likasa det i hogt tempo.

For de personer som var mest engagerade gick det at mellan 5 och 7 timmar for detta.
Kontaktpersonen vid avdelningen skulle dessutom soka upp dokumentation fran och boka
personer for intervjuer och méten. Till detta kommer sa smaningom arbete med att ta
hand om atgardsforslagen, men det ingar inte i forsoksverksamheten att folja upp denna
del.

Fran utvarderingsenkaten (Tabell 4.6) kan man se att tidsatgangen sags som lite proble-
matisk. De sex mest Kkritiska svarade att deras tid i utredningsarbetet var ”ganska val
anvand”, och i de 6ppna svaren fanns tre som kommenterade tidsatgangen.

Den stdrsta svarigheten var att hitta en gemensam tid for matena. Sarskilt svart var det for
lakargruppen att avsatta tid att ga pa moten. Svarigheterna att hinna med fick en av
avdelningscheferna att stalla fragan:

Far patientsékerhet ta tid?

Fragan ar i hog grad relevant. Officiellt &r patientsékerheten hogt prioriterad, men i prak-
tiken behovs mojligheter att satta av tid och resurser for atgarder. En lardom &r att man
vid den hér typen av utredningar behover en bra framférhallning i tidplanen — manga
veckor. Tider bor bokas redan vid starten av utredningen, eller atminstone sa snart man
vet vilka aktorer som &r berorda.

Utredarnas roll

| forsoksverksamhetens resultat har vi som utredare haft en vésentlig roll, framfor allt
genom att vi tagit initiativ och drivit pa. Viktigt ar att vi ocksa kunnat avsétta tid for detta.
Att vi har haft en god metodkunskap och utredningsvana har underlattat,

Troligen var det en fordel att ingen av utredarna arbetade i de aktuella verksamheterna —
det ar mindre risk for att bli hemmablind. Alla var ocksa vana vid organisatoriska fragor
vilket kan ha gjort det lattare att observera évergripande avvikelser.

En av utredarna hade inte har halso- och sjukvardbakgrund, vilket i flera diskussioner
framforts som positivt. Detta tillfor ett utifranperspektiv som kan ge jamférelser med
annan verksamhet an sjukvard, och majligheten (och kanske dven en skyldighet) att stalla
"dumma” fragor.

31



Fordjupade utredningar av tillbud

5.3 Om resultaten

Typ av resultat

Det konkreta resultatet av en enskild utredning i fallstudien &r:
e  Beskrivning av handelseférloppet.

e En utforligare risk- och problembild.

e Forslag till atgarder.

Mer abstrakta resultat &r:

e Okad kvalitet och bredd pa analys och atgardsforslag genom perspektiv fran flera
personalkategorier.

e Okad forstdelse hos olika individer for uppkomst av risker och vad som kan goras.

e Okad konsensus och forstaelse for olika medarbetares roller och erfarenheter.

o Incitament till grupprocesser, vilka kan utvecklas vidare eller tyna bort.

Héandelseforloppet

| alla tre fallen inneh6ll handelseforloppet relativt manga steg och aktorer. Detta summe-

rades och beskrevs i ett diagram under det inledande skedet av analysen.

e | Fall 1 visades 8 aktorer och 12 handelser (Figur 3.1).

e Fall 2 inkluderade 10 aktorer och 30 handelser i det kortare tidsperspektivet
(Bilaga 1). Dessutom inkluderas skedet fore och efter tillbudet i en langre tidsskala,
(Figurerna 3.2 och 3.3). Har fanns ytterligare cirka 10 akttrer och 10 handelser.

e For Fall 3 syns 9 aktdrer och 22 héndelser.

I genomsnitt var det 12 aktérer och 25 héndelser per fall. Diagrammen anvéandes som stéd
vid intervjuer och gruppmoten. Det var ocksa en god hjalp for att ge en kort beskrivning
av handelseforloppet i rapporten.

Antalet aktiviteter var sa stort att det var en klar fordel att visa handelserna i ett diagram.
Observera att dessa diagram inte beskriver felhandelser, utan att de i stort ocksa aterger
det vanliga flodet i vardsituationen.

Att utga fran vardflodet ar relevant ocksa med tanke pa hur varden mer och mer blir
organiserad i processer av olika slag. Det visar pa likheter med riskanalyser, som ofta
startar med flodesbeskrivning. | en sadan analys soker man risker och problem som skulle
kunna intraffa, medan man i h&ndelseutredningen soker det som har intréffat. Det finns
manga fordelar med att utnyttja de likheter som finns ( se t.ex. Harms-Ringdahl, 2004).

Analysresultat och databearbetning

Grunddata i utredningen kom fran dokument och intervjuer. Ur dessa erholls avvikelser
och sakerhetsfunktioner, som kan ses som “mellandata”. Detta arbetssatt innebér att detta
material fran flera olika kallor kunde koncentreras till tva listor.

Antalet avvikelser och hur de har bedémts framgar av Tabell 4.2. | genomsnitt identifie-
rades 55 avvikelser, och av dessa beddmdes 10 % som ofarliga eller acceptabla. Detta kan
tolkas som att informationen om avvikelser sdgs som i hig grad relevant av de deltagande
personerna.

Antalet identifierade sékerhetsfunktioner (SF) och hur de beddmts finns summerat i
Tabell 4.4. Det genomsnittliga antalet SF blev 55. Av dessa skattades att 20 % hade
fungerat val, vilket ocksa innebar att 80 % inte gav tankt funktion. I en tillbudsutredning
ar inriktningen att soka det som ej fungerar vilket innebdr att SF med svagheter lyfts
fram.
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Nagra fordelar med att inkludera SF i olycksutredningen &r:

» att de SF som finns men inte fungerat kan ge idéer till forbattringar,

« att nar det redan finns manga SF kan man sikta pa att forstarka svaga SF, istéllet for
att lagga till nya rutiner,

« att ge forslag till forenklingar. Om exempelvis en viss rutin fungerar daligt kan den
vara onddig och déarfor tas bort.

« att tydligt infora ett helhetsperspektiv pa barridrer och sékerhetsarbete med koppling
till det enskilda tillbudet.

e att SF fran flera utredningar kan sammanfdras och ge en battre helhetshild av hur val
riskhanteringen fungerar inom ett visst omrade.

Atgardsforslag

Ett syfte for utredningarna har varit att ta fram atgardsforslag. En sammanstallning av
antalet finns i Tabell 4.5 dar det framgar att det i genomsnitt finns 65 forslag per fallstu-
die. Forslagen kommer fran deltagarna fran de berorda enheterna, och utredarnas roll var
att leda diskussionerna och stélla frigor om vad man kan gora.

Vart intryck ar att forslagen darmed direkt har blivit valforankrade. Detta styrks av att nar
atgardslistan gick pa remiss till alla personer som deltagit vid motet, kom det inga forslag
till &ndringar (alternativt att man inte brydde sig eller hann med).

Vid atskilliga tillfallen framkom klara behov att férenkla pa olika satt. Varden i sig har
blivit mer komplicerad, dessutom finns det en tendens att se information som den huvud-
sakliga I6sningen. Vi har fatt en kansla att manga problem l6ses genom information till
individerna i varden - men fragan &r hur effektiva sadana lésningar ér.

N&r nar man individernas tak for vad som gar att minnas och halla aktuellt?
En viktig typ av atgard ar att forenkla och ta bort, hellre &n att 1agg till nya saker.

Det ingick inte i forsoksverksamheten att ta fram fardiga atgardsforslag. | detta skede ar
det fordelaktigt att vaga in resultat fran flera handelseanalyser, och att véardera nyttan och
effektiviteten i av atgarder (se t.ex. SoS, 2005, sid. 26).

5.4 Erfarenheter av metodiken

Ingen skuldbelaggning

Ett syfte med utredningarna har varit att lara hur man effektivare kan forebygga vardska-
dor. Ett hinder for detta ar samhéllets hantering av ansvarsfragorna i varden och synen pa
individuell skuld, vilket manifesteras genom att personer som har gjort misstag ofta
skuldbelaggs pa nagot satt. Detta komplicerar en 6ppen diskussion om vad som hant och
vad som kan gdras.

I denna forsoksverksamhet har vi darfor systematiskt forsokt undvika att det uppkommer

en skuldbeldggning av personer. Detta har gjorts genom

a) Noggrann information om att syftet var forbéattringar och inte att finna skyldiga.

b) Valet av tillbud; ingen skada for patienten, och héndelsen skulle inte upplevas som
hotfull med risk for sanktioner mot inblandade.

¢) Anonymiserad rapportering av fallet.

d) | handelseforloppet lyfts inte felh&dndelserna fram sérskilt.

e) Metoderna Avvikelseutredning och SF fokuserar pa funktioner istallet for pa felhand-
lingar, vilket minskar skuldbelédggningen.

f) Atti motena forsoka skapa en avspand stamning med fokus pa funktioner och forbatt-
ringar — istallet for pa ansvar och fel
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Resultaten och observationerna visade tydligt att "individfelen” var ett resultat av manga
omstandigheter. Misstagen kunde snarast ses som forvantade istéllet for ovantade. | bade
fall 2 och 3 fanns det alternativa forklaringar till hdndelseforloppen. | Fall 2 verkade
utredningen skuldbefriande genom att den pekade pa svagheter i pumpens utformning,
som motvikt mot leverantdrens utpekande av en enskild persons fel vid handhavandet.

I enkaten (se Tabell 4.6) svarade alla intervjuade att det kants positivt att bli intervjuad.
Vart intryck &r att det blev kreativa och 6ppna diskussioner for att ta fram atgarder, vilket
bland annat syntes i det stora antalet forslag. Samtalen och manga spontana kommentarer
har gett ett intryck av att forsoket lyckats komma langt bort fran skuldbeldggandet. Det &r
dock svart for oss sjalva att bedoma hur val det gatt.

Valet av metodik

Skélen for att vélja de anvanda metoderna finns beskrivna i avsnitt 2.2. En liknande
diskussion av metodval inom varden har presenterats av Forsberg (2005). | det fallet foll
valet pa Avvikelseutredning och "MTO-metoden” (enligt Rollenhagen, 2003).

Samtidigt som forsoksverksamheten startade publicerades en utredningsmetodik (Social-
styrelsen m.fl., 2005). Denna byggde pa Root Cause Analysis (RCA) som utgér fran att man
sOker upp grundorsakerna till en handelse. Vi valde att inte inkludera denna metod, men
formulerade nagra av vara intervjufragor sa att de skulle bli tamligen identiska.

Vad ar specifikt? Nagra saker som ar utmarkande for upplagget och metodiken &r att:

e Olika metoder anvands for att ge kompletterande perspektiv. Genom att metoderna
utgar fran olika teorier paverkar detta ocksa tankandet vid analysen.

»  Gruppdiskussioner ar vasentliga for att vardera observationerna och foresla atgarder.
e Bred insamling av data, dar véardering och forenkling kommer i slutet av analysen.

e Begrepp som orsaker och grundorsaker anvands inte i metodiken

e Skuldbel&ggning har systematiskt undvikits.

Ingen grundorsak

| flera metoder forsoker man klarldgga “grundorsakerna” till handelsen, och detta &r sér-
skilt tydligt i metoderna "Root Cause Analysis” och "MTO-metoden”. Ur ett teoretiskt
perspektiv ar detta begreppsmassigt och logiskt forknippat med en hel del problem (se
t.ex. Kjellén, 2000). | komplexa system finns det manga forhallanden som samverkar och
paverkar individer, tekniska system och rutiner pa olika satt. Det finns snarast manga
orsaker” vars "verkan” uppstar i komplicerat samspel.

Téankandet kring orsak och verkan &r attraktivt ur ett traditionellt naturvetenskapligt per-
spektiv, men det ar viktigt att ha en analyserande instéllning eftersom det &r latt "att
komma fel”. Valjer man olampliga grundorsaker i ett tidigt skede paverkar detta efterfol-
jande delar av utredningen pa ett satt som kan bli olyckligt. Vid analyser grundade pa
orsaksanalyser behovs ett sdrskilt moment av karaktéren hypotesprévning.

| forsoksverksamheten ville vi d&rfor prova att géra oss oberoende av detta. Varken vid
datainsamling eller vid analysen forsokte vi finna orsaker eller grundorsaker, och ingen
av metoderna utgick fran sadana. I de tre fallstudierna har det funnits en stor mangd
héndelser, avvikelser och sékerhetsfunktioner, vilket indikerar att samspelet mellan alla
dessa &r komplext. Att forsoka analysera kedjor av orsak och verkan skulle innebéra en
onddig och vansklig forenkling. Dessutom skulle det bli svart att hantera orsaksforklar-
ingar ndr det fanns flera parallella handelseforlopp. Vi har i analyserna och datainsam-
lingen inte saknat dessa begrepp, och inte heller har ndgon i arbetsgrupperna uttryckt
nagon saknad dver detta.
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For- och nackdelar med metodiken
Tabell 5.1 ger en summering av de viktigaste for- och nackdelarna med metodiken. Flera
egenskaper kan varderas pa olika satt beroende pa perspektivet. Det i sin tur kan bero pa
syftet med utredningen, personernas egen erfarenhet osv. Exempelvis har vi sett positivt
pa att en stor mangd data samlas och hanteras, medan kanske andra tycker detta ar

besvarligt och en nackdel.

Fordjupade utredningar av tillbud

Nagon vedertagen systematik att granska olycksutredningar och metodik kanner vi inte
till. Denna summering &r darfor baserad pa vara intryck. Huvudmotivet for varderingen ar
inte att hitta den ”bésta” metoden for alla situationer. Det & mer intressant att sétta utred-
ningar och forbattringsprocessen i ett systemperspektiv utifran olika situationer och

behov.

Tabell 5.1 Summering av for- och nackdelar med olika metoder
(Egenskaperna i mitt- och hégerspalten ar inte kopplade till varandra.)

Metodik Positivt Negativt
Allmant Ger en stor mangd data Tar tid att analysera
Soker inte orsaker i ett tidigt skede Mangden information gor att resultatet
Tydlig Atgardsorientering kan bli svaroverskadligt
Hanterar komplexitet i
handelseftrlopp
Gruppen deltar i varderings- och
atgardsdiskussioner
Sekvensanalys Visar tydligt flera akt6rer och Kan bli komplext.
(STEP) parallella skeenden Behov att forenkla for att stodja
Tidsforlopp i olika skalor (i ett eller kommunikation
flera diagram)
Kan inkludera handelser efter tillbudet
Latt att forstd diagrammet.
Hjalp vid intervjuer
Awvikelse- Soker avvikelse fran funktion - Inom vardsektorn anvands ibland ett
utredning minskar skuldbelaggning snévare avvikelsebegrepp.
Manga avvikelser identifieras Avwvikelsebegreppet kan ibland ge
Vérdering gors i ett separat steg teoretiska diskussioner
Stodjer atgardsdiskussion Ev. svart ?tt struktl_Jrera resultatet om
det blir manga avvikelser
Séakerhets- Ger en Overblick av existerande SF Kan bli svart att strukturera resultatet
funktionsanalys om det blir madnga SF

Ger konkret vardering av SF och
identifierar svagheter

Hindrar att man slanger in atgarder
oreflekterat

Stodjer atgardsdiskussion

Resultat blir komplext

Svarigheten att utreda med olika metoder ar en viktig parameter. Metoderna har bedomts
av deltagare vid kurserna i kvalificerad olycksutredning vid KTH och Karlstads univer-
sitet (se dven avsnitt 2.2). Enligt dessa varderingar tillhér STEP och Avvikelseutredning
de enklaste metoderna, medan Sékerhetsfunktionsanalys ses som lite svarare.

Det stdammer vél i det har fallet, och det har snarast varit médngden data som kunnat ge
problem. Det har kravts vana och sakerhet av utredaren for att hantera mycket material pa
den begrénsade tiden som funnits till forfogande.
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5.5 Reflektioner dver resultatet

Enkelt blev komplext

Den ursprungliga avsikten var att utga fran sa enkla fall som majligt for att testa meto-
diken. Resultaten dverraskade oss genom att mangden avvikelser och atgarder blev stor. |
alla fallen blev det direkt klart att det fanns ett komplext samspel mellan flera aktérer som
paverkat handelsen. Analysen av den insamlade informationen visade att det fanns en
mangd avvikelser och sékerhetsfunktioner som inte fungerat tillréckligt val.

Komplexiteten i dessa fall var ovéntad, och den forefaller inte heller belyst i tidigare litte-
ratur om patientsakerhet enligt vad vi kunnat observera. | borjan blev vi darfor forvanade
Over resultatet.

Det bor ses som en styrka i metodiken att sa manga avvikelser och problem blev identifi-
erade. En stor fordel ar att underlaget for att ta fram atgarder blir bredare och allsidigare,
vilket 0kar forutsattningarna att forbattringarna blir effektiva.

Varfor blev det sa mycket?

En forklaring kan vara att de tre fallen representerar speciella situationer i verksamheter
med ovanligt mycket problem. Sjalva resultaten skulle darmed ocksa ha en lag allman-
giltighet.

En alternativ forklaring &r att de bertrda verksamheterna ar tdmligen "normala”. Det
skulle bero pa att vard pa sjukhus bildar en komplex struktur med manga aktorer i vard-
kedjan. Det sker en mangfald aktiviteter och informationsoverforingar. | ett sadant system
ar stérningar och avvikelser tdmligen vanliga, och personalen hanterar avvikelserna
genom att vara flexibla och korrigera for brister i systemet. Denna hantering ses ofta som
en del av jobbet. Metodiken gjorde att avvikelserna blev synliga for alla. Erfarenheterna
fran forsoket indikerar entydigt att den andra forklaringen ar mer trolig.

Sattet att utreda innebar en majlighet att lyfta fram problem och s6ka lésningar, som inte
erbjuds personalen sérskilt ofta. Systematiken och méjlighet till strukturerade diskus-
sioner innebar ocksa att forbattringsmojligheterna inom verksamheterna blev synliga.

Lara och forbéattra

Vid alla tre utredningarna blev det positiva och kreativa diskussioner om hur man kunde
forbattra. Det stora antalet atgardsforslag ar patagligt - cirka 65 per fallstudie. Det ar
ocksa det mest pafallande konkreta positiva resultatet av forsoksverksamheten. Det verkar
finnas flera samverkande forklaringar till utfallet, och vi tycker oss se tre huvudkompo-
nenter i detta.

Behovet. For det forsta verkar det bade finnas ett behov att forbattra och en motivation
att engagera sig. Bland deltagarna fanns en lang erfarenhet av vad som fungerar och inte
fungerar, och en beredskap att ta itu med det nér det finns forutsattningar till detta.

Metoderna. For det andra har metoderna hjalpt till, dar sarskilt avvikelseutredning och
sakerhetsfunktionsanalys ar tydligt atgardsorienterade. Infor atgardsmotet fanns ett antal
konkreta problem, som var vérderade som allvarliga och som behdvde praktiska 16s-
ningar. Genom att det fanns ett ordnat utgangsmaterial blev det en diskussion som kunde
vara strukturerad och fri pa en gang. Upplagget var att komma pa idéer som senare skulle
varderas och forbattras till fardiga atgarder. Detta kan ha bidragit till kreativiteten och
“friheten” i diskussionerna.

36



Fordjupade utredningar av tillbud

Sociala samspelet. For det tredje innebar forsoksverksamheten ett organiserat satt att
diskutera problem och losningar med flera personalkategorier involverade samtidigt. Vart
intryck dr att detta var ovanligt, och att det upplevdes positivt att chefen deltog i grupp-
diskussionerna. Denne fick ocksa ny kunskap om verksamheten, samtidigt som narvaron
ger en signal om att detta ar viktigt och visar ledningens engagemang.

Chefsrollerna tonades ner genom att utredarna holl i motet. Dessa kom inte fran verk-
samheten och hade dessutom rollen att fraga och ifragasatta. Ytterligare ett element i
samspelet var att funktionerna var det viktiga och inte eventuella fel.

Patientens roll i utredningarna

| utredningarna har inte de berdrda patienterna eller deras anhdriga intervjuats. Detta ar
inte nagon enkel fragestallning, och de etiska aspekterna ar viktiga. Det resonemang som
géllde forsoksverksamheten summeras nedan.

Ett viktigt skal att inte fraga patienten var att tillbud utan uppkommen skada har stude-
rats. Om patienterna hade blivit involverade, kunde det lattare ha uppkommit kénslor av
skuld och forsvar hos personalen, vilket skulle kunna paverka utredningen negativt. Ett
annat skal att inte fraga patienten ar att utredningarna har haft inriktning pa att finna moj-
ligheter till forbattring i vardprocessen, och inte pa de exakta handelseforloppen.

Det finns en balans mellan patientens rétt till information och den oro detta kan skapa i
onddan. | de fall det var lampligt s har relevant information getts. Det finns uppenbara
fordelar med att intervjua patienten; det ger mer data, kompletterande perspektiv och
kanske klarlaggande information om handelseférloppet. Den sammanlagda bedémningen
var anda att detta inte vagde upp nackdelarna.

Patientens situation har &nda beaktats noggrant. Analysen har foljt vardkedjan och kon-
takterna mellan olika aktérer och problem som uppkommit. Vid osékerhet har vi valt det
troliga forloppet eller inkluderat olika alternativ, eftersom det exakta férloppet inte har
varit det vasentligaste.

5.6 Framtid och utveckling

Metoderna

Resultat och erfarenheter av forséksverksamheten, samt de goda omdoémena fran delta-
garna, visar att principen och metoderna fér handelseanalys ar anvéndbara vid andra
vardenheter och i skilda situationer. Som ett mer reguljért verktyg bor det ga att férenkla
och fortydliga det praktiska genomférandet.

Grundmodellen innebér att den huvudsakliga arbetsgangen (Kapitel 2.2) med olika steg i
princip kvarsta. Det innebér en ambitios variant dar 6nskade resultat blir ungefar som i
forsoksverksamheten. | denna modell innebér det att tid for intervjuer och for varderings-
och atgardsmoten blir ungefar samma.

Med nuvarande kunskaper finns det mojlighet att forenkla analysarbetet for att lite snab-
bare att komma fram till avvikelserna och sakerhetsfunktionerna. Ett enkelt dataprogram
kunde vara anvandbart for att stédja dokumentation och strukturering av material. Detta
kan &ven vara anvandbart for att ge enhetliga resultat, exempelvis for att sla ihop flera
utredningar.

Forenklad variant innebér att metodiken gors enklare, vilket innebar att en del kvaliteter
forsvinner. Skélen skulle vara att spara tid och ge enklare tillampning. H&r kan man tanka
sig atskilliga varianter dar nagra av de viktigaste fordelarna kan kvarsta. For att finna en
optimal 16sning behdver man matcha utformningen mot en kravprofil — i form av 6nskat
resultat, anvandning och maximal tidsatgang.
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Anvandningen

Grundmodellen (eller eventuellt férenklad) ar anvéndbar i olika situationer dar en

djupare analys av sékerheten behtvs. Exempelvis:

»  Vid intraffad vardskada

e Efter allvarligt tillbud

e Verksamheter dér tillbud &r vanliga - antingen som registrerade eller upplevda.

»  Hijalp att utveckla arbetet med patientsakerhet, genom att utveckla forstaelse for
problemen och for att finna forbattringsmojligheter.

»  Som alternativ till traditionell riskanalys i en del situationer

»  Nar en eller flera personer har gjort misstag och ses som ensam vallande, eller dylikt

Vid den sista situationen kan grundmodellen hjalpa till att systematiskt och mer objektivt
satta in situationen i ett systemsammanhang med manga aktorer i ett komplext samspel.

Sammanhanget

| Riskhantering & Kvalitetsarbete |

au \
2 »|  "Bestallning” |

| Riskanalyser | ? Il

[ Héndelseanalyser ]

v

| Anvaénda resultat |

| Uppfoéljning |A/

Figur 5.1 Handelseanalyser som en del av riskhanteringen

For att fa god nytta och effektiva atgarder bor handelseanalyserna ses som en del av risk-
hanteringen och kvalitetsarbetet bade pa central och pa lokal niva. Figur 5.1 skissar ett
sadant sammanhang, dar handelseanalyserna stts i centrum. Det &r i princip samma typ
av forbattringscirkel som anvands inom kvalitetsomradet och for beskrivning av led-
ningssystem (t.ex. SoS, 2005a), men fokuserar pa analysdelen.

Handelseanalyserna bor utga fran en “bestallning” som anger syftet och vad analyserna
ska anvandas till. For att analysera behdvs resurser -frdmst tid - och tillrdcklig kompetens
att utreda. Andra aspekter ar att det behovs en beredskap att anvanda resultaten, bade pa
lokal och pa landstingsniva. Det ar ocksa vasentligt att den som bestéller far en uppfolj-
ning av analyserna och beslutade atgéarder.

Figuren indikerar ocksa att nagra val genomforda handelseanalyser kan utgora ett alter-

nativ till riskanalyser, eller komplettera dessa pa ett vardefullt satt (Harms-Ringdahl,
2004).
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6 Slutsatser

Begransningar

Forsoket har varit begransat i omfattning och utgar fran forhallandet med en utifran
kommande intervention. Det gar anda att dra flera slutsatser fran forsoket, dven om de
senare bor utvecklas.

Metodiken

Metoderna gav stod att identifiera manga problem och fa fram atgardsforslag. Den stora
mangden information kunde hanteras genom en kompakt summering i form av listor. En
viktig egenskap hos metoderna var att de inriktades pa funktioner och inte orsaker. Meto-
diken har beddmts som relativt enkel.

Slutsatsen &r att kombinationen av de tre metoderna kan fungera val for att analysera
handelser i vardsektorn. Det ar darmed intressant att anvanda och vidareutveckla denna
grundmodell, dar exempelvis forenkling av insamling och dokumentation kan bli aktuell.
Forenklingar och utformning bor anpassas till mer preciserade behov i den aktuella
anvandningssituationen.

Genomforandet

Arbetsséttet med att folja en systematisk utredningsprocedur har varit vasentligt for att
lyckas hantera mangden information. | forséksverksamheten har utredarna haft en
vasentlig roll genom att ta initiativ och skota de praktiska analyserna.

Personalen vid de berdrda enheterna blev involverade i gruppdiskussioner om risker och
atgarder. De som deltagit har givit en klart positiv bedomning av sina erfarenheter. Enligt
var tolkning har fragor om skuldbeléaggning kunnat undvikas helt i fallstudierna. Det
verkar vara en fordel med utredare som é&r fristaende fran avdelningen.

Slutsatsen ar att proceduren vid analys av handelser ar vasentlig och noggrant maste
beaktas. Viktiga element &r kopplingen till riskhanteringen och patientsakerhetsarbetet,
dar det behdvs en mer eller mindre tydlig kravspecifikation, och uppféljning av resultat
och atgarder. Det ar ocksa stora fordelar med att berérd personal engageras.

Varden och organisationen

Analyserna har pekat pa manga problem och en stor forbattringspotential vid alla de
berorda enheterna. De analyserade handelserna visade sig alla inga i komplexa forlopp
och system. Flera problemomraden var gemensamma for de olika fallen, exempelvis
problem med journaler och med avvikelsehantering, samt att svart fa tid till moten och
patientsékerhetsarbete.

Slutsatsen ar att vardsektorn behover en utvecklad metodik for handelseanalys. Det ar

viktigt att denna kan hantera komplexiteten i varden, effektivt kunna hantera mycket
information, och involvera personalen.
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Bilaga 1 Handelseforlopp Fallstudie 2 vid tillboud med nutritionspump. Gverst anges patientens plasmaglykosvarde och variationen éver
dagen, som enligt behandlingsplanen ska ligga mellan 4 och 8. Dérunder syns insulintillforseln. (ssk= sjukskoterska; usk = underskéterska)

Tid (klockslag) 06 108 10 12 14 16 17 18 19 19.30 20
[varierande skala] | I -/ /

Patient

Plasmaglykos 5,7 2.8 7,0 3,8 2,3 >>> 6,7

5,5

Insulin [relativt
flode] 2 0 _— 2 0

Nutrition |Pumpen startas  f----------=-----mmmoooooo-- ?

Person 1 @
Person 2 Sétter sondmat

Nattsskift; ssk resp. usk

Person 3 Ger medicin

Mater P-g
Formiddagsskift; Stopp insulin

ssk resp. usk |Méter P-g |

Start insulin
Person 4 @@I

|Mater P-g Koll sondlége |

Person 5 [

Stopp insulin | /(-S\rul;[behandlingar;
Eftermiddagsskift; Koll sondlage y "OS :
ssk resp. usk Mater P-g
Upptacker
Person 6 pumpstopp

Mater P-g



Bilaga 2 Handelseforlopp Fallstudie 3 vid tilloud med ej overfort lakemedel.
(ssk= sjukskoterska)

-3 man Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag4 Dag5b Dag 6 Dag 21

Patient tj;(;:_ |Skrilvs in | |Operleras | [Inlagd |Frz°agarl | | [Skrivs ut |

Avd. lakare Undersoker

A

A

Kirurglakare Undersoker
- Preop. " E
Anestesilakare bedomning
Inskrivn. lakare
Inskrivn. ssk |Tr. pat* |[Tr. pat* |
Rond 1 lakare
Rond 2 ssk [Tr. pat*|Tr. pat* | iObserverar |

Rond 2 lakare Korrigerar
Tr.pat* = Traffar patienten
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