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Sammanfattning

Bakgrund: Patientsakerhet ar ett viktigt amne i sjukvarden, detta galler sarskilt inom
intensivvarden som dr avancerad, dar hogteknologisk vard bedrivs och patienter drabbas av
fler avvikelser. Genom avvikelserapporteringen kan dessa foljas upp for att forbattra
patientsakerheten. Det finns tidigare forskning som fokuserat pa vilka slags avvikelser som &r
vanligast inom intensivvarden. Men det finns fa studier kring vilka allvarliga avvikelser som
rapporteras inom svensk intensivvard. Sammanstallning av aktuell avvikelsedata kan bidra till
att 6ka kunskap om vilka allvarliga risker patienter I6per i intensivvarden.

Syfte: Syftet med studien &r att med hjélp av avvikelserapporter fran
intensivvardsavdelningar inom ett storre universitetssjukhus beskriva de mest forekommande
allvarliga avvikelserna som ror patientsakerhet, samt relatera detta till orsaker och
konsekvenser fOr patienterna.

Metod: Data inhdmtades via avvikelserapporter i MedControl under aren 2010 till 2017.
Urvalet bestar av avvikelserapporter med katastrofal och betydande allvarlighetsgrad och stor
eller mycket stor risk for upprepning vid sex intensivvardsavdelningar inom ett storre
universitetssjukhus . Sokningar genomfordes utifran variablerna: typ av avvikelse, orsak till
avvikelse och konsekvens for patient.

Resultat: Vanligaste typen av avvikelse var utebliven omvardnad och medicinteknisk
utrustning. Frekvent forekommande orsaker var otillracklig bemanning (n=144), hdg
arbetsbelastning (n=139), brist pa vardplatser (n=31) samt ej foljda (n=29) eller otillrackliga
rutiner (n=23). Fa allvarliga konsekvenser rapporterades och de flesta konsekvenser for
patienterna var i de flesta fall ej ifyllt (n=137) och 6vrigt (n=65).

Slutsats: Manga parametrar var inte ifyllda eller ifyllda som 6vrigt vilket forsvarar en
trovardig analys av viss data. En mer fullstandig rapportering skulle underlatta framtida
analyser av avvikelser. Framtida forskning skulle kunna fokusera pa vilka avvikelser som sker
inom svensk intensivvard genom observationsstudier.

Nyckelord: Avvikelse, Intensivvard, Avvikelserapportering, Statistik






Abstract

Background: Patient safety is an important healthcare topic, especially in the field of
intensive care that is advanced and where patients suffer from more adverse event. Adverse
event reporting can be followed up to improve patient safety. There is research focused on the
types of adverse events most commonly occurring in the intensive care environment. There is
however little research that looks at the serious adverse events that occur in Swedish intensive
care wards. Compilation of current adverse event statistics can help to raise awareness of what
serious risks patients run in intensive care.

Aim: The aim of this study is to identify the most serious adverse events regarding patient
safety, the causes and consequences of the patients based on adverse event reports from
intensive care departments within a large university hospital.

Methods: The study uses adverse event data from 2010 to 2017, The data sample includes
adverse event reports with catastrophic and significant severity of risk and a large to very
large chance of recurrence for 6 intensive care units within a large university hospital.
Searches are made for type of adverse event, cause of adverse event, and consequences for the
patient.

Results: The most common type of adverse event was absence of care and medical technical
equipment. Frequently occurring causes were insufficient workforce (n=144), high workload
(n=139), insufficient beds (n=31) and not followed (n=29) or insufficient routines (n=23).
Few serious consequences were reported and most consequences for the patient were not
filled in (n=137) and other (n=65)

Conclusions: Many parameters were not filled in or filled in as other, which complicates
credible analysis of certain data. A more complete reporting would facilitate future analyzes
of adverse events. Future research could focus on the adverse events that occur in Swedish
intensive care through observation studies.

Keywords: Critical care, Adverse event, Adverse event reporting, Statistics
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Inledning

Vardskador ar den 14:e vanligaste dodsorsaken i vérlden och var tionde slutenvardsbehandlad
patient drabbas av en eller flera vardskador. Dessa vardskador och felbehandlingar leder till
enorma kostnader for sjukvarden, arligen 42 miljarder amerikanska dollar globalt (WHO,
2018a). Intensivvardsavdelningar (IVA) ar avancerade och hogteknologiska, varden ar mer
komplex och patienter pa IVA l6per storre risk dn andra patienter att drabbas av vardskador.
Intensivvardssjukskaoterskor ar sarskilt lampade att forebygga, upptacka, rapportera och ratta
till manga fel som begas for att de foljer patienten nara och har manga tillfallen att observera
avvikelser tidigt. Avvikelserapportering ar en viktig teknik for att forsta risker som patienter
utsatts for. Det ar en viktig komponent for att 0ka patientsakerheten genom att analysera och
lara sig av misstag och fel som begas under vardtiden (Aitken, Marshall & Chaboyer, 2015).
De som bedriver vard maste arbeta systematiskt med patientsékerhetsarbete och vidta atgarder
for att forebygga vardskador (SFS, 2010:659). Avvikelserapporter ar en kunskapskalla for
patientsakerhetsarbete. Riskomraden kan identifieras och patientsakerheten kan forbéattras
(Vastra Gotalandsregion, 2017). Pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg ska alla
anstallda rapportera risker och intraffade vardskador i ett avvikelsesystem som heter
Medcontrol Pro (Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 2017). Dessa rapporter samlas och
omfattande data kan hdmtas genom ett regiongemensamt IT-verktyg, IBM Cognos (Vastra
Gotalandsregion, 2018a). Statistik har lange anvénts for att forbattra varden.
Specialistsjukskoterskor har en viktig roll nar det géller att bedriva forbattringsarbete, de har
ett ansvar for att implementera forskningsresultat samt initiera och driva det kliniska
forbattringsarbetet (Hommel, Idvall & Andersson, 2014). Genom kunskapen om vilka
allvarliga avvikelser som sker ar férhoppningen att kunna minska risken for dessa i var
kommande profession som intensivvardssjukskaterskor.

Patientsakerhet

Patientsakerhet definieras som franvaro av skada eller dod som hade kunna forebyggas i
kontakt med sjukvard. Det &r ett &mne som tas pa stort allvar globalt (WHO, 2018b). |
Sverige finns en lag som syftar till att framja hdg patientsakerhet, Patientsakerhetslagen
(PSL)(SFS, 2010:659). Lagen riktar sig till bade vardgivare och vardpersonal och definierar
vardskada som ““lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och
sjukvarden” (SFS, 2010:659, Kap 1, 58). Allvarlig vardskada &r bestaende och inte ringa,
eller har lett till att patienten fatt ett vasentligt okat vardbehov eller avlidit. | lagen definieras
patientsakerhet som skydd mot vardskada. Vardgivare ska utreda handelser som medfort eller
riskerat att medfora vardskada. Detta for att forklara handelseforloppet, omstandigheterna och
sedan ge forslag pa atgarder som kan forhindra liknande handelse eller minimera foljderna
som hé&ndelsen orsakat. Om handelsen orsakade eller hade kunnat orsaka en allvarlig
vardskada ska detta anmaélas till Inspektionen for vard och omsorg (1IVO) (IVO, 2017; SFS,
2010:659).



I kompetensbeskrivningen for sjukskoterskor med specialistsjukskoterskeexamen med
inriktning mot intensivvard star det att en intensivvardssjukskoterska ska identifiera och
minimera riskerna, arbeta preventivt och férebygga komplikationer. De forvantas initiera och
leda forbéattringsarbeten och ska "aktivt arbeta med avvikelserapportering och riskanalyser
for att uppréatthalla en hog patientsakerhet" (Svensk sjukskaterskeforening, 2012, s.7).

Avvikelse kan delas in i negativ handelse som da medfor nagon oénskad konsekvens, eller
tillbud da en avvikelse hade kunna medféra oonskade konsekvenser men inte gjort det
(Vardhandboken, 2017). Undvikbara skador ar sadana som hade gatt att undvikas om ratt
rutiner och riktlinjer foljs, om evidensbaserade metoder och tekniker anvands och om
personalen innehar ratt kompetens. En negativ handelse kan resultera i skador, dessa kan vara
undvikbara och ses da som vardskada, eller icke undvikbara och ses da som komplikationer.
Se fig.1 som illustrerar detta (Ohrn, 2014).

En god patientsékerhet forutsatter att det finns en god sékerhetskultur. Det ar en del av en
organisationskultur. Sakerhetskultur inneb&r gemensamma attityder, normer och
forhallningssatt i en organisation runt risker och sakerhet. Det kan handla om skrivna eller
oskrivna regler, beteenden, uppfattningar och vérderingar. Patientsdkerhetskultur &r ett
begrepp som anvénds i svensk sjukvard. Det kravs att chefer och medarbetare ar medvetna
om att negativa handelser och tillbud kan intraffa och att vissa risker finns. Det ska finnas en
uppfattning om att dessa kan rapporteras utan risk for bestraffning (Vastra Gotalandsregion,
2017b; Ohrn, 2014). Det &r viktigt att det 4r en 6ppen miljo dér dessa problem kan diskuteras
fritt, utan att utse syndabockar. Vissa forskare menar att det finns ett samband mellan god
sdkerhetskultur och saker vard (Health Quality Ontario, 2017; Ohrn, 2014). Att skuldbelagga
enskilda individer for misstag och fel férandrar inte andra faktorer som bidragit till avvikelser,
for denna forandring kravs ett systematiskt tillvagagangssatt. Avvikelser &r inte orsakat av att
personalen ar undermalig, det kréavs att systemet och organisationen maojliggor en patientsaker
vard (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000).

Hur sékerhetskulturen ser ut for intensivvardssjukskoterskor skiljer sig at och paverkas av
bland annat alder, erfarenhet, infrastruktur och hur fordelningen av dessa faktorer ser ut pa
avdelningen (Raftopoulos & Pavlakis, 2013). De vanligaste orsakerna till farre antal
avvikelserapporter ar, enligt Health Quality Ontario (2017), radsla for skuld, juridiska
pafoljder, uppfattningen att avvikelserapportering inte forbattrar patientsakerheten, brist pa
organisationsstdd, otillracklig feedback, bristande kunskap om h&ndelserapporteringssystem
och brist pa forstaelse for vad som utgor en avvikelse. Gynnande faktorer till
avvikelserapportering presenterades som: icke-anklagande milj6, uppfattning att
incidentrapportering forbéattrar sékerheten, fortydligande av rapporteringsvégen och hur
systemet anvander rapporter, formaga att anmala anonymt, forbattrad feedback, forebilder
som anvander och framjar rapportering, utbildningsmdjligheter och klara riktlinjer for vad
som ska rapporteras.



Avvikelser

MNegativa hiandelser

Tillbud Undvikbara Oundvikliga

Vardskador hindelser
- komplikationer

Fig.1 “Den vanstra ramen illustrerar alla avvikelser som kan intréffa dar tillbud och negativa handelser &r tvé
typer. Den hdgra ramen illustrerar de negativa handelserna som en delméngd av alla avvikelser. En negativ
handelse kan delas in i undvikbar vardskada eller en oundviklig handelse, komplikation.”” (Ohrn, 2014, s.183).

Intensivvard

Intensivvarden har funnits i 6ver 50 ar och omvardnaden utvecklats parallellt med den
medicinska intensivvarden. Idag ar omvardnad inom intensivvard en egen specialitet som har
en specialistutbildning for sjukskéterskor som leder till en yrkesexamen som
specialistsjukskoterska med inriktning mot intensivvard samt en akademisk examen
(magister). Intensivvardssjukskoterskor ska varda kritiskt sjuka patienter mot halsa genom att
hjélpa, stodja och varda, lindra smarta samt om nodvéandigt forbereda patienter for en vardig
dod. Malet med omvardnad inom intensivvard ar att skapa en vardande relation med patienter
och deras anhdriga, starka patientens fysiska, psykiska, sociologiska, kulturella och andliga
formagor genom preventiv, kurativ och rehabiliterande interventioner (Aitken, Chaboyer &
Marshall, 2015). Intensivvardssjukskoterskor ska, om patienten inte sjalv kan, hjalpa
patienten med dess mest basala behov som hygien, mobilisering och andra fysiska, psykiska
och sociala behov som den individuella patienten har. Forsta prioritet ar dock att fokusera pa
livshotande och omedelbara problem. Intensivvardssjukskoterskor ska ocksa arbeta preventivt
for att undvika vardskador och komplikationer. Det krévs noggrann bedémning av patienten
och sjukskoterskan ar vid patientens sida stora delar av arbetspasset och kommer darfor nara
patienten och dess anhdriga (Grealy & Coyer, 2015; Aitken & Elliott, 2015; Mitchell, Wilson
& Aitken, 2015). Intensivvardsavdelningar ar utrustade for att behandla patienter med svikt i
vitala kroppsfunktioner som andning, cirkulation och medvetande. Syftet ar att ge sa stor
chans som mojligt till éverlevnad. IVA har hdg personaltéthet och ar en hogteknologisk miljo
med mycket medicinteknisk utrustning. Patienter som vardas pa IVA kraver noggrann
overvakning. Det ar en av de mest resurskravande typerna av vard, till exempel gallande
arbetskraft, kostnader och material (Svensk MeSH, 2018; Svenska Intensivvardsregistret,
2015). Medicintekniska produkter som anvands pa IVA ar till exempel infusionspumpar,



dialysutrustning, overflyttningshjalpmedel, respiratorer samt olika former av
overvakningsapparatur (Ohrn, 2014; Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard och
Svenska Intensivvardssallskapet, 2015)

Milj0

Miljo &r ett begrepp med manga olika betydelser i ett vardsammanhang, det &r ett centralt
begrepp inom omvardnad. | en vardvetenskaplig kontext ses miljén som en faktor som kan
vara halsoframjande eller sjukdomsbevarande. | en vardkontext bestar miljon av olika delar,
en ar den fysiska miljon med ljud, ljus, m6blemang med mera. En annan &r den psykosociala
miljon som paverkar manniskor emotionellt genom bland annat attityd, kommunikation och
relationer som ocksa omfattar en symbolisk och andlig miljo vilken utgérs av ideologiska
aspekter som vérderingar, tro och kunskap. Identifiering av situationer/miljoer som &r
riskfyllda for patienter och personalen underlattar for forbattringsarbete och minskar framtida
risker. Miljon pa en intensivvardsavdelning kan upplevas som skrammande da det &r en miljo
for kritiskt sjuka patienter. Den ar hogteknologisk, avancerad och det ar svart att bevara
patientens integritet. Det & en miljo som praglas av ljus, ljud, larm, av medpatienter och
personal. De som vardar patienter pa IVA har ett ansvar att varna om miljon och férsoka
skapa en balans mellan vila, medicinsk behandling och omvardnad (Ylikangas, 2012).

Intensivvardsmiljon ar ocksa en arbetsmiljo for personalen som vardar patienterna. En god
arbetsmiljo ar en forutsattning for en saker vard (Lindh & Sahlqvist, 2012). Arbetsmiljolag
(SFS 1977: 1160) foreskriver att arbetsrelaterade olyckor och ohélsa ska férebyggas och att
arbetsplatser ska ha god arbetsmiljo. Arbetsvillkoren for personalen kan paverka
patientsakerheten. Det kan handla om exempelvis arbetstider, arbetsklimat och mojligheten
till vidareutbildning. Pa grund av att arbetsmiljé och patientsékerhet paverkar varandra maste
det finnas ett systematiskt arbete i bada fragorna (Lindh & Sahlqvist, 2012).

Awvikelserapportering

Vaérldshalsoorganisationen (WHO) publicerade 2005 riktlinjer for hur avvikelsehantering bor
ske. Syftet var att forbattra patientsdkerheten globalt. Riktlinjerna utgick fran fyra
grundkoncept. Orsaken till att ha ett avvikelsesystem ar att sjukvarden ska kunna lara sig av
sina misstag. Rapporteringen maste ske utan repressalier. Konstruktiv aterkoppling maste ske
efter hantering av avvikelserapporter. Avvikelserapporter ska analyseras for att lara sig av
misstagen, gora nytta i verksamheten och astadkomma rekommendationer och I6sningar
(WHO, 2016).

Femton ar efter patientsikerhetsboken " To Err is Human” publicerades (Kohn, Corrigan &
Donaldson, 2000), har Institute of Medicine (I0M) sléppt en rapport med funderingar och



upplevelser fran elva experter inom: utformningen av avvikelserapporteringssystem, som varit
delaktig i skapandet av IOMs rekommendationer eller forskat inom avvikelserapportering och
patientsakerhet. Rapporten identifierade fem problemomraden som forklarar varfor
avvikelserapportering inte har uppnatt sin potential efter originalrapporten av Kohn, Corrigan
och Donaldson (2000). Dessa fem omraden ar: undermalig behandling av incidentrapporter
(triagering, analys, rekommendationer), otillrackligt engagemang av rapportoren, otillracklig
efterfoljande synlig atgard, otillracklig finansiering och institutionellt stod av
avvikelserapporteringssystem samt otillracklig utveckling av E-hélsa (health information
technology) (Mitchell, Schuster, Smith, Pronovost & Wu, 2016). Det &r ett kant fenomen
enligt tidigare forskning att det finns ett morkertal vad géller rapportering av avvikelse
(Capuzzo, Nawfal, Campi, Valpondi, Verri & Alvisi, 2005).

Flera studier har fokuserat pa att forbattra avvikelserapporteringsverktyg och underlattar
mojligheterna att anvanda de. Archer, Hull, Soukup, Mayer, Athanasiou, Sevdalis och Darzi
(2017) har gjort en litteraturdversikt med syftet att hitta. Syftet var att hitta faktorer som
paverkar avvikelserapportering och utveckla ett teoretiskt ramverk. De undersokte vad som
hindrar och frdmjar avvikelserapportering, med syftet att forbattra rapporteringen. Vanligaste
hindren var radsla for negativa konsekvenser och processen att rapportera, exempelvis tiden
det tar att skriva avvikelserapporter. Framjande faktorer var bland annat organisatoriska, med
feedback och en kultur som la fokus pa rapporterna och dra lardom fran dessa. Om det var latt
att skriva om avvikelse och mojligheten att vara anonym fanns framjade detta ocksa
rapportering (Archer et al., 2017). Genom att jamfora observerade avvikelser med skrivna
kunde Capuzzo et al. (2005) konstatera att antalet avvikelser underrapporteras i deras
officiella rapporteringssystem. Vilka typer av avvikelser som rapporterades skiljde sig ocksa
at fran de observerade avvikelserna.

Medcontrol Pro ar ett datasystem med uppgift att hantera avvikelserapportering inom Véstra
Gotalandsregionen (Véstra Gotalandsregionen, 2017a). | det dokumenteras demografiska
uppgifter om: rapportoren, patienten som ar inblandad i handelsen samt tid och plats for
héndelsen. Det finns utrymme att beskriva i fritext mer detaljerat om héndelsen. (Véstra
Gotalandsregion, 2018a; Vastra Gotalandsregion, 2018b). Arendet gér sedan vidare till
drendeansvarig som har ansvar for att detta utreds av ratt enhet. Arendeansvarig kan sjilv
utreda och sedan avsluta &rendet eller delegera ut &rendet till andra personer. |
avvikelseprocessen kan en orsaksutredare ocksa kopplas in, denne har ansvar for att utreda
avvikelser och kan ta in en kompletterande orsaksutredare. Det kan finnas en tilldelad Lex
Maria-ansvarig som handlagger anmaélan till IVO (Inspektion for vard och omsorg, 2017). En
uppfoljningsansvarig ser till att avvikelsen avslutas och foljs upp (Véastra Gotalandsregion,
2018b).

Hur en avvikelse har hanterats ska aterkopplas till personalen pa avdelningen dar den &r
skriven. Aterkoppling om handelser ger en utgangspunkt forbattringsarbete i verksamheten
(Vastra Gotalandsregion, 2012). Pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg anvands



Medcontrol PRO for att rapportera avvikelser, syftet med rutinen &r standigt forbattra kvalitet
och sékerhet i varden (Vastra Gétalandsregion, 2012). Enligt rutinen innebéar
avvikelsehantering "identifiera, dokumentera och rapportera negativa handelser, tillbud,
klagomal samt avsteg fran rutin faststalla och atgarda orsaker, utvardera atgardernas effekt
och sammanstalla och aterfora erfarenheterna” (Vastra Gotalandsregion, 2012, s. 1).

Allvarliga avvikelser

Sveriges kommuner och landsting (SKL) har skrivit en handbok for riskhantering och
handelseanalys efter en avvikelse. | handboken delas avvikelser in i allvarlighetsgrad och
sannolikhet fér upprepning. Tillsammans bildas en matris med olika poédng (se figur 2). Det &r
ett hjalpmedel for att avgtra om avvikelsen bor analyseras vidare eller ej (SKL, 2015). SKL
definierar katastrofal som: Dodsfall/sjalvmord, bestaende stor funktionsnedsattning (sensorisk,
fysiologisk, motorisk, intellektuell eller psykologisk)(SKL, 2015, s. 22) och betydande som:
Bestaende mattlig funktionsnedséattning (sensorisk, fysiologisk, motorisk, intellektuell eller
psykologisk), forlangd vardtid eller forhojd vardniva (SKL, 2015, s. 22). | denna studie
definieras allvarliga avvikelser efter riskmatrisen som katastrofal eller betydande i
allvarlighetsgrad kombinerat med sannolikhet fér upprepning stor eller mycket stor (se figur
3).

Allvarlighetsgrad

Katastrofal (4) Betydande (3) Mattlig (2) Mindre (1)
0 Mycket stor (4) r 8 4
o
< £ Stor (3) 9 6 3
S 3 Liten (2) 8 6 4 2
=8
A S Mycket liten (1) 4 3 2 1

Figur. 2 "Multiplicera vardet for allvarlighetsgrad med vardet for sannolikhet for att se riskpoangen.
Riskpoéngen bestammer riskens position i riskmatrisen. Allvarliga risker med hég riskpoéng samlas i évre
vanstra hornet.". (SKL, 2015, s. 41).

Tidigare forskning

Vilka avvikelser som sker pa intensivvardsavdelningar har tidigare studerats pa olika satt. En
multinationell studie av Valentin, Capuzzo, Guidet, Moreno, Dolanski, Bauer och Metnitz
(2006) valde att gora observationer pa 205 IVA och dver 1900 patienter. Syftet var att se vilka
avvikelser som gors och i vilken omfattning. Storleken pa de olika avdelningarna och
sjukhusen skiljde sig at, d&ven andelen sjukskoterskor och ldkare per patient skiljde mellan
avdelningarna. Av de totalt 1913 patienterna, drabbades 268 patienter, cirka 15%, av
avvikelser som hade lett till skada. Forskarna hade delat in handelserna i kategorier. De



vanligaste orsakerna var relaterade till invasiva slangar som katetrar och drén. Andra vanliga
orsaker var fel vid administration av olika slag, till exempel fel blandningar av lakemedel
eller administrerat likemedel inom fel tidsram. Aven avvikelse relaterade till
medicinskteknisk utrustning som pumpar och ventilator var vanligt. En mindre vanlig men
allvarlig handelse var oplanerad extubation. | studien tittade forskarna ocksa pa faktorer som
kunde relatera till 6kad risk for ovantade handelser och vardskador. Den analysen visade att
de sjukaste, de som haft langst vardtid och i viss man de som haft lagre andel sjukskoterskor
per patient hade storst risk att drabbas av vardskada (Valentin et al., 2006). En liknande studie
av Rothschild et al. (2005) undersokte allvarlighetsgraden i de avvikelser som observerades.
Studien anvande sig av flera olika satt for att samla information om avvikelser som lett till
vardskador. De anvénde sig av observationer, anonyma avvikelserapporter och granskningar
av journaler. Avvikelserna graderades sedan i allvarlighetsgrad fran ”Adverse event”, nagot
som de definierade som en avvikelse som orsakat skada, till allvarliga medicinska fel som
antingen kan ha forebyggts eller ej. Sammantaget konstaterades det att 20 % av patienterna
drabbades av nagon avvikelse. Medicinska fel pa grund av den manskliga faktorn var vanliga.
Ett annat vanligt problem var bristande kommunikation i samband med rapportering. Brister i
foljsamhet av rutin sags ocksa som vanligt forekommande bland avvikelserna. Forskarna
konstaterade att allvarliga avvikelser som manga ganger hade gatt att undvika var vanligt
forekommande inom intensivvarden (Rothschild et al., 2005).

Ett liknande resultat konstaterades i en studie av Valentin, Capuzzo, Guidet, Moreno, Metnitz,
Bauer och Metnitz (2009), fast syftet var har att titta pa lakemedelsadministrering. De
genomforde en multinationell observationsstudie som undersokte avvikelser relaterade till
intravends administration av lakemedel. Studien foljde 1328 patienter under 24 timmar. 441
(33 %) patienter drabbades av minst en medicinsk avvikelse relaterad till intravendos
administration. Tva tredjedelar av avvikelserna ansags bero pa att rutiner inte foljdes, 1 % av
patienterna fick permanent skada eller dod till f6ljd av avvikelserna.

Registerstudier &r ett annat satt att beskriva vilka avvikelser som sker. En sadan studie
beskrev skrivna avvikelser pa en IVA med 13 platser i Storbritannien under sju och ett halvt
ar. De delade in avvikelserna i olika huvudkategorier sdsom utrustning, organisation,
mediciner, Klinisk praktik samt hédlso- och sékerhetsrisker. Insamlade data jamfordes med
annan regional data av avvikelser pa IVA. Vanligaste orsakerna till avvikelser var utrustning,
foljt av klinisk praktik, medicinska fel, organisation och sist hélso- och sakerhetsrisker. Med
den regionala data av avvikelser konstaterade forskarna att det avspeglade de insamlade
avvikelserna fran studien (Welters, Gibson, Mogk & Wenstone, 2011). Thomas och Galvin
(2008) genomforde ocksa en registerstudie som omfattade Gver 12000 avvikelserapporter fran
intensivvards- och intermediarvardsavdelningar i Storbritannien. Studien fokuserade pa
avvikelser relaterade till medicinskteknisk utrustning. Sammanlagt 1021 av rapporterna var
relaterade till syftet. VVanligaste orsaken till avvikelsen var relaterat till sprut- och
infusionspumpar, ventilatorer, hemofilter och 6vervakningsutrustning. | de flesta fall ledde
det inte till ndgon markbar skada hos patienterna men det var ocksa vanligt med tillfalliga



skador for patienten relaterat till avvikelserna. Allvarliga vardskador var ovanliga i studien.
Ytterligare en registerstudie, av Thomas, Panchagnula, och Taylor (2009), kategoriserade
avvikelser fran intensivvardsavdelningar i Storbritannien under forsta kvartalet 2008. Data
fran 141 organisationer analyserades. Sammanlagt 6649 avvikelser analyseras. 1298
avvikelser resulterade i 6vergaende skador, 15 permanenta skador och 59 som kréavde atgarder
for att uppratthalla livet eller som relaterades till patientens dod. De vanligaste
avvikelsegrupperna var lakemedel (n=1450), infrastruktur och bemanning (n=1289) och
utférande av omvardnad (n=1047). Studiens analys av data méjliggjorde forslag till
verksamhetsutveckling och forbattringsarbete for att minska uppkomst av en andel av samt
forbattringar till klassificeringar av avvikelserna.

Journalgranskning &r ett annat sétt att forsoka identifiera avvikelser. I en svensk studie av
Nilsson, Pihl, Tagsjo och Ericsson (2012) genomfordes journalgranskningar med ett
strukturerat verktyg for att se hur manga och vilka slags avvikelser som drabbat patienter som
avlidit pa en intensivvardsavdelning. Sammanlagt 128 patienter inkluderas, varav 89 dog pa
avdelning och 39 dog inom 96 timmar efter utskrivning fran IVA. Av dessa fann forskarna att
25 (19,5%) hade drabbats av skadliga avvikelser. Avvikelserna delades in i olika grupper,
vanliga avvikelser var bland annat vardrelaterade infektioner, hyperglykemi och tryckskador.

Problemformulering

| Sverige saval som internationellt ar patientsakerhet ett &mne som tas pa stort allvar.
Patientsakerhet ar ocksa viktig inom intensivvarden som ar hogteknologisk och dar kritiskt
sjuka patienter vardas. Patienterna inom intensivvarden drabbas dessutom oftare av avvikelser
och vardskador i jamforelse med andra patientgrupper. Det ar darfor viktigt med ett
systematiskt patientsikerhetsarbete, detta foreskrivs bade i lagstiftning som rutiner lokalt. Ett
vanligt sétt att bedriva systematiskt patientsakerhetsarbete &r genom avvikelserapportering,
som kan granskas for att identifiera riskfyllda situationer och miljéer. Inom intensivvarden
arbetar intensivvardssjukskaéterskor, dessa forvantas arbeta aktivt med avvikelser i syfte att
framja hog patientsékerhet. Det finns tidigare forskning som tittat pa avvikelser som sker
inom intensivvarden. De flesta studier har dock lagt fokus multinationellt eller i andra lander
an Sverige och fa studier har tittat pa avvikelsehantering inom svensk intensivvard. Darfor ar
det viktigt att genom data fran avvikelserapporter beskriva vilka allvarliga avvikelser som
intensivvardspatienter riskerar pa ett storre universitetssjukhuset. Genom att sammanstalla
data fran intensivvarden kan denna studie bidra till 6kad kunskap om risker for
patientsakerhet och kan ocksa anvéandas for verksamhetsutveckling. Verksamhetsutveckling
driver varden framat genom att satta mal, effektivisera arbetssatt och engagera medarbetare
till forandring.



Syfte

Med hjalp av avvikelserapporter fran intensivvardsavdelningar inom ett storre
universitetssjukhus beskriva de mest forekommande allvarliga avvikelserna som ror
patientsakerhet, samt relatera detta till orsaker och konsekvenser for patienterna.

Metod

Design

Studien utgar ocksa fran en deskriptiv, utforskande ansats, vilket innebar att fenomen och
fenomenets natur undersoks. Den beskriver hur fenomenet ter sig och faktorer relaterat till
fenomenet (Polit & Beck, 2016). Deskriptiv forskning &r en typ av icke-experimentell
studiedesign dar syftet ar att observera, beskriva och dokumentera en situation dar den
utspelar sig. Deskriptiv forskning summerar statusen av variabler och sambandsstudier
undersoker relationerna (skillnader och korrelationer) bland variablerna utan att manipulera
dessa oberoende variabler. Deskriptiva studier kan inkludera utbredningsstudier dar frekvens
av en faktor dokumenteras vid en viss tid (Polit & Beck, 2016). Denna studie beskriver
observerade avvikelser och deras sammanhang.

Studien hade en retrospektiv design dar fenomen som fanns vid tidpunkten for studien
kopplas till fenomen fran forr. Studien anvéande sig av data insamlade under sju ar (2010-
2017). En beroende variabel (effekten/konsekvens) undersokts om och hur den &r kopplad till
en eller flera oberoende variabler (mojliga orsaker till hdndelse).

Kontext och urval

Sex IVA inom ett storre universitetssjukhus valdes for avvikelseanalys.
Intensivvardsavdelningarna behandlar patienter fran nyfoddhetsperiod till dldrevard inom
neurokirurgi, transplantation, pediatrik, hjart- och lungkirurgi, ortopedi, samt traumavard.
Vissa avdelningar har d&ven Mobil intensivvardsgrupp (MIG)- eller intermediarvardsansvar
(IMA), postoperativ vard samt organdonation.

MIG bestar i vanliga fall av en lakare och en sjukskoterska fran en intensivvardsavdelning
som kommer till en vardavdelning om vissa kriterier gallande patient tillstand/vitala
parametrar uppfylls, for att hjalpa patienten och personalen pa plats. De kan foresla atgarder
som utfors pa vardavdelning i syfte att undvika att patienten behover flyttas till intensivvarden
men om vardbehovet bedoms vara kritiskt kan patienten tas direkt till IVA (Hederstrom,
2015).



Arbetslagen pa de aktuella avdelningarna bestar av intensivvardssjukskéterskor,
underskoterskor, fysioterapeuter, receptarie, administratorer, lokalvardare, kuratorer samt
lakare specialiserade i anestesi, intensivvard och medicin. Antal vardplatser &r 6-20.

Inklusionskriterierna for urval var att avvikelserapporterna skulle behandla arenden inom
dessa intensivvardsavdelningar under den angivna perioden. Avvikelsedatabasen filtrerades
for inkludera avvikelser upptackta pa/skrivna pa, de forvalda IVA. Avvikelserapporter skrivna
av alla yrkeskategorier verksamma inom intensivvarden valdes, till exempel, sjukskoterskor,
lakare och underskaéterskor. Intensivvarden utgors av ett tatt interprofessionellt samarbete och
uteslutande av avvikelserapportering baserad pa yrkeskategori bedomdes ej aktuellt da den
inte skulle ger en helhetsbild.

Avvikelse som hanterade personalskador och andra variabler som inte kan kopplas till
patientsakerhet exkluderades. En avdelning har exkluderats fran studien pa grund av att det
inte gar att skilja avvikelser som ror intensivvardspatienter fran patienter som inte hade en
intensivvardsplats. Data i IBM Cognos finns fran 2010 tills 2018. Data fran 2018
exkluderades eftersom det fanns fortfarande en hdg incidens av ej ifylld data i rapporterna,
vilket innebér att arendet fortfarande pagar och data fér avvikelsen ar darmed inkomplett.

Sokningar gjordes i IBM Cognos med filtrering, flerval. Detta innebar att en avvikelse kunde
rapporteras med fler &n en orsak till avvikelse och konsekvens samt rapporteras vara mer &n
en typ av avvikelser. Data som presenterats i tabellerna i resultat delen uteldmnar kategorier
under typ av avvikelser och orsak till avvikelse som inte har nagon avvikelse rapporterad.
For att uppna syftet om att presentera de mest forekommande allvarliga avvikelser valdes att
fokusera pa resultat fran kategorier som utgors av minst 20 st allvarliga avvikelser.

Datainsamling

Samtliga verksamhets- och vardenhetschefer ar kontaktade for godkannande av anvandandet
av data och erbjuds att ta del av forskningsresultaten, samtliga avdelningar har godkants av
antingen verksamhets- eller vardenhetschef. Regionutvecklare och systemansvarig for
MedControl kontaktades for radfragning och utbildning i anvandandet av IBM Cognos
system. IBM Cognos anvands for tillgang till avvikelsedata samt en del av kvantitativa
datapresentationen inom Véstra Gotalandsregion. Data om avvikelse pa ett storre
universitetssjukhus finns i IBM Cognos som &r ett regiongemensamt verktyg for att kunna
folja upp och visualisera information. Programmet hamtar information och sammanstaller
information fran olika kallor inom regionen. Data hamtades fran bland annat: Elvis, Melior,
Orbit, Samordnad vard- och omsorgsplanering (SAMSA) och Medcontrol. IBM Cognos ger
da tillgang till varddata och administrativ data for uppféljning och analys (Vastra
Gotalandsregion, 2018a).
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IBM Cognos mojliggor anvandandet av olika sokmallar. Det fanns ett stort antal variabler att
valja mellan som fyllts i under avvikelseprocessen av olika aktorer, exempelvis typ av
avvikelse, allvarlighetsgrad, orsak till avvikelse med mera. Genom dessa variabler filtrerades
information for de utvalda IVA. Data granskades ytligt for att identifiera vad som
rapporterades och att bekanta sig med datatypen. Nya sokmallar byggdes for att jamfora och
fa mer information om exempelvis konsekvens kopplat till typ av avvikelse. Olika variabler
sattes samman for att fa fram data som kravdes for att besvara studiens syfte.

Exempelvis kopplades data for typ av avvikelse pa varje IVA ihop med olika
allvarlighetsgrader pa avvikelser och detta gjordes ocksa for orsaker till avvikelse som da
kopplades med allvarlighetsgrad. Data som berorde vilka konsekvenser som drabbade
patienterna kunde sammanstallas med allvarlighetsgrad for att se eventuella kopplingar
mellan konsekvenser for patient och allvarlighetsgrad av avvikelse.

I denna studie har katastrofala och betydande avvikelser med hég riskpodng definierats som
allvarliga avvikelser. De mest férekommande med stor och mycket stor sannolikhet for
upprepning kombinerat med katastrofal eller betydande handelse valdes ut. Tillsammans
bildar dessa tva parametrar urval i en riskmatris som anvands for att gradera handelser utifran
allvarlighetsgrad och sannolikhet for upprepning. Avvikelser med 9 riskpoang eller dver
valdes ut for att analyseras narmare, se figur 3.

Allvarlighetsgrad

Katastrofal (4) Betydande (3) Mattlig (2) Mindre (1)
S Mycket stor (4) 8 4
é%" Stor (3) 6 3
S 8 Liten (2) 4 2
=8
A S Mycket liten (1) 4 3 2 1

Figur. 3. Riskmatris (SKL, 2015, s. 41).

Dataanalys

Deskriptiv statistik anvands for att beskriva och syntetisera data. Deskriptiv statistisk analys
gor det mojligt att organisera, tolka och kommunicera numerisk information. Genom tabeller,
diagram, centralmatt med mera gors data lattoverskadlig. Detta kan goras pa olika satt som att
visa pa frekvensen av olika variabler (Polit & Beck, 2016). Verktyget IBM Cognos anvands
for att sammanstalla data och presentera det i exempelvis tabell och graf, dar den underlattar
tolkningen och deskriptiv statistik anvands for att beskriva och syntetisera data. Programmet
Microsoft Excel har anvénds for att ytterligare bearbeta tabeller visuellt.
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Forskningsetiska dvervagande

Helsingforsdeklarationen fran 1964 kartlade etiska regler for forskning pa manniskor. De
etiska reglerna riktar sig till de som deltar i medicinsk forskning. Deklarationen ar en central
forskningsetisk riktlinje som avser all forskning som anvénder sig av identifierbara data. Den
grundlaggande principen i deklarationen ar att omsorgen om individen ska ga fore
vetenskapens och samhaéllets intressen. Informerat samtycke ar ett krav for etiskt
godkannande. Forskningsetik omfattar regler och bestdmmelse géllande planering och
utforande av experiment med ménniskor samt undvikande av forskningsfusk eller plagiat
(World Medical Association, 2018).

Polit och Beck (2016) menar att infor en studie bor en risk/nyttoanalys goras och dessa tva
bor vdgas mot varandra. Vi menar att det finns minimala risker med studien och att nyttan vi
hoppas kunna fa ur studien vager dver potentiella risker. Men statistiken om avvikelser
avslojar inte nagra personuppgifter om varken personal eller patienter.

Data fran alla deltagande I\VA har presenterats pa gruppniva for att minimera risken for att
avdelningar ska kanna sig utpekade. Vardenhetschefer och verksamhetschefer for de IVA som
ingick i studien kontaktades for godkédnnande och erbjuds att ta del av forskningsresultaten.
Samtliga avdelningar har godkant anvandandet av data fran deras avdelning genom

antingen vardenhetschef eller verksamhetschef. Statistiken har inhamtats fran Véastra
Gatalandsregionens intranat dar anstéllda har behorighet och fri tillgang till data via
intrandtet. Enligt SKL (2015) &r avslutade avvikelserapporter allmanna handlingar. Denna
studie baserade sig inte pa individuella avvikelserapporter utan pa statistik fran ett stort

antal avvikelser, utspridda 6ver manga ar, vilket bedéms gora det mycket svart att identifiera
individuella avvikelser och det 6kar anonymiteten.

Da studien &r en magisteruppsats inom ramen for utbildning kravs det enligt
Etikprévningsnamnderna (EPN) och Lag 2003:460 inte nagon etisk provning hos EPN
(Etikprovningsndmnderna, 2018; SFS 2003:460). Vi anser att studien ar etisk forsvarbar i
forhallande till den kunskap som kan genereras genom studien.

Resultat

Sokningar &r gjorda i IBM Cognos med filtrering, flerval. Detta innebér att en avvikelse kan
rapporteras med fler &n en orsak till avvikelse och konsekvens samt rapporteras vara mer &n
en typ av avvikelser. Data som presenteras i tabellerna nedan uteldmnar kategorier under typ
av avvikelser och orsak till avvikelse som inte har nagon avvikelse rapporterad.

For att uppna syftet om att presentera de mest forekommande allvarliga avvikelser valdes att
fokusera pa resultat fran kategorier som utgors av 20 st avvikelser eller fler.
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Typ av avvikelser

Typ av avvikelse delades in i huvudkategorierna vard och behandling,
organisation/regler/resurser, utrustning/produkt, IT och allmén sékerhet. Dessa kunde sedan
delas in i underkategorier. Storsta huvudkategorin var vard och behandling (n=145) och
storsta underkategorin till denna var omvardnad\utebliven (n=102).

Nést storsta huvudkategorin var organisation/regler/resurser (n=64) med underkategorierna
organisation/regler/resurser (n=16) foljt av vardplats (n=14) och atta underkategorier med
lagre frekvens.

Huvudkategori utrustning/produkt (n=41) hade underkategorierna medicinteknisk utrustning
(n=20) och engangsmaterial (n=12) foljt av tva underkategorier med lag frekvens.

De 6vriga tva huvudkategorierna hade fa (n=<5) avvikelser. Huvudgruppen IT (n=5) stod for
en liten del av avvikelserna och har bara tre underkategorier. Huvudgrupen allmén sakerhet
(n=4) var den minsta huvudgruppen i typ av avvikelse (se tabell 1).
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Tabell 1. Rapporterade typer av avvikelser som klassificerats som typ av avvikelse i huvudkategorierna vard och
behandling, organisation/regler/resurser, utrustning/produkt, IT samt allmén sékerhet.
Typ av avvikelse (n) Underkategorier Frekvens (n)
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Av de totalt 280 avvikelserapporter intraffade 150 under dagtid, 49 under kvéllstid och 45
under natten. | 36 avvikelserapporter var det inte kdnt nar handelsen intréffade.

Konsekvens for patienten var 41 ingen, 12 Forlangd vantetid, 8 forlangd vardtid, 20 6kad
vardinsats, 19 dvergaende skada/smarta (fysisk/psykisk), 1 bestaende skada/smérta
(Fysisk/psykisk), 0 dodsfall, 65 dvrigt och 137 ej ifyllt (se tabell 2).
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Tabell 2. Rapporterade konsekvenser kopplat till typer av avvikelser.

Typ av avvikelse Ingen | Forlangd | Forlangd Okad Overgdende Bestéende Dédsfall | Ovrigt | Ej

(n) / konsekvens (41) véntetid | vardtid (8) | vardinsats skada/smarta skada/smarta (0) (65) ifylit
(n) 12) (20) (fysisk/psykisk) (19) (fysisk/psykisk) (1) (114)
Vard och 8 2 4 6 12 1 39 80
behandling (145)

Organisation / 13 10 4 9 6 18 20
regler / resurser (64)

Utrustning / produkt 19 4 1 6 11
(41)

IT (5) 1 4
Allmén sékerhet (4) 1 1 2
Bemotande (3) 1 2

| tabell 3 presenteras de vanligaste typerna av avvikelse och underkategorier som dverstiger
20 i antal, kopplat till konsekvenser for patienten. Tabellen visar att konsekvenserna for

patient av utebliven omvardnad &r; inte ifyllt (n=68), dvrigt (n=3), forlangd vantetid (n=1)

samt Overgaende skada/smarta (n=1). Konsekvenser for patient av medicinteknisk utrustning
var ingen (n=9), 6kad vardinsats (n=3), 6vergaende skada/smarta (n=1), dvrigt (n=3) samt inte

ifyllt (n=4).

Tabell 3. Typ av avvikelse som dverstiger 20 i antal kopplades till konsekvens fér patient.

Typ av Underkategori | Ingen | Forlangd | Forlangd | Okad Overgéende Bestaende Dods | Ovrigt | Ej

avvikelse av typ av 9) vantetid | vardtid vard- skada/smarta | skada/smérta -fall 7) ifyllt
(n) avvikelse (n) 1) (0) insats (fysisk/ (fysisk/psykisk) (0) (71)
/Konsekvens ®3) psykisk) (2) 0)
(n)

Vard och Omvardnad\ 1 1 68
behandling Utebliven (102)
(145)
Utrustning/ | Medicinteknisk 9 3 1 3
produkt (41) | utrustning (20)

Orsak till avvikelse

Orsak till en avvikelse uppges forst i huvudkategori och sedan i underkategorier. | tabell 4

presenteras frekvensen av avvikelser och dess orsaker i huvudkategorier med respektive
underkategorier. Av de sju huvudkategorier rangordnas data for att presentera grupperna med
hogst antal avvikelser forst. Underkategorier presenteras rangordnade utifran frekvens inom

respektive huvudgrupp.
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Den vanligaste klassificering av orsak till avvikelser var omgivning/organisation (n=175). Av
dessa var 144 orsakade av otillracklig bemanning, 139 hog arbetsbelastning, och 31 brist pa
vardplatser. Procedurer/rutiner/riktlinjer var den nést mest anvanda klassificering for orsak till
avvikelse. Den delades i underkategorier och av dessa var de flest forekommande ej foljt
befintliga rutiner/riktlinjer 29 och rutin/metod otillracklig/felaktig/saknas 23 (se tabell 4).

Tabell 4. Rapporterade orsaker till avvikelse med huvudkategorier, underkategorier och frekvens.

Orsak till avvikelser (n) Underkategorier Frekvens (n)
Omgivning/organisation (175) Otillracklig bemanning 144
Hog arbetsbelastning 139
Brist pa vardplatser 31
Ovrigt 7
Lokalbrist 1
Procedurer/rutiner/riktlinjer (57) Ej foljt befintliga rutiner/riktlinjer 29
Rutin/metod otillracklig/felaktig/saknas 23
Ovrigt 12
Teknik/utrustning/apparatur (35) Ovrigt 13
Tekniska/mekaniska fel 12
Utrustning saknas/olamplig 10
Kommunikation/information (15) Kommunikation/infobrist inom enhet 5
Kommunikation/infobrist mellan enheter 3
Ovrigt 3
Kommunikation/infobrist mellan vardgivare 2
Bristande dokumentation 2
Forvéaxling av patientdokumentation 1
Kommunikation/infobrist till patient/narstdende 1
IT-system (13) Applikation/systemrelaterat fel 11
Driftrelaterat fel 1
Ovrigt 1
Utbildning/kompetens (10) Bristande kompetens 5
Ovrigt 5
Bristande handledning 2
Ej undvikbar handelse (3) Materiell 3

| tabell 5 presenteras orsak till avvikelse med konsekvenser for patienten, detta expanderas i

tabell 6 for att beskriva de underkategorier som har éverstigit 20 i antal.

Tabell 5. Orsak till avvikelse kombinerat med konsekvens for patienten.

Forlangd | Forlangd | Okad Overgéende Bestiends Ej
Orsak till avvikelse (n) Ingen vanteti?j Vardti dg vardinsats skada/smarta skada/smarta Dodsfall | Ovrigt i nyIIt
/Konsekvens (n) (41) (fysisk/psykisk) | (fysisk/psykisk) | (0) (65)
(12) (8) (20) (137)
(19) (1)
Omgivning/organisation (175) 4 12 4 7 7 48 | 107
Procedurer/rutiner/riktlinjer 12 1 4 9 12 1 14 13
(57)
Teknik/utrustning/apparatur 15 4 2 4 1
(35)
Kommunikation/information 3 1 3 4 1 2 4
(15)
IT-system (13) 11 2
Utbildning/kompetens (10) 2 1 3 1 2 1
Ej undvikbar handelse (3) 1 1 1
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| tabell 6 presenteras underkategorier for orsaker till avvikelser och dessa konsekvenser. Av
de avvikelser som har orsakats av otillracklig bemanning (n=144) har fyra lett till 6kade
vardinsats, 39 kategoriseras som ovrigt och 98 ej fyllt. Underkategorin, hog arbetsbelastning
(n=139) hade liknande konsekvenser med fyra évergaende skada/smarta (fysisk/psykisk), 38
ovrigt och 92 ej ifyllt. Brist pa vardplatser (n=31) orsakade tio avvikelser som ledde till
forlangd vantetid, fem som lett till 6kad vardinsats, 13 6vriga och atta ej ifylIt.
Underkategorin ej foljt befintliga rutiner/riktlinjer (n=29) hade sju avvikelser utan konsekvens
for patienten, sex Ovrigt och tio ej ifyllt. Rutin/metod otillracklig/felaktig/sakna visade fyra
avvikelser som hade ingen konsekvens for patienten, fyra som lett till forlangda vardtider,
fem avvikelser av 6vergaende skada/smarta (fysisk/psykisk), sex som klassificeras som 6vrigt
och sex avvikelser som inte var ifyllt.

Tabell 6. Konsekvens for patienten kopplat till orsak till avvikelse och dess underkategorier som éverstiger 20 i

antal.
Orsak till Underkategori av orsak |Ingen | Forlingd | Férlangd | Okad Overgaende Bestéende Dods- | Ovrigt | Ej
avvikelse (n) till avvikelse (n) (15) vantetid vardtid vard- skada/smarta skada/smarta fall (0) | (102) | ifyllt
/Konsekvens (n) (13) (10) insats (fysisk/psykisk) | (fysisk/psykisk) (214)
7) (16) @
Omgivning/ Otillracklig bemanning 1 2 4 3 39 98
organisation (144)
(175)
Hog arbetsbelastning 2 2 1 1 4 38 92
(139)
Brist pa vardplatser (31) 2 10 2 5 1 13 8
Procedurer/ Ej foljt befintliga 7 1 4 3 6 10
rutiner/ rutiner/riktlinjer (29)
riktlinjer (57)
Rutin/metod otillracklig/ 4 4 3 5 1 6 6
felaktig/saknas (23)

Avvikelse som orsakats av otillracklig bemanning kopplades till typ av avvikelse vard och
behandling (n=111) och organisation/regler/resurser (n=19). HAg arbetsbelastning ledde till
avvikelse i vard och behandling (n=108) och organisation/regler/resurser (n=14). Orsak till
avvikelse, brist pa vardplatser, ledde till typ av avvikelse organisation/regler/resurser (n=27).
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Ej foljt befintliga rutiner/riktlinjer och rutin/metod otillracklig/felaktig/saknas ledde till 14
respektive elva avvikelse av typ vard och behandling (se tabell 7).

Tabell 7. Orsak till avvikelse kopplat till typ av avvikelse.

Underkategori av orsak till avvikelse

. Vard och behandling (145 Organisation/regler/resurser (64 Utrustning/produkt (41
(n) /typ av awvikelse (n) g (145) 9 Y (64) 9/p (41)

Otillracklig bemanning (144) 111 19 0
H&g arbetsbelastning (139) 108 14 2
Brist pa vardplatser (31) 5 27 0
Ej foljt befintliga rutiner/riktlinjer (29) 14 10 5
Rutin/metod otillracklig/ felaktig/saknas

23) 11 7 4

Ovriga orsaker till avvikelser: kommunikation/information, organisation, 1T-system,
utbildning/kompetens och ej undvikbar héndelse hade farre &n 20 avvikelser inom varje
kategori. 15 avvikelser klassificerades som orsakade av kommunikation/information, det
fanns sju underkategorier exempelvis: kommunikation/infobrist inom enhet, infobrist mellan
enheterna och infobrist mellan vardgivare med fa i antal. 13 avvikelser orsakades av IT-
system och av dessa var elva applikation/systemrelaterat. Utbildning/kompetens ansvarade for
en liten andel avvikelser och av dessa orsakades fem av bristande kompetens. Inom kategorin
ej undvikbar handelse, var det tre avvikelser som kategoriseras som materiella orsaker.

| tabell 8 presenteras det att utebliven omvardnad har orsakats uteslutande av
omgivning/organisation. Medicinteknisk utrustnings avvikelser orsakade av flera saker, bland
annat procedurer/rutiner/riktlinjer (n=7) och teknik/utrustning/apparatur (n=12).

Tabell 8. Typ av avvikelser som dverstiga 20 i antal kopplade till orsak till avvikelse.

Underkategor | Ej Ej IT- Kommunikation/ | Omgivning/ Procedurer/ Teknik/ Utbildning/
iavtypav ifyllt | undvikbar system information (1) organisation rutiner/ utrustning/ | kompetens
avvikelse (0) handelse 1) (104) riktlinjer (7) | apparatur )

(n)/Orsak till @) (12)

avvikelse (n)

Omvardnad\ 102

Utebliven

(102)

Medicinteknisk 1 1 1 2 7 12 2

utrustning (20)

Vardskada och riskvarde

Av de totalt 280 avvikelserapporterna orsakade 25 ej aktuella for vardskada, 137 rapporterade
att vardskada skulle kunnat intréffa, atta att vardskada hade intraffat och 110 var ej ifyllt. Data
som samlades in delades upp for att presenteras som riskgrupperna 9, 12 och 16 (tabell 9).
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Tabell 9. Rapporterad konsekvens for avvikelse for riskvérde 9, 12 och 16. Konsekvens for patient kombinerat
med riskvarde. Riskvarde rangordnat efter lagst till hdgst. Konsekvens rangordnat efter allvarlighetsgrad fran
ingen till dédsfall. Sist kommer dvrigt och ej ifyllt.

Konsekvens for patient (n) Riskvérde 9 Riskvérde 12 Riskvérde 16
Ingen (41) 37 4
Forlangd vantetid (12) 12
Forlangd vardtid (8) 6 2
Okad vérdinsats (20) 20
Overgéende skada/smarta (fysisk/psykisk) (19) 18 1
Bestaende skada/smérta (fysisk/psykisk) (1) 1
Dadsfall (0)
Ovrigt (65) 59 5 1
Ej ifyllt (137) 130 7
Diskussion
Metoddiskussion

Syftet med studien var att med hjalp av utvalda avvikelserapporter beskriva de mest allvarliga
avvikelserna som ror patientsakerhet. Studien styrks av stor datamangd. Stor dataméngd okar
fortroende for statistik, resultat och deskriptiv slutsats, da den minskar felmarginaler (Korner
& Wahlgren, 1998). Polit och Beck (2016) beskriver att med kvantitativ forskningsdesign &r
det svart att ha kontroll pa alla variabler mellan tva datasamlingspunkter. Detta galler dven
denna studie dar de sex IVA som ingar i studien bland annat har olika organisation,
vardnivaer, personalfordelning, arbetskultur vad galler avvikelserapportering samt
patientflode. Detta sammantaget kan vara variabler som kan komma att paverka resultatet.
Studien svarar pa syftet men med stor sannolikhet missar studien flera avvikelser, kanske till
och med de mest forekommande pa grund av att de inte skrivs eller kategoriseras rétt i
avvikelseprocessen. Det &r kant att det sker fler avvikelser an de som rapporteras (Capuzzo et
al., 2005). Datan som presenteras var retrospektiv och utspridd 6ver sju ar, resultatet
presenterades som en sammanfattning av alla ar och intensivvardsavdelningar som
inkluderades i studien. Sammantaget kan de mest forekommande avvikelserna skilja sig fran
ar till ar och pa olika avdelningar. Resultatet far darfor ses som en helhet under alla ar och
avdelningar.

| studien valdes riskpoéng 9-16 men andra sétt hade ocksa kunnat anvéandas for att definiera
allvarliga avvikelser. Till exempel om bara katastrofala avvikelser hade valts ut och granskats
hade resultatet kunna bli ett annat. Ett annat sétt hade varit att utga fran konsekvens for
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patienten, exempelvis bara titta pa dodsfall och bestaende skada. Men att studera endast
katastrofala avvikelser minskar omfanget av data avsevart. Att bara titta pa dédsfall och
bestaende skada skulle gora att allvarliga avvikelser som inte gett dessa konsekvenser for
patienten skulle ha missats, sérskilt da en stor andel av konsekvenserna for patient ar inte var
ifyllda.

Studien har exkluderat avvikelser dar sannolikhet for aterupprepning ej var ifyllt eftersom det
inte uppfyller studiens definition av allvarliga avvikelser. Genom att filtrera sannolikhetsgrad
for upprepning (stor/mycket stor) filtrerades dodsfall bort, detta eftersom de avvikelser som
resulterat i dodsfall bedomdes i avvikelseprocessen som lag sannolikhet fér upprepning. Inga
dodsfall fanns heller nér sokning gjordes utan sannolikhetsgrad for upprepning men med
allvarlighetsgrad (katastrofal och betydande) vald. Detta skulle kunna bero pa felinmatning.
Detta eftersom dddsfall enligt SKL (2015) definieras som allvarlighetsgraden for katastrofal
och darfor borde dessa avvikelser finnas under katastrofal.

En majoritet av kategorierna konsekvens for patient rapporteras som ej ifyllt och évrigt, vilket
gor det svarare att tolka resultatet. Detta galler i synnerhet studiens tredje fragestallning
utifran syftet, vilka konsekvenser patienterna drabbas av, eftersom valdigt fa konsekvenser
faktiskt har beskrivits i materialet.

Resultatdiskussion

De vanligaste rapporterade typerna av avvikelser i studien var utebliven omvardnad och
avvikelser kopplade till medicinteknisk utrustning. Vanligaste rapporterade orsakerna till
avvikelser i denna studie var otillracklig bemanning, hog arbetsbelastning och ej foljda eller
otillrackliga rutiner. Konsekvenserna for patienterna var oftast inte ifyllda eller ifyllda som
ovrigt, vilket gjorde det svart att avgora vilka konsekvenser patienter hade utsatts for pa grund
av avvikelserna. Allvarliga konsekvenser for patienterna har rapporterats i mindre
utstrackning och ingen konsekvens for patienterna var vanligare an évergaende skada. Det ar
svart att jamfora antal avvikelser i denna studie med tidigare forskning eftersom den saknar
specifikt patientantal, detta till skillnad fran tidigare forskning.

Patientsakerhet

Patientsakerhet definieras som franvaro av skada orsakat av varden (WHO, 2018b) och denna
studie visar pa lag andel rapporterade skador orsakat utifran de granskade avvikelserna |
manga avvikelser rapporteras risk for att vardskada skulle kunnat intraffa. En nastan lika stor
andel utgors av ej ifyllt vilket utgor en osdkerhet pa vilka konsekvenser avvikelserna har for
patientsakerheten. Denna studie tittar inte specifikt pa patientsakerhetskultur men vissa
forskare menar att det finns ett samband mellan patientsakerhetskultur och saker vard (Health
Quality Ontario, 2017; Ohrn, 2014) och Vistra Gotalandsregion har som mél att ha en god
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patientsakerhetskultur, vilket innebar gemensamma normer, forhallningsséatt och regler
relaterade till att uppréatthalla god patientsakerhet inom en organisation (Vastra
Gotalandsregion, 2017b). Om sa ar fallet skulle universitetssjukhusets patientsakerhetskultur
kunna bidra till att fa patienter drabbats av allvarliga skador, i alla fall de som genomgatt
avvikelsehanteringen. | denna studie visar ca 20% av avvikelserna pa en konstaterad
vardskada. 6% visar forlangd vardtid och endast en avvikelse konstaterar bestaende skada.

Vard och behandling

Vard och behandling var den storsta huvudkategorin for typ av avvikelse. Den mest
forekommande allvarliga typen av rapporterade avvikelser i denna studie var
omvardnad\utebliven. | flera tidigare studier har de vanligaste forekommande avvikelserna
varit relaterade till teknisk utrustning av olika slag och medicinska fel, med forbehallet att
flera av studierna valt att lagga fokus just pa teknisk utrustning och medicinska fel. | Thomas,
Panchagnula, och Taylor (2009) studie var utférande av omvardnad en stor grupp, i den
gruppen ingar aven utebliven omvardnad med exempelvis trycksar som konsekvens for
patienten. Detta var inte ndgot som gatt att utlasa fran data i foreliggande studie.

Resultatet fran denna studie visar att teknisk utrustning och medicinska fel har betydligt lagre
frekvens dn underkategorin omvardnad\utebliven (omvardnad). Dessutom uppges samtliga
avvikelser i denna kategori orsakas av faktorer i omgivning/organisation. Detta var kopplat
till miljo, da framst arbetsmiljon for personalen. Eftersom en stor andel av avvikelserna
relaterade till utebliven omvardnad var kopplade till organisationen kan detta ses som att den
inte har eller méjliggjort tillrackliga resurser for att kunna ge den omvardnad som patienterna
kraver vilket inneburit risk for vardskador. Detta menar dven Lindh och Sahlqvist (2012) som
menar att det kravs en god arbetsmiljo for personalen for en saker vard. Utebliven omvardnad
kan alltsa orsaka vardskador. Intensivvardssjukskaterskor ska varda patienten och hjalpa
patienten med dennes mest basala behov, men forsta prioritet ska alltid vara det mest akuta
och livshotande (Grealy & Coyer, 2015). Det kan vara sa att mindre akut omvardnad sétts at
sidan i vissa situationer, men det kan i sa fall riskera patientsakerheten dven om det inte alltid
far katastrofala foljder.

Vilka konsekvenser dessa avvikelser lett till for patienterna var svartolkat eftersom
konsekvens for patient for nastan samtliga avvikelser inte var ifyllda. De avvikelser dér
konsekvens &r rapporterat var fa och medforde ingen sarskilt allvarlig konsekvens for
patienten. De avvikelser som fanns med i studien har klassificerats som katastrofala och
betydande allvarlighetsgrad och stor och mycket stor risk for upprepning och detta innebar
risker for patienter. Denna studie utgar fran rapporterade handelser men det &r ként att det
finns ett morkertal vad géller skedda avvikelser mot rapporterade avvikelser (Capuzzo et al.,
2005). Sammantaget ar det ett litet antal avvikelser i férhallande till hur manga patienter som
vardas sammanlagt, det finns formodligen ett stort morkertal som inte kommit med i studie.
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Omgivning/organisation

Omgivning/organisation var den mest frekventa huvudkategorin for orsak till avvikelse.
Majoriteten av dessa avvikelser kategoriserades ytterligare som otillracklig bemanning och
hdg arbetsbelastning. Studiens resultat gallande de vanligaste orsakerna stdammer mindre bra
Overens med tidigare studier som rapporterar vanligaste orsakerna till avvikelser som invasiva
slangar, vilket i denna studie skulle klassificeras under teknik/utrustning/apparatur och/eller
fel vid lakemedelsadministration (Valentin, Capuzzo, Guidet, Moreno, Dolanski, Bauer, &
Metnitz, 2006). | en studie av Welters, Gibson, Mogk och Wenstones (2011) presenterades de
vanligaste orsaker till avvikelser som problem med utrustning foljt av klinisk praktik,
medicinska fel, organisation och sist halso- och sékerhetsrisker. Detta Overensstammer med
resultatet i en studie av Thomas, Panchagnula och Taylors (2009) dar de vanligaste
avvikelsegrupper var lakemedel, infrastruktur och bemanning, och utférande av omvardnad.
Enligt dessa tidigare studier kommer avvikelser som rér omgivning/organisation senare i
rangordningen. De tidigare studierna ar genomférda utomlands och deras kategoriseringar av
orsak till avvikelser och rapporteringssystem kan vara utvecklade pa ett annat satt som kan
paverka presentationen av data.

Ett mindre antal avvikelser under huvudkategorin omgivning/organisation var brist pa
vardplatser. Pa flera intensivvardsavdelningar pa universitetssjukhusetet har man minskat
antalet vardplatser, inte pa grund av minskat behov, utan pa grund av i forsta hand
personalbrist. Det hade kunnat forvéntas att brist pa vardplatser skulle vara en mer vanligt
forekommande orsak till avvikelser. Det skulle kunna vara sa att patienterna som drabbas av
vardplatsbristen pa intensivvardsavdelningarna inte alltid drabbas da de ar pa IVA. De maste
da vardas pa en annan avdelning, trots att de har behov av intensivvard, pa grund av att det
redan &r fullt pa IVA. Det ar mojligt att sadana avvikelser inte & med i studiens data i sa stor
utstrackning som i verkligheten. En stor andel av avvikelserna anses vara kopplat till miljo,
saval arbetsmiljo som den fysiska miljon. Manga avvikelser kopplas till otillracklig
bemanning och hag arbetsbelastning men ocksa till brist pa vardplatser. Arbetsmiljon pa
intensivvardsavdelningar kan komma att paverka patientsakerheten (Lindh & Sahlqvist,
2012).

Nér orsak till avvikelse stalls mot konsekvens for patienten visar resultatet att majoriteten av
avvikelser har alternativen ej ifyllt eller 6vrigt som konsekvens. Med anledning av mangden
data som inte kan kopplas till konsekvens for patienten kan inte en trovardig heltdckande
analys goras i detta avseende. Det &r viktigt att avvikelser dokumenteras korrekt under hela
processen for att kunna gora en ordentlig hdndelseanalys och statistiskt beskrivning av
avvikelserna. Syftet ar da att kunna identifiera problem och forbattra patientsakerheten.
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Procedurer/riktlinjer/rutiner

Den nast vanligast forekommande orsaken till avvikelse i studien var
procedurer/riktlinjer/rutiner. De tva underkategorier, ej foljt befintliga rutiner/riktlinjer och
rutin/metod otillracklig/felaktig/saknas, var vanligt forekommande. Som beskrivs i
ovanstaende diskussioner ar alternativen, ej ifyllt eller 6vrigt som konsekvens for patienten, i
majoritet for avvikelser dven inom procedurer/riktlinjer/rutiner. Tidigare studier visar att
brister i att folja rutiner var vanligt forekommande i de avvikelser som de hade observerat
(Rothschild et al., 2005; Valentin et al, 2009). Ohrn (2014) menar att manga vardskador kan
undvikas om bra rutiner och riktlinjer finns och efterfoljs. Intensivvardssjukskoterskor ska
varda kritiskt sjuka patienter och i forsta hand fokusera pa det mesta akuta och livshotande.
Det finns skrivna rutiner men det &r inte alltid rutinerna passar och ibland saknas de delvis
eller helt for en given situation. Inom intensivvarden kan mycket ske pa kort tid vilket
ytterligare riskerar gora att rutiner inte fullfoljs. Rutiner finns for viss behandling men inte for
allt arbete.

Teknik/utrustning/apparatur

Den tredje storsta huvudkategorin fér avvikelser inom sékningen orsak till avvikelse var
teknik/utrustning/apparatur. Har rapporterades oftast ingen konsekvens for patienterna. Detta
star i kontrast till annan data i studien som har rapporterat konsekvenser for patienten som
antingen egj ifyllt eller vrigt. Detta tolkas som att teknik/utrustning/apparatur har farre
konsekvenser for patienten dn andra orsaker till avvikelser som &r eventuellt svarare att
spara/kategorisera till specifika konsekvenser. Tidigare forskning har funnit att en stor del av
avvikelser var relaterade till medicinteknisk utrustning (Valentin et al., 2006; Rothschild et al.,
2005; Thomas & Galvin, 2008; Thomas, Panchagnula & Taylor, 2009) men resultatet i denna
studie pekar pa att medicinteknisk utrustning bara star for en mindre andel av rapporterade
avvikelser. Medicinskteknisk utrustning var den storsta underkategorin fran huvudkategorin
Teknik/utrustning/apparatur men var inte sarskilt frekvent, ndgot som skiljer sig tydligt fran
tidigare forskning (Valentin et al., 2006; Rothschild et al., 2005; Thomas & Galvin, 2008;
Thomas, Panchagnula & Taylor, 2009) d&r medicinsk utrustning inte séllan tillhort de mest
frekventa avvikelserna. Orsaken till avvikelser relaterade till medicinskteknisk utrustning
beror oftast medicinskteknisk utrustning men procedurer/rutiner/riktlinjer var ocksa vanligt.
Konsekvenser for patienten var oftast ingen men det forekommer ocksa dkad vardinsats och
dvergaende skada/smarta. Intensivvarden ar hdgteknologisk och komplex (Aitken, Marshall
& Chaboyer, 2015). Att just teknik star for en sadan liten andel av avvikelserna ar
forvanansvart med tanke pa all apparatur kombinerat med kritiskt sjuka patienter. Men
samtidigt finns personal med patienterna dygnet runt och kan da snabbt vidta atgarder om
utrustning skulle fallera. Personal skulle kunna upptéacka avvikelser, tillrattalagga sa patienten
inte utsatts risker. Men sedan inte skriva nagon avvikelse. Det skulle kunna svara for en del av
de avvikelser som sker men inte rapporteras.
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Slutsats

Studien visar att de flesta allvarliga avvikelser rapporterade pa intensivvardsavdelningar pa ett
storre universitetssjukhus var relaterade till vard och behandling och organisation, regler och
resurser. Vanligaste avvikelserna var utebliven omvardnad och relaterade till medicinteknisk
utrustning. Konsekvenserna for patienterna var svarbedémda eftersom dessa oftast inte var
rapporterade, men de allvarliga konsekvenser som rapporterades for patienter var ovanliga.
Avvikelserna uppgavs oftast vara orsakade av otillracklig bemanning, hdg arbetsbelastning,
brist pa vardplatser samt ej foljda eller otillrackliga rutiner. Resultatet i denna studie skiljer
sig nagot fran tidigare forskning dar forskarna hittat fler avvikelser relaterade till teknisk
utrustning och medicinska fel snarare &n omvardnadsrelaterade. Genom att inte utelamna
parametrar under avvikelseprocessen som kan avvikelserapporteringsprocessen forbattras och
analys fran avvikelserna underlattas. Detta géller i forsta hand konsekvens for patient som
ofta inte ar ifylld eller ifylld som 6vrigt. Fokus for framtida forskning skulle kunna vara att
vidare identifiera vilka avvikelser som sker inom svensk intensivvard genom
observationsstudier samt jamfora hur patientsakerhetskultur skiljer sig mellan olika typer av
intensivvardsavdelningar.

Kliniska implikationer

> Avvikelser maste fyllas i mer fullstandigt med farre parametrar som skrivs som ovrigt
eller ej ifylit.

» Det behovs fler resurser till IVA for att undvika hog arbetsbelastning och otillracklig
bemanning som ofta uppges som orsak till allvarliga avvikelser

» Det behovs utbildning i hur avvikelsehanteringen fungerar och vikten av korrekt
rapportering.
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