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Sammanfattning

Battre sakerhet for personal och patienter/boende inom vard och omsorg &r en angelagen
fraga, saval for att minska lidande som av samhallsekonomiska skal. Sakerhetsklimat brukar
definieras som arbetsagruppens gemensamma perceptioner och tolkningar av organisationens
policy, procedurer och praktik i relation till sdkerhet. Ett bra personalsékerhetsklimat har i
tidigare forskning visats ha betydelse for en lagre arbetsolycksfrekvens och forskningen
stoder ocksa att ett bra patientsdkerhetsklimat har betydelse for patientsékerheten. |
foreliggande studie undersoktes dels relationen mellan personalsakerhetsklimat och
patientsakerhetsklimat i vard och omsorg, dels vilka faktorer som ligger bakom utvecklingen
av goda sakerhetsklimat i denna typ av verksamhet. Sékerhetsklimatens betydelse for
personalsakerhet respektive patientsékerhet studerades ocksa. Studien genomfoérdes pa 131
sjukvardsenheter inom sluten- och 6ppenvard inom 35 olika verksamheter pa fem olika
sjukhus, pa fyra primarvardsenheter, samt pa 32 omsorgsenheter inom aldreomsorg férdelade
pa 10 verksamheter i tre olika distrikt. Studien omfattade saledes 167 sjukvards- eller
omsorgsenheter. Studien bestod dels av en enkatundersdkning som riktades till samtliga
lakare, sjukskoterskor och underskoterskor som arbetade inom de sjukvardenheter, och
samtliga sjukskoterskor och underskoterskor inom de omsorgsenheter, som accepterat
deltagande i studien, totalt 4252 personer. Svarsfrekvensen var 58%. Enkaten omfattade
fragor om personalsakerhetsklimat, patientsakerhetsklimat, psykosociala forhallanden,
gruppsammanhallning, tillit till chef, samt eget patientsakerhetsbeteende och
personalsakerhetsheteende. Studien omfattade ocksa individuella djupintervjuer med 36
strategiskt utvalda informanter fran de deltagande organisationerna; 13 lakare, 12
sjukskoterskor och 11 underskaterskor. Syftet med dessa intervjuer var att sa fullodigt som
mojligt beskriva forhallanden som i specialiserad slutenvard samt i kommunal dldreomsorg &r
av betydelse for god patientsékerhet och personalsakerhet, liksom forhallanden som &r
betydelsefulla for att motverka sadan sakerhet, och som darmed kan antas ha betydelse for
kvaliteten pa sakerhetsklimatet och pa det delaktiga sakerhetsbeteendet inom dessa typer av
verksamhet. For att astadkomma metodtriangulering samt validering av resultaten av de
individuella intervjuerna genomfordes &ven fyra fokusgruppsintervjuer med tre informanter i
varije, strategiskt utvalda fran de deltagande organisationerna och deltagande
yrkeskategorierna.

Resultaten av enkatstudien visade att organisatoriska enheter med ett hogt
patientsakerhetsklimat ocksa har ett hogt personalsakerhetsklimat, och tvartom. Starkast var
sambandet mellan patientsakerhetsklimat avseende forhallanden pa arbetsenhetsniva och
personalsakerhetsklimat avseende forhallanden i arbetsgruppen. Detta indikerar att man
sarskilt pa gruppniva kan tala om ett 6vergripande sékerhetsklimat och att om sakerhet ar
varderat i gruppen sa omfattar det savél patienternas som personalens sakerhet.

Enkatstudien visade ocksa att saval arbetsresurser, arbetskrav, tillit till chef, och
sammanhallning i vardenheten, var betydelsefulla for samtliga aspekter av sakerhetsklimatet.



Betraktat bade ur ett patient- och personalbeteendeperspektiv, visade enkatstudien att det
regelféljande sékerhetsbeteendet huvudsakligen predicerades av olika aspekter av
sékerhetsklimat och att ha en hanterbar arbetsbelastning. Participativt sakerhetsbeteende
daremot predicerades inte av sékerhetsklimat i nagon storre utstrackning. Det kannetecknades
istallet av en arbetssituation med hdga krav, Iag tillit till narmaste chef och en god
sammanhallning pa arbetsplatsen, dar betydelsen av kombinationen av dessa faktorer
diskuteras i rapporten.

| intervjustudierna identifierades kategorier av forhallanden av betydelse for ett bra
sakerhetsklimat och for sa kallat delaktigt sakerhetsbeteende. Dessa kategorier kunde inordnas
under foljande huvudomraden:

A. Manniskor: Individer som tar ansvar; gruppsammanhallning, socialt kapital, stodjande
chef, chef som tar tillvara personalens forslag och ideer, stédjande hogre ledning

B. Organisation och koordinering: Fungerande fléden, samverkan och kommunikation
mellan enheter och professioner, effektiva och tydliga rutiner och procedurer, att inte styra
komplexa system genom forenklingar och fragmentisering, att underlatta
kulturanpassningar

C. Kompetens och larande: Insikt om betydelsen av kompetens, god kompetansanvéandning,
Oppenhet for utveckling, och mojlighet att lara av och med varandra

D. Resurser: Tillrackligt med tid och plats for A — C, och alltsa en grundforutsattning for
dessa

E. Fysisk omgivning och tekniska system: Val utformade lokaler, utrustning, datorsystem

F. Synen pad vdrd, patienten, den egna rollen, sakens natur”: Professionell etik, en god
relation till patienten

Resultaten av fokusgruppsintervjuerna styrkte ytterligare dessa resultat. Forhallandena
mellan de olika kategorierna, samt dessas paverkan pa arbetsvillkor, personal- och
patientsakerhet samt effektivitet kunde beskrivas i form av goda respektive ogynnsamma
processer.

Resultaten fran de kvantitativa och kvalitativa delstudierna forstarker och forklarar
varandra och erbjuder en rik mojlighet att identifiera och bearbeta forhallanden i lokala vard-
och omsorgskontext, som &r av betydelse for att forbattra sakerheten for saval personal som
patienter i vard och omsorg.

Inledning och teoretisk grund

2007 anmaldes till ISA-statistiken 29 000 arbetsolyckor med och 50 000 utan franvaro
(fardolyckor ej medraknade). Som jamforelse rapporterades samma ar ca 12 000



arbetssjukdomar (Arbetsmiljoverket, 2008). | AFAs sammanstallning av allvarliga olyckor
2005-2006 framgar att bland kvinnliga sjukvardsspecialister ar risken for allvarliga
arbetsolyckor 3,0/1000 anstéllda, och bland underskoterskor och sjukvardsbitraden &r den
2,1/1000, att jamfora med 1,6/1000 bland samtliga kvinnor i svenskt arbetsliv. Dessa skador
innebdr dessutom ett stérre samhallsproblem &n den relativa risken ger vid handen. Ett mycket
stort antal kvinnor ar anstallda i vard och omsorgsarbete och olyckorna i denna sektor utgor
darfor ca 20% av totala antalet allvarliga arbetsolyckor bland kvinnor i svenskt arbetsliv
(Larsson, Normark, Oldertz, & Tezic, 2009).

En undersokning av Socialstyrelsen visar att under ett ar i somatisk slutenvard intraffar
uppskattningsvis 105 000 vardskador, vilka leder till cirka 630 000 extra varddygn
(www.socialstyrelsen.se/Amnesord/patient_klientsakerhet/specnavigation/Kunskap/Vardskad
or, 2008).

Vard och omsorg ar en sektor som lever under hart ekonomiskt tryck med krav pa
rationaliseringar samtidigt som vardbehovet kraftigt 6kar, inte minst av demografiska skal.
Att minska personal- och patientskador i denna typ av verksamhet skulle inte bara kunna
minska lidande utan ocksa kunna minska kostnaderna utan att detta behdver ske pa bekostnad
av vare sig vardkvalitet eller -kvantitet. Vincent (2009) konstaterar att patientsékerhet har
agnats 6kande intresse pa senare ar, men att atgardsarbetet séllan tagit sin utgangspunkt i
socialpsykologiska forutsattningar och att detta kan forklara bristen pa framgang. Vincent
(2009) framhaller behovet av att i hogre grad beakta sociala och kulturella fenomen, och av att
kvalitativ forskningsmetodik tillampas i hogre grad. Vincent papekar ocksa med oro att
patientsakerhetsforskning baserad pa psykologi, sociologi, organisationskunskap och teknik,
minskade under bdrjan av 2000-talet. Brukarna inom dldreomsorgen bendamns vanligen
boende, men av praktiska skal anvands i denna rapport genomgaende begreppet patienter,
vilket da alltsa inbegriper saval patienter i varden som boende i dldreomsorgen.

Foreliggande studie grundas pa teori om organisationsklimat med speciellt fokus pa dess
delaspekt sakerhetsklimat. Det anses viktigt for medlemmar i en social grupp att forsta
meningen i handelser, handlingar och interaktioner (Schneider & Reichers, 1983, refererande
till Mead, 1934). Genom kommunikation och interaktion, menar Schneider och Reichers, sker
en socialiseringsprocess bestaende i gemensamt meningsskapande i gruppen baserat pa olika
handelser, praktik och procedurer. Saddan gemensam forstaelse ar integrativ och forknippad
med medlemskap i gruppen. Tillsammans med péaverkan fran organisatoriska strukturer och
fran selektions—attraktions—avnotningsprocesser, varigenom medlemmar valjs ut till och
attraheras av medlemskap i gruppen, och om medlemskapet inte tilltalar dem tillrackligt kan
komma att lamna gruppen, leder denna socialiseringsprocess till utvecklingen av
arbetsgruppens klimat (Schneider & Reichers, 1983). Darutdver havdar Schneider (1975) en
funktionalistisk syn pa organisationsklimatet. Han menar att man i gruppen drar gemensamma
slutsatser fran perceptioner av faktiska procedurer och praktik vilket bidrar till att man
uppfattar ordning och skapar ny ordning. Detta bidrar till meningsskapande och det ar da,
menar Schneider ocksa logiskt att man som medlem i gruppen anvéander sig av detta nar man
véljer ett eget beteende; det vill séga man véljer ett beteende som &r adekvat utifran den



uppfattade ordningen. Enligt detta perspektiv pa organisationsklimat skapar alltsa
medlemmarna i arbetsgruppen gemensamma teorier om hur vérlden ar ordnad och individen
anvander dessa teorier som en referensram for eget beteende. Genom att detta beteende &r i
enlighet med det gemensamma klimatet reproduceras och forstarks gruppens klimat
ytterligare.

Med sékerhetsklimat avses de aspekter av organisationsklimatet som har betydelse for
sakerheten pa arbetsplatsen och det brukar definieras som arbetsgruppens gemensamma
perceptioner av policy, procedurer och praktik i relation till sdkerhet i organisationen (Neal
and Griffin, 2002; Zohar, 1980). Enligt sékerhetsklimatteori kan man alltsa férvanta att
genom att medlemmarna i arbetsgruppen uppfattar policy, procedurer och praktik pa
arbetsplatsen och gruppen genom kommunikation och social interaktion tolkar dessa
perceptioner, vaxer en gemensam mening och ordning fram i gruppen avseende hur sékerhet
varderas och bor hanteras i organisationen. Klimatet bidrar harigenom till utvecklingen av
sociala normer relaterade till sakerhet pa arbetsplatsen, vilka i sin tur ar vagledande for de
enskilda individernas beteende. | en grupp dar sékerhetsklimatet ar hogt, det vill sdga dar
gruppen delar uppfattningen att sakerhet ar viktigt i organisationen, kan man saledes forvéanta
sig att medlemmarna i hogre grad véljer att bete sig sékert an i en grupp dar sakerhetsklimatet
ar lagre. Man kan da i forlangningen ocksa forvanta sig att i grupper med hogt
sakerhetsklimat ar olycksforekomsten lagre &n i gruppen dar sakerhetsklimatet ar Iagt. Nar det
galler personalsakerhet finns det ocksa starkt empiriskt stod for dessa antaganden (Beus,
Payne, Bergman, & Arthur, 2010; Christian, Bradley, Wallace, & Burke, 2009; Glendon,
2008; Kuenzi & Schminke, 2009; Larsson-Tholén, Pousette, & Torner, 2013). Nar det géller
patientsakerhet &r forskningen inte lika omfattande, men motsvarande mekanismer kan
formodas verka.

Om, i enlighet med detta teoretiska resonemang, sékerhetsklimatet utgor gruppens
gemensamma mening och teorier avseende vérdering och hantering av sakerhet i
organisationen, och dessa gemensamma teorier har sin grund i gemensamma (shared)
perceptioner av policy, procedurer och praktik i relation till sakerhet i organisationen, blir det
intressant att dels forsoka fanga gruppens sékerhetsklimat, dels att forsta vilka fenomen och
processer som ligger bakom utvecklingen av sikerhetsklimatet och som paverkar kvaliteten
pa detta klimat. For att kunna understodja utvecklingen av ett bra sakerhetsklimat ar det darfor
viktigt studera sakerhetsklimatet i ett bredare organisatoriskt perspektiv. Dels ar det
betydelsefullt att forsta hur olika aspekter av organisationsklimat interagerar (Zohar, 2010). |
foreliggande projekt intresserade vi oss for saval personalens sékerhet i vard och omsorg, som
for patientsédkerheten. Sékerhetsklimatets betydelse for patientsakerhet har studerats i
forskning i betydligt mindre omfattning &n dess betydelse for personalsakerhet. Scott m.fl.
(Scott, Mannion, Marshall, & Davies, 2003) konstaterade i en litteraturoversikt av tio studier
att i fyra av dessa hade man funnit ett samband mellan organisationskultur och god vard.
Ingen av de andra studierna avfardade dock ett samband. Flin (2007) foreslog ett teoretiskt
resonemang dar sakerhetsklimat i generell bemarkelse kunde forvantas ha likartad effekt pa
sakerheten for saval patienter som personal i varden genom att sakerhetsklimatets kvalitet
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inverkar pa personalens grad av risktagande, benagenhet att folja sakerhetsregler, att
rapportera risker och avvikelser, och gora sin stdamma hord for att patala risker och ge forslag
till sékerhetsforbattringar. Denna typ av beteenden skulle, enligt Flins teoretiska modell, i sin
tur paverka forekomsten av misstag som, beroende pa omstandigheterna, skulle kunna
innebara risker for och skador pa patienter och/eller pa personal. Enligt detta resonemang
skulle saledes ett bra generellt sakerhetsklimat vara gynnsamt for saval patienters som
personalens sakerhet, och vice versa. Om sa ar fallet kan man forvanta sig en positiv
korrelation mellan patientsakerhetsklimat och personalsakerhetsklimat. Det &r i sa fall
tankbart att de tva olika typerna av sdkerhetsklimat antingen paverkar varandra i gemensam
riktning, eller att de kan ha gemensamma bakomliggande faktorer. | bada fallen kan man
forvanta att forhallanden som gynnar framvéxten av ett gott sakerhetsklimat for personalen
indirekt eller direkt ocksa gynnar utveckling av ett gott sakerhetsklimat for patienterna,
liksom forhallanden som gynnar patientsékerhetsklimatet sannolikt kommer att gynna éven
personalsakerhetsklimatet. Forhallanden som, & andra sidan, paverkar den ena typen av
sakerhetsklimat negativt kan pd motsvarande satt forvantas inverka negativt aven pa den
andra typen sakerhetsklimat. Om personalsakerhetsklimatet och patientsékerhetsklimatet ar
positivt korrelerade vore det saledes, for att kunna understddja en positiv utveckling av
sakerheten for saval personal som patienter i vard och omsorg, angelaget att identifiera sadana
bakomliggande forhallanden, som pa ett betydelsefullt sétt inverkar positivt eller negativt pa
sékerhetsklimatets kvalitet.

Flins (Flin, 2007) modell har dock inte prévats empiriskt, och teoretiskt kan man aven
tanka sig att patientsakerhetsklimatet skulle kunna sta i konflikt med
personalsakerhetsklimatet. Exempelvis skulle ett klimat kunna rada som bildar grund for
sociala normer som foreskriver att allt ska goras for patientens basta, &ven om det inverkar
negativt pa personalens egen sakerhet. | ett sddant klimat skulle exempelvis det viktigaste
vara att snabbt ta omhand en svart skadad och blédande patient, utan att forst dgna tid at att ta
pa egen skyddsutrustning. Om patientsékerhetsklimatet inte visade sig vara positivt relaterat
till personalsakerhetsklimatet vore det saledes viktigt att identifiera vilka olika typer av
faktorer som gynnar en positiv utveckling av respektive sakerhetsklimattyp, och pa sa satt
skapa forutsattningar att understodja utvecklingen av god sékerhet for saval personal som
patienter. Hofmann och Mark (2006) konstaterade i en empirisk studie att ett bra
sékerhetsklimat operationaliserat genom ledningens engagemang for och prioritering av
sakerhet, 6ppen kommunikation pa arbetsplatsen, 6ppenhet vid misstag samt rattvis analys av
misstag, var betydelsefullt for saval personalsakerhet som patientsakerhet, framfor allt i
varden av patienter med komplexa tillstand.

Det ar ocksa relevant att anlagga ett systemteoretiskt perspektiv i studiet av vard- och
omsorgsverksamhet. Denna typ av verksamhet &r avancerad och hogt specialiserad och kan
beskrivas som fléden centrerade runt de enskilda patienterna och dessas rorelse genom
systemet. Valfungerade floden ar en forutsattning for effektivitet. Vardsystemet ar komplext
och med manga kopplade delsystem. Inom slutenvarden kan ett exempel pa ett sadant flode
beskrivas som intag, triagering, bedomning, provtagningar, atgarder, uppféljande
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provtagningar, aterhamtning/lakning, utskrivning, poliklinisk uppféljning. Vardsystemet
omfattar dessutom flera olika instanser, sdsom priméarvard, ambulans och aldreomsorg.
Valfungerande floden i ett sadant system forutsétter att olika aktiviteter och darmed delsystem
och systemaktorer kan “kugga in” i varandra vid rétt tidpunkt. Denna typ av system dr sarbara
ur sékerhetssynpunkt. Sjalva komplexiteten med de krav detta stéller pa samordning och
kommunikation innebdr en sékerhetsrisk, och genom att de olika delsystemen ar kopplade
propagerar aven smarre storningar i nagot delsystem ut i stora delar av systemet och paverkar
flodet och darmed sakerheten (Perrow, 1984). For att ett vardsystem av denna karaktar ska
kunna ackommodera den variabilitet i verksamhetens innehall och i vardtryck som i hog grad
karaktariserar sjukvard, och i personaltillgang som karaktariserar all personaltét verksamhet,
stalls hoga krav pa organisationens resilience, det vill saga dess formaga att uppfatta och tolka
nya situationer och dess formaga att anpassa sig till variation, forandring och of6rutsedda
situationer (Carmeli, Friedman, & Tishler, 2013) pa sadant satt att variabilitet och storningar
ryms och hanteras med bibehallen god funktion. Organisationer med hdg riskbild men
samtidigt hog sakerhetsprestanda brukar definieras som sa kallade high reliability
organisations (HRO). Hopkins (Hopkins, 2006) refererade till ett antal kriterier som brukar
anvandas som utmérkande for HRO-organisationer, namligen engagemang for en stark
sakerhetskultur; formaga att situationsanpassat centralisera eller decentralisera
beslutsfattande; insikt om kommunikationens betydelse; undvikande av éverforenklingar;
uppratthallande av ett kritiskt forhallningssatt och inte fortjusas av framgang; samt
tillforsakrande av dverlappande kapacitet eller redundans (om nagot fallerar sa tar nagot annat
vid). Vard- och omsorgsorganisationer, som hanterar manniskors liv och halsa, kan beskrivas
som HRO-organisationer. | verksamhetsstyrning och effektiviseringsstravanden inom vard
och omsorg ar det saledes viktigt att dessa HRO-kriterier beaktas.

Organisationer som vanligen beskrivs som HRO-organisationer ar exempelvis
karnkraftsindustri och processindustri med hantering av miljofarliga produkter. | denna typ av
verksamhet dr vanligen processerna relativt fa och standardiserade. | sjukvard &r & andra sidan
variationen i processerna vanligen mycket stor. Det &r inte bara ett stort antal diagnoser som
ska behandlas, variationen mellan olika patienter med en och samma diagnos ar dessutom
mycket stor, beroende pa faktorer som exempelvis patientens alder och 6vriga halsotillstand.
Endast ett fatal processer kan darfor standardiseras, vilket staller hoga krav pa flexibilitet i
systemet. Sadan flexibilitet ar i hog grad beroende av manskligt beslutsfattande, d.v.s. att de
anstallda i olika funktioner &r formogna att uppfanga olika typer av information, att gora en
samlad bedémning av denna information och har forméaga och utrymme att fatta ett adekvat
beslut om hur man ska agera. Detta i sin tur stéller krav pa de anstalldas kognitiva formaga,
och att arbetssituationen ar sadan att man formar utnyttja denna formaga fullt ut. Vardarbete
kraver ocksa ofta att beslut fattas pa underdefinierade underlag. Detta stéller krav pa de
anstalldas kompetens, men ocksa detta kraver att de anstéllda har en tillracklig grad av
autonomi. Sadan autonomi maste forstas vara kombinerad med ansvarstagande och kunnighet.
Kerr (2009) patalade vikten av att i varden teamwork och autonomi ar val balanserat och att
autonomin gar hand i hand med informerad och klok vaksamhet.
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Samtidigt som flexibilitet och autonomi &r forutsattningar for hog kvalitet och sékerhet i
vardverksamheten innebar det ocksa att ibland kan felaktiga beslut komma att fattas. |
verksamhet som sjukvard, dar manniskors liv och halsa hanteras, kan resultatet av felaktiga
beslut fa allvarliga konsekvenser. Hur organisationen och vardsystemet i stort hanterar sadana
misstag kommer att ha stor betydelse for ménniskors framtida agerande, inte bara de som
begatt misstaget utan dven deras arbetskamrater, som uppmarksammar hur misstaget bemats.
Aase m.fl. (Aase, Hojland, Olsen, Wiig, & Nilsen, 2008) konstaterade att icke-bestraffande
respons pa misstag var en viktig faktor for hog patientsékerhet i varden. Om individuellt
ansvar utkravs vid olyckor och tillbud leder det exempelvis till att man undviker att rapportera
avvikelser och tillbud, for att skydda sig sjalv och arbetskamraterna. Sadan underrapportering
motverkar ldrande och organisatorisk utveckling (Catino, 2008). For att forbattra
patientsakerheten och samtidigt minska skuldbeldggandet av enskilda medarbetare
fokuserades i slutet av 1990-talet alltmer forskning saval som éatgardsarbete mot att identifiera
bakomliggande faktorer och utveckla sékerheten genom formella system och rutiner (t.ex.
Bergentz & Odegard, 1999). Fran myndighetens (Socialstyrelsen) sida har man ocksa under
de senaste aren gjort genomgripande forandringar i regelverket i syfte att minska individuellt
ansvarsutkravande. Det tar dock tid att bygga upp fortroendet for sadana systemforandringar.

| detta sammanhang blir det ocksa relevant att se narmare pa sakerhetsbeteende. |
sakerhetsforskning brukar man sarskilja tva typer av sikerhetsbeteende, regelféljande
beteende och delaktigt beteende. Regelfdljande beteende innebér att de anstallda ar foljsamma
till de regler och procedurer som finns for att halla en hog sékerhetsniva, medan delaktigt
sakerhetsbeteende innebar att man som anstalld uppfattar indikationer pa att en situation eller
ett forhallande, nu eller i framtiden kan komma att skapa riskfyllda situationer, och att man
vidtar olika typer av atgarder for att minimera denna risk, exempelvis genom att man patalar
risken, eller tar eget initiativ for att minska den. Denna typ av beteende kan inte beskrivas i
procedurer utan aven har stalls saledes krav pa autonomi och risken finns att felaktiga beslut
ibland kan komma att fattas. Bade regelféljande och delaktigt sékerhetsbeteende ar véardefullt
men de fyller olika funktioner. Regelféljande sakerhetsbeteende fungerar val for att minimera
redan kanda risker och patientsakerhetsarbete sdsom det vanligen bedrivs &r i hog grad inriktat
pa att utveckla sakerhetsrutiner och regler och att stalla tvingande krav pa att dessa f6ljs.
Samtidigt har forskning (Katz-Navon, Naveh, & Stern, 2005) indikerat att saval for hog som
for lag detaljeringsgrad i sakerhetsprocedurerna kan oka risken for behandlingsmisstag, och
att detta samband tycks vara starkare pa vardenheter dar medarbetarna uppfattade att
ledningens sakerhetsprioritering, d.v.s. en av grundstenarna i ett bra sékerhetsklimat, &r lag.

Delaktigt sakerhetsbeteende &r viktigt inte minst for att identifiera och reducera nya
risker, som kanske annu inte manifesterat sig i negativa handelser. | verksamhet som sjukvard
och omsorg, som alltsa ar omdjlig att helt standardisera, ar beroendet av delaktigt
sdkerhetsbeteende sarskilt stort. Samtidigt har forskning visat att dar risker och tillbud
hanteras genom att manniskor stélls till svars for det intréffade tenderar sdkerhetsarbetet att
byrékratiseras. En kultur tenderar att utvecklas dar man som ett slags organisatorisk “coping-
strategi” och utifran sjilvbevarelse utvecklar och till varje pris foljer skrivna procedurer
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istallet for att i varje situation agera sa sakert som mojligt (Jeffcott, Pidgeon, Weyman, &
Walls, 2006). Detta kan alltsa motverka allmént ansvarstagande och delaktigt
sékerhetsbeteende. | en studie av vad som framjade regelfoljande respektive delaktigt
sékerhetsbeteende fann Fugas m.fl. (Fugas, Silva, & Melia, 2012) att av ledningen uttalade
forvantningar pa sakert beteende framfor allt gynnade regelféljande beteende, medan
gruppnormer som tog sig utryck i arbetskamraternas beteende hade betydelse for delaktigt
sékerhetsbeteende. | detta perspektiv blir det tydligt att det ar betydelsefullt for en hdg
sakerhetsniva, dels att ledningen har klart uttalade forvantningar pa hog sakerhet, dels att det
finns gynnsamma gruppnormer som végleder anstéllda i det egna beslutsfattandet i olika
uppkommande situationer. Detta ar funktionen hos ett gott sakerhetsklimat.

Schneider (Schneider i Kuenzi & Schminke, 2009) framhéll vikten av att i framtida
organisationsklimatforskning rikta fokus mot vilka bakomliggande faktorer som &r
betydelsefulla for kvaliteten i det klimat som utvecklas. Han menade att battre forstaelse for
hur faktorer som ledarpraktiker, beloningssystem och resurser inverkar pa klimatet ar viktigt
for effektiva forbattringsinsatser. Foreliggande studie har som mal att bidra till kunskap om
sadana bokomliggande faktorer for utvecklingen av bra sakerhetsklimat i vard och omsorg. |
den kvantitativa delstudien valde vi pa teoretisk grund att studera féljande omraden som
hypotetiskt viktiga faktorer for utvecklingen av gott sakerhetsklimat i vard och omsorg:

Gruppsammanhallning. Som framhallits ovan utgors sakerhetsklimatet av gemensamma
perceptioner av policy, procedurer och praktik i relation till sdkerhet i organisationen. For att
sadana perceptioner ska kunna bli gemensamma i gruppen, och gemensam mening och
gemensamma teorier om hur sékerhet hanteras och varderas i organisationen ska kunna véxa
fram, krévs social interaktion och kommunikation inom gruppen. Man kan anta att en god
gruppsammanhallning och social interaktion star i ett reciprokt stodjande forhallande till
varandra. Man kan ocksa anta att i grupper med mycken social interaktion kommer klimatet
att bli starkare, d.v.s. enigheten i klimatskattningarna att bli storre an i grupper med lag grad
av interaktion. | grupper med hog grad av enighet i klimatskattningen kan darmed klimatet
antas ha starkare paverkan pa de enskilda gruppmedlemmarnas beteenden an i grupper dar
enigheten om klimatet &r lag, ndgot som ocksa fatt empiriskt stod (Schneider, Salvaggio, &
Subirats, 2002). Samtidigt som hog grad av social interaktion i en arbetsgrupp leder till ett
starkare klimat, sa kan det antas gynna utvecklingen av socialt kapital i gruppen, genom att
det understddjer inte bara gemensamma forstaelser utan ocksa natverksband och tillit till
kamraterna. Socialt kapital visade sig ocksa i en studie inom byggindustrin (Koh &
Rowlinson, 2011) vara positivt relaterat till personalsékerhet. Forskarna fann att
arbetsgruppens gemensamma forstaelser, liksom tillit till arbetskamraterna, bidrog till
anpassning och samarbete i gruppen, vilket var positivt relaterat till sékerhetsutfallet. De fann
aven ett direkt samband mellan gemensamma forstaelser och sakerhetsutfall (Koh &
Rowlinson, 2011). Andriessen (1978) fann ocksa ett positivt samband mellan
gruppsammanhallning och personalsakerhet.
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Goda psykosociala forhallanden — resurser i arbetet. Teori om socialt utbyte (Theory of
social exchange) (Blau, 1964) foreslar att om en part i en social interaktion agerar pa ett satt
som gynnar den andra parten sa innebar detta en social beloning och det uppstar en outtalad
men dmsesidig forvantan hos parterna att denna ”géva” ska komma att atergéldas pa nagot
satt i ett senare skede. | en organisatorisk kontext innebéar detta att ledarbeteende som pa olika
sétt erbjuder stod till medarbetarna i deras arbete ger upphov till en forpliktelse hos
medarbetarna, saval som en dnskan, att atergalda genom att bidra till organisationens mal.
Eisenberger m.fl. (Eisenberger, Huntington, Hutchison, & Sowa, 1986) foreslar att anstallda
som utvecklar generella uppfattningar om organisatoriskt stod (perceived organisational
support, POS), d.v.s. att organisationen vérderar deras insatser och bryr sig om deras
valmaende, kommer att utveckla en affektiv bindning till organisationen som kommer att
bidra till positiva tolkningar av organisationens agerande och karaktéristika, liksom till ett
engagemang for organisatoriska varderingar och normer. Eisenberger, et al. (1986) fick ocksa
empiriskt stod for denna teori och fann att de positiva effekterna av POS vilade pa en ideologi
om socialt utbyte. Stodjande psykosociala forhallanden brukar operationaliseras genom
forhallanden som rollklarhet, god tillgang till den information som kravs for att utféra arbetet,
forutsagbarhet i arbetet, mojlighet att paverka sin arbetssituation, mojlighet att utvecklas i
arbetet, feedback pa ens arbetsinsatser, bra ledarskap och socialt stod, samt en kansla av
tillhorighet (Kristensen, Borg, & Hannerz, 2002; Nahrgang, Morgeson, & Hofmann, 2007).
Sadana forhallanden, som alltsa bidrar till medarbetarnas resurser att utfora sitt arbete, kan
ségas ge uttryck for ledningens valvilja gentemot, omsorg om och stdd till medarbetarna, och
avspegla en omsorg om medarbetarnas valmaende. Anstallda som uppfattar att ledningen bryr
sig om deras halsa kan forvéntas anta att ledningen aven bryr sig om deras sakerhet. Pa detta
satt kan goda psykosociala forhallanden antas bidra bade till medarbetarnas uppfattning om
POS och till ett bra sakerhetsklimat. Man har i forskning fatt empiriskt stod for att ett gott
generellt organisationsklimat &r positivt relaterat till sakerhetsklimatet (Larsson-Tholén, et al.,
2013; Neal, Griffin, & Hart, 2000) och till sékert beteende (Nahrgang, et al., 2007; Parker,
Axtell, & Turner, 2001).

Krav i arbetet. Resursernas tillracklighet och hur adekvata de dr maste ses i forhallande
till de krav som stalls pa vardpersonalen. Psykiska krav i arbetet skapas av forhallanden som
bidrar till tidspress och svarhanterlig arbetsméngd. Krav harror ocksa fran egenskaper hos
sjalva arbetsuppgifterna som skapar otydlighet, osakerhet eller konflikter rérande vad som ar
rétt att gora i olika situationer (Karazek & Theorell, 1990). Begreppet har en rent kvantitativ
dimension som handlar om arbetsméngd i forhallande till tid och andra resurser. Men dven
arbetsuppgifternas svarighetsgrad paverkar hur kravande det blir att hantera arbetet i den takt
som kravs. Manuell och kognitiv komplexitet (egentligen alla former av psykisk komplexitet)
bor alltsa vagas in nar man bedomer kraven i ett arbete. Bakker och Demerouti (Bakker &
Demerouti, 2007) presenterade en definition som liknar ovanstaende men som sarskilt lyfte
fram aspekter som rollstress och emotionella/sociala krav.

Det &r inte endast arbetsgivaren som definierar de krav som finns i ett arbete. Aven
normsystem inom arbetsgrupper och professioner, krav fran lagar och myndigheter samt krav
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frén kunder, patienter, elever, “brukare”, och s vidare, styr kravnivan. Dessutom har
individen egna varderings- och personlighetsrelaterade mal angaende sin arbetsprestation
(Pousette, 2001). En aspekt av denna komplexitet, vilken uppmérksammats nar man studerat
arbete i s.k. human-serviceorganisationer (skola, vard, omsorg o. dyl.), ir “etisk stress”. Sddan
uppstar nar personer, inte séllan beroende pa obalans mellan efterfragan/behov och resurser,
tvingas gora prioriteringar som gar emot egna centrala varderingar.

Kraven innebér stressorer som, om de inte kan kontrolleras, utldser stressreaktioner och
darmed sammanhangande paverkan pa formagan att koncentrerat och flexibelt bearbeta
information och fatta beslut. Irritabilitet och andra for empatin negativa emotionella
reaktioner hor ocksa till bilden. Eftersom sékerheten, bade fér personal och patienter, ar
beroende av personalens formaga att bearbeta information och fatta kloka beslut, torde
stresspaverkan pa personalen vara en for sakerheten negativ omstandighet. Hoga krav har for
ovrigt ocksa samband med risken for hjart-karlsjukdom (Belkic, 2004), depressions- och
angestsjukdomar (Lundberg, Allebeck, Forsell, & Westerholm, 2013; Westerholm, 2008) och
muskuloskelettala sjukdomar (Bongers, Kremer, & terLaak, 2002). Darmed ar héga krav
hogst relevanta ur ett personalsékerhetsperspektiv.

Tillit till ledningen. Tillit (Mayer, Davis, & Schoorman, 1995) har befunnits vara en
avgorande faktor i social interaktion (Clark & Payne, 1997), viktigt for att en organisation ska
fungera val (Ashleigh & Stanton, 2001; McEvily, Perrone, & Zaheer, 2003), och for hog
sékerhet i organisationen (Conchie & Donald, 2006; Poortinga & Pidgeon, 2003). Zacharatos
et al. (Zacharatos, Barling, & Iverson, 2005) konstaterade att sakerhetsklimatet, men ocksa
tillit till ledningen, var relaterat till saval kunskap om och motivation for sakerhet som for
sékerhetsbeteende och lagre olyckstal. Cox et al. (Cox, Jones, & Collinson, 2006) menade att
Iag tillit kan inverka negativt pa sakerhetskulturen. En ledning som understryker betydelsen
av sékerhet i organisationen klargdr inte bara sakerhetens prioritet utan att bidrar aven till
utvecklingen av medarbetarnas tillit (Torner, 2011). Zacharatos, et al. (2005) beskrev
hogpresterande arbetsorganisationer som sadana dar medarbetarna ses som den framsta
resursen och kapabla till standiga forbattringar och battre prestation om de ar valmotiverade
att gora detta. Detta, menar Zacharatos, et al. (2005), astadkoms genom att uppmuntra
delaktighet i beslutsfattande, erbjuda hogkvalitativ utbildning och tréning i arbetsaktiviteter,
samt hog grad av informationsdelning. Sadant agerande innebar att man visar respekt for
medarbetarna och att man visar att man ser dem som kapabla och intelligenta. Forskarna fann
i en empirisk studie att sadana hogpresterande arbetsorganisationer bidrog till utveckling av
tillit till ledningen, liksom till ett bra personalsékerhetsklimat, vilka faktorer i sin tur bidrog
till farre tillbud och olyckor. Det forefaller sannolikt att en liknande effekt skulle kunna ses pa
patientsékerhet.

| intervjustudierna avsag vi att bredda och fordjupa kunskapen om vilka organisatoriska
forhallanden som kunde bidra till, eller motverka sakerhet for personal och patienter.

Behovet &r stort av forskning som kan ge underlag for att vagleda beslutsfattare inom
varden avseende hur patientsakerhetsarbetet bast kan utformas, och relativt lite
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uppmarksamhet har dgnats effekten av organisering av varden pa sakerhet och sékerhetskultur
(Weingart & Page, 2004).

Syfte

Syftet med foreliggande studie var dels att undersoka relationen mellan
personalsakerhetsklimat och patientsakerhetsklimat i vard och omsorgsarbete. Ett andra syfte
var att sa fullodigt som mojligt beskriva forhallanden som i specialiserad slutenvard samt i
kommunal &ldreomsorg &r av betydelse for god patientsakerhet och personalsékerhet, liksom
forhallanden som ar betydelsefulla for att motverka sadan sakerhet, och som darmed kan antas
ha betydelse for kvaliteten pa sakerhetsklimatet liksom for delaktigt sakerhetsbeteende bland
personalen inom dessa typer av verksamhet.

Fragestillningar

Kvantitativa studier
Foljande specifika fragestéllningar formulerades for de kvantitativa delstudierna:

e Vilken &r relationen mellan personalsékerhetsklimat och patientsakerhetsklimat i vard-
och omsorgsarbete?

e Vilken &r relationen mellan personalens psykosociala arbetssituation och
personalsakerhetsklimat respektive patientsakerhetsklimat i vard- och omsorgsarbete?

e Vilken &r relationen mellan personalsékerhetsklimat respektive patientsakerhetsklimat
och sakerhetsheteende med avseende pa sékerhet for patienter respektive personal i
vard- och omsorgsarbete?

e Vilken &r relationen mellan personalens psykosociala arbetssituation och
sakerhetsheteende med avseende pa sékerhet for patienter respektive personal i vard-
och omsorgsarbete?

Kvalitativa studier
Foljande specifika fragestallningar formulerades for de kvalitativa delstudierna:

e Vilka typer av organisatoriska och organisationspsykologiska férhallanden gynnar
respektive motverkar utvecklingen av ett gott sakerhetsklimat med avseende pa
patienters respektive personalens sékerhet i vard- och omsorgsarbete?
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e Vilka typer av organisatoriska och organisationspsykologiska férhallanden gynnar
respektive motverkar delaktigt sakerhetsbeteende med avseende pa patienters
respektive personalens sékerhet i vard- och omsorgsarbete?

Metod

Inledningsvis tillfragades samtliga chefslakare inom Véastra Gétalandsregionen, samt den
for dldreomsorgen i1 Goteborgs kommun ansvariga tjanstemannen, om intresse for deltagande
i studien. Dessa kontaktpersoner formedlade darefter kontakt med sjukvards- och
omsorgsgivare som var intresserade av att delta. Forskargruppen kontaktade dessa och
slutligen accepterade 131 sjukvardsenheter inom sluten- och 6ppenvard inom 35 olika
verksamheter pa fem olika sjukhus och, fyra primarvardsenheter, samt 32 omsorgsenheter
inom aldreomsorg fordelade pa 10 verksamheter i tre olika distrikt, att delta i studien. Studien
omfattade saledes 167 sjukvards- eller omsorgsenheter, dér en enhet definierades som en
arbetsgrupp med gemensam forsta linjens chef. Samtliga enkatrespondenter och
intervjuinformanter har gett sitt informerade samtycke till att delta i studien. Studien har
erhallit och efterféljt radgivande yttrande fran Regionala etikprévningsnamnden i Géteborg
(2010-08-05, dnr 276-10).

Enkdtstudie

En tvarsnitts-enkatstudie genomférdes omfattande sakerhetsklimat for personalsakerhet
respektive patientsékerhet, regelfdljande respektive delaktigt sakerhetsbeteende, psykosociala
forhallanden, tillit till chef samt gruppsammanhallning.

Deltagare

Malgruppen for enkétstudien var samtliga lakare, sjukskoterskor och underskoterskor som
arbetade inom de sjukvardenheter, och samtliga sjukskoterskor och underskdéterskor inom de
omsorgsenheter, som accepterat deltagande i studien, totalt 4252 personer. Enkéterna ifylldes
anonymt under arbetstid. Svarsfrekvensen var 58%.

Studiens baseras pa enkatsvar fran 2364 personer fordelat pa 1154 sjukskaterskor, 886
underskoterskor och 324 lakare. Tva sjukhus dominerar samplet med 1438 respektive 686
svar. Fran aldreomsorg kom 225 svar och fran primarvard 15 svar. Totalt fanns 150
organisatoriska enheter representerade (vard- eller omsorgsavdelningar, kliniker,
mottagningar) med 1- 74 svarande per enhet. Av de svarande var 85% kvinnor och 15% man.
Medelaldern var 44,8 ar (SD 11,2). Den genomsnittliga tiden man arbetat i vard och omsorg
var 21,3 ar (SD 12,5) och man hade arbetat i genomsnitt 10,7 ar (SD 9,9) pa den nuvarande
vardenheten. | genomsnitt arbetar man 36,4 timmar per vecka (SD 7,4).
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Enkitinstrument

Personalsiakerhetsklimat

Klimatperceptioner kan studeras med hjalp av enkat dar man ber respondenterna uttala sig om
hur de uppfattar att omgivningen, det vill s&ga chefer respektive den egna arbetsgruppen,
agerar och forhaller sig i for sakerheten betydelsefulla typsituationer. Tidigare forskning har
ringat in ett antal relevanta klimatdimensioner avseende personalsdkerhet. Dessa dimensioner
omfattar perceptioner av saval ledning som arbetsgrupp (Flin, Mearns, O'Connor, & Bryden,
2000; Kines et al., 2011; Seo, Torabi, Blair, & Ellis, 2004; Zohar, 1980). | ett nordiskt
samarbetsprojekt utvecklades instrumentet Nordic Safety Climate Questionnaire (NOSACQ)
som visats pa ett godtagbart tillforlitligt satt kunna fanga en adekvat uppséattning
klimatdimensioner avseende personalsakerhet i olika branscher och i olika lander (Kines, et
al., 2011). Personalsakerhetsklimatet i foreliggande studie méattes med hjélp av instrumentet
NOSACQ som omfattar féljande dimensioner. Reliabilitet anges berdknat utifran totalgruppen
i den hér aktuella studien. NOSACQ 1; Ledningens sékerhetsprioritering,
sakerhetsengagemang och sékerhetskompetens (o = .88; 9 fragor, exempelfraga “Ledningen
accepterar att medarbetarna hir tar risker nér tidsschemat ar pressat”), NOSACQ 2;
Ledningens delaktighetsskapande i sékerhetsfragor (o = .86; 7 fragor, exempelfraga
“Ledningen uppmuntrar medarbetarna hér att delta 1 beslut som paverkar deras sikerhet”),
NOSACQ 3; Ledningens rattvisa i sakerhetsarbetet (o = .83; 6 fragor, exempelfraga
“Ledningen soker bakomliggande orsaker, inte skyldiga personer, nér en olycka intréffar”),
NOSACQ 4; Anstalldas sdkerhetsengagemang (o = .78; 6 fragor, exempelfraga “Vi som
arbetar hér bryr oss inte om varandras sikerhet”), NOSACQ 5; Anstalldas
sakerhetsprioritering och icke-acceptans av risker (a =.77; 7 fragor, exempelfriga “Vi som
arbetar hér accepterar riskfyllt beteende sé lange inga olyckor sker”), NOSACQ 6; Anstalldas
sakerhetskommunikation, larande och tillit till arbetskamraternas sékerhetskompetens (o =
.82; 8 fragor, exempelfrdga “Vi som arbetar hir kan tala fritt och 6ppet om séikerhet”), och
NOSACQ 7; Anstalldas tillit till effektiviteten i sakerhetssystem (o = .79; 7 fragor,
exempelfraga “Vi som arbetar hir anser att skyddsronder inte paverkar sdkerheten™).

For varje fraga fanns fyra angivna svarsalternativ, frin ”Stdmmer inte alls” (1) till ”Stimmer
helt” (4). Samtliga fragor kodades sé att hogre viarden indikerar ett mer gynnsamt
sékerhetsklimat. Variabler for respektive personalsékerhetsklimatdimension berdknades som
medelvérdet av besvarade enkatfragor om minst halften av fragorna var besvarade. Om farre
fragor var besvarade kodades variabeln som internt bortfall.

Patientsiakerhetsklimat

Patientsékerhetsklimatet mattes med hjélp av Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPS, Sorra & Nieva, 2004). Instrumentet har i tidigare studier visat godtagbar reliabilitet
(t.ex. Olsen, 2008). Nedan anges de olika dimensionerna och reliabilitet &r beréknat utifran
totalgruppen i den har aktuella studien; HSOPS 1; Bendgenhet att rapportera handelser (o =
.87; 3 fragor, exempelfrdga “Nér ett misstag intridffar och réttas till innan det paverkar
patienten, hur ofta rapporteras det? ), HSOPS 2; Sammantagen sékerhetsmedvetenhet (a =
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.69; 4 fragor, exempelfrdga “Det &r ren tur att inga allvarligare misstag sker hér”), HSOPS 5;
Narmaste chefs agerande kring patientsakerhet (o = .76; 4 fragor, exempelfraga “Min
ndrmaste chef latsas inte om de patientsdkerhetsproblem som upptrader om och om igen”),
HSOPSG6; Larandeorganisation (a = .62; 3 fragor, exempelfraga “Misstag har lett till positiva
forindringar hir”), HSOPS 7; Samarbete inom vardenheten (a = .74; 4 fragor, exempelfraga
“P4 vér vardenhet stottar personalen varandra”), HSOSP 8 Oppenhet i kommunikationen (o =
.67; 3 fragor, exempelfriga “Personalen #r ridd for att stalla fragor nar nagot inte verkar sta
ritt till”), HSOPS 9; Aterforing och kommunikation kring avvikelser (o = .68; 3 fragor,
exempelfraga “Vi informeras om de misstag som gors inom var vardenhet”), HSOSP 10; Icke
straff- och skuldbelaggande kultur (o =.70; 3 fragor, exempelfraga “Personalen upplever att
deras misstag ldggs dem till last”), HSOPS 11; Arbetsbelastning och personaltathet (o = .67;
4 fragor, exempelfraga “Vi har tillrackligt med personal for att klara arbetsbelastningen™),
HSOSP 12; Hogsta ledningens stod for patientsakerhetsarbetet (o = .78; 3 fragor,
exempelfraga “Sjukhusledningen/dldreboendets ledning/primérvirdsledningen har skapat ett
arbetsklimat som frimjar patientséikerheten), HSOPS 13; Samarbete mellan vardenheter (o =
.65; 4 fragor, exempelfriaga “Det rader ett gott samarbete mellan de vardenheter som behover
arbeta tillsammans”), HSOPS 14; Overlamningar och éverféringar (o = .69; 4 fragor,
exempelfraga “Skiftbyten ar problematiska for patienterna pa den har vardenheten”).

Samtliga fragor utom avseende Benégenhet att rapportera tillbud hade fem angivna
svarsalternativ, fran ”Stimmer mycket daligt” (1) till ”Stimmer mycket bra” (5). Frdgorna
som maétte Bendgenhet att rapportera tillbud hade fem angivna svarsalternativ, fran ”Aldrig”
(1) till ”Alltid” (5). Samtliga fragor kodades sa att hogre virden indikerar ett mer gynnsamt
sékerhetsklimat. Variabler for respektive patientsakerhetsklimatdimension berdknades som
medelvérdet av besvarade enkéatfragor om minst halften av fragorna var besvarade. Om farre
fragor var besvarade kodades variabeln som internt bortfall.

Sakerhetsbeteende

Séakerhetsbeteende avseende personalsakerhet respektive patientsakerhet méattes genom ett
sjalvskattningsinstrument som utvecklats inom ramen for detta projekt. Fragor utvecklades
som initialt genomgick en responspsykologisk provning i en panel av lakare, sjukskdterskor
och underskdéterskor i primarvard och sjukhusvard (n=6). Darefter genomfordes en pilotstudie
for att undersoka de psykometriska egenskaperna i instrumentet och harigenom fa ett underlag
for valja ut fragor som uppvisade goda egenskaper. Pilotstudien genomférdes bland ldkare,
sjukskaterskor och underskéterskor i geriatrisk vard (n=142, svarsfrekvens: 80%). Studien
provade 49 fragor for att mata olika aspekter av sakerhetsbeteende. | stort sett bekraftades den
hypotiserade strukturen. Det identifierades dock nagra svarigheter. Alla fragor var inte
aktuella for alla svarspersoner, vilket medforde ett hogt internt bortfall for flera fragor. Vidare
hade nagra fragor en mycket begransad variation. Nagra fragor utgick darfor pa basis av
analyserna och nagra nya fragor formulerades infor huvudstudien. For en mer fullstandig
redogorelse av pilotstudien se Appendix 3.

Det slutliga fragebatteriet for att mata fyra slag av sakerhetsbeteenden utformades pa foljande
sétt i huvudstudien. I enlighet med Neal och Griffin (2002) gjordes en distinktion mellan
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regelféljande sékerhetbeteende, vilket avsag i vad man man féljer sakerhetsrutiner och —
procedurer, respektive delaktigt sakerhetsbeteende, som avser olika typer av initiativtagande
for att utveckla sakerheten pa arbetsplatsen, exempelvis genom att hjalpa arbetskamrater med
sakerhetsrelaterade fragor, eller lyfta sakerhetsfragor med chef eller arbetsgrupp.

Fragorna som avsag patientsékerhet baserades pa riskdomaner som identifierats av
Socialstyrelsen
(www.socialstyrelsen.se/Amnesord/patient_klientsakerhet/specnavigation/Kunskap/Vardskad
or, 2008) och omfattade vardrelaterade infektioner, invasiva ingrepp, medicinering,
fallolyckor, kommunikation och informationsutbyte i samband med patientéverlamningar,
trycksar och anvandning av medicinsk-teknisk utrustning. Dessa beteenden mattes med hjalp
av 29 fragor, varav 14 métte Regelféljande sakerhetsbeteende (a = .79 i huvudstudien baserat
pa kompletta observationer i totalsamplet (n= 873); (exempelfraga, som kodades omvant:
“Jag har av tidsskal eller annat skl 14tit bli att folja foreskrivna hygienregler i samband med
patientnéra arbete”), och 15 fragor mitte Delaktigt sdkerhetsbeteende (o = .86 i huvudstudien
baserat pa kompletta observationer i totalsamplet (n= 712); (exempelfragor: ~Jag har pratat
med en arbetskamrat nar jag sett att denna inte foljt féreskrivna hygienregler i samband med
patientnéra arbete”, och ”Jag har tagit initiativ till en forbattring for att minska risken for
missforstand eller ofullstandigt informationsutbyte i samband med 6verlamning av
patienter”).

Fragorna som avsag sakerhetsbeteende i relation till personalsékerhet baserades pa statistik
over arbetsrelaterade skador i vard och omsorg och omfattade domanerna fysisk
overbelastning, fall- och halkskador, hot och vald, stick- och skirskador, och *6vrigt”,
exempelvis anvéandning av skyddsutrustning. Denna typ av beteende omfattade 18 fragor dar
tio motte regelfoljande beteende (o = .81 i huvudstudien, baserat pa kompletta observationer i
totalsamplet; n= 1134; exempelfraga som kodades omvint “Jag har av tidsbrist eller annat
skal 1atit bli att anvénda handskar vid risk for kontakt med kroppsvitskor”), och atta fragor
avseende delaktigt sdkerhetsbeteende (o = .82 i huvudstudien, baserat pa kompletta
observationer i totalsamplet; n= 1194; exempelfragor ”Jag har pratat med en arbetskamrat nér
jag sett att denna riskerat en stick- eller skdrskada” och Jag har tagit initiativ till en
forbattring for att minska risken for 6verbelastningsskador™).

For alla beteendefragor ombads respondenten att ange frekvensen av beteendet ifraga under
de senaste tre manaderna. Denna tidsperiod valdes for att vara tillrackligt lang for att kunna
omfatta &ven mindre frekventa typer av beteende, men samtidigt kort nog att minska risken
for bias pa grund av svarighet att minnas. Tre forvalda svarsalternativ presenterades:
Aldrig/Nagon gang/Flera ganger. Aven svarsalternativet Ej relevant fanns, eftersom vi inte
forvantade att samtliga typer av beteenden skulle vara relevanta for samtliga yrkeskategorier.
Svaren kodades sa att hogre varden indikerar hogre grad av regelfoljande respektive delaktigt
sdkerhetsbeteende. Variabler for respektive beteendetyp berdknades som medelvérdet av
besvarade enkéatfragor om minst hélften av fragorna var besvarade. Om farre fragor var
besvarade kodades variabeln som internt bortfall.
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Arbetssituation
Fyra aspekter av arbetssituationen som knyter an till psykosociala forhallanden méttes.

Arbetsresurser mattes med sex fragor hamtade fran “the Copenhagen Psychosocial
Questionnaire” (Kristensen, et al., 2002). Fragorna avsag att fanga upp stodjande forhallanden
av psykosocial karaktar och knot an till foljande begrepp med en fraga per omrade; inflytande,
forutsagbarhet/information, utvecklingsmojligheter, rollklarhet, socialt stéd och
arbetsgemenskap. En sadan 6vergripande dimension avseende stodjande psykosociala
forhallanden har fatt stod i tidigare forskning (Larsson-Tholén, et al., 2013). Reliabilitet i den
hér aktuella studien var o = 0,70; (6 fragor, exempelfragor “Har du mojlighet att ldra dig nya
saker 1 ditt arbete?””;”Far du hjdlp och stdd fran dina arbetskamrater?”’) Svarsformatet hade
fem svarsalternativ, fran ”Aldrig/néstan aldrig” (1) till ”Alltid” (5).

Arbetskrav méttes med skalan “job demands” (Karazek & Theorell, 1990; Theorell,
Mickelsen, & Nordemar, 1991) bestaende av fem fragor. Reliabilitet i den har aktuella studien
var a = 0,79; (5 fragor, exempelfriga “Kriver ditt arbete att du arbetar mycket fort?”)
Svarsformatet hade fyra svarsalternativ, fran ”Nej, sa gott som aldrig (1) till ’Ja, ofta” (4).

Sammanhallning vid vardenheten (perceived cohesion) mattes med en skala baserad pa Bollen
och Hoyle (1990) och anpassad till mindre grupper av Chin et al. (Chin, Salisbury, Pearson, &
Stollak, 1999). Skalan omfattar sex pastaenden som respondenten tar stallning till pa ett
svarsformat som omfattar fran ”Staimmer mycket daligt” (1) till ”Stammer mycket bra” (5).
Reliabilitet i den har aktuella studien var a = 0,93; (6 fragor, exempelfraga “Jag kénner
tillhorighet till min vardenhet”).

Tillit till ndrmaste chef méttes med delskalan ”allman tillit” ur ’the Conditions of Trust
Inventory” (Butler, 1991). Reliabilitet i den har aktuella studien var o = 0,93; (4 fragor,
exempelfraga “ Jag litar pd min chef”) Svarsformatet hade fem svarsalternativ, fran ”Stimmer
inte alls” (1) till ”Stdmmer helt” (5).

Statistisk analys

Deskriptiv statistik, reliabilitetsanalys och explorativ faktoranalys berdknades med
PASW Statistics v18. Konfirmatorisk faktoranalys gjordes med AMOS 18 samt MPlus
version 6.11 (Muthén & Muthén, 1998-2007). Multilevel modeller estimerades med MLWin
version 2.22.

Intervjustudier

Syftet med intervjustudierna var att inhdmta breddad och fordjupad kunskap om
forhallanden som har betydelse for framvéxten av ett bra patient- respektive
personalsakerhetsklimat i arbetsgrupper inom vard och omsorg, liksom av férhallanden som
kan utgoéra hinder for detta. Harigenom bidrar studien till kunskap om vad som ar angeléget
att understodja respektive undanroja for en organisation som onskar prestera vard eller
omsorg som ar saker for saval patienter som personal. Det ar viktigt att podngtera att
ambitionen i intervjustudierna inte var att ge en beskrivning av normaltillstandet for
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forhallandena i varden. Dessa studier har éver huvud taget ingen ambition att kvantifiera
forhallanden av ena eller andra slaget. Yin (2006) framhaller att syftet med kvalitativ
forskning, dar i form av fallstudier, &r att bidra till teoretisk utveckling, d.v.s. analytisk
generalisering, inte statistisk generalisering. Ett viktigt varde med kvalitativa studier ar deras
formaga att beakta kontext. Ovretveit (2009) poangterar vérdet av sadan forskning for
mojligheterna att utveckla patientsékerhet och menar att studier som &r kansliga for kontext
har ett stort praktiskt véarde eftersom den detaljeringsgrad som sadana studier erbjuder ger
praktiskt verksamma personer i varden béattre kunskapsunderlag for att utveckla den egna
verksamheten.

Tva typer av intervjustudier genomfordes. Inledningsvis gjordes individuella
djupintervjuer med sjukskdterskor, underskoterskor respektive ldkare. For att validera
resultaten, dels genom metodtriangulering och dels genom aterkoppling av resultaten fran de
individuella intervjuerna, genomférdes darefter fokusgruppsintervjuer enligt metodik som
beskrivs nedan.

Individuella intervjuer

Informanter

For att fa en djupare och mer kontextuellt grundad forstaelse for vilka konkreta forhallanden
som utgor grund for sdkerhetsklimatperceptionerna, och vad som understddjer respektive
motverkar delaktigt sakerhetsheteende, gjordes djupintervjuer med personal i vard- och
omsorgsverksamhet. Informanterna valdes strategiskt for kunna forvantas erbjuda information
som sa fullstandigt som mojligt fangade saval bredd som djup avseende de olika fenomen
som kan ha betydelse. Baserat pa den tidigare genomférda enkétstudien av sakerhetsklimat
identifierades arbetsenheter som uppfyllde foljande urvalsvillkor: en lagsta svarsfrekvens om
40% (SSK och USK), respektive 25% (lakare) och minst sju respondenter per enhet. For
dessa organisatoriska enheter aggregerades de individuella svaren fran globalt sékerhetsklimat
(patient-och personalsékerhetsklimat) samt delaktigt sdkerhetsbeteende. Urvalet gjordes
darefter separat for avdelningar/mottagningar (ssk och usk) respektive kliniker (lékare) enligt
foljande princip. Enheternas vérden plottades i ett tvadimensionellt koordinatsystem, dar ena
dimensionen angav hogt — Iagt globalt sakerhetsklimat och den andra hogt — lagt delaktigt
sékerhetsbeteende.

For avdelningar/mottagningar gjordes ett strategiskt urval av sex enheter i varje kvadrant sa
att de var fordelade pa de deltagande dvergripande organisatoriska enheterna, dldreomsorg
och tva sjukhusforvaltningar (ingen av primarvardsenheterna uppfyllde urvalskriterierna). For
kliniker gjordes ett strategiskt urval av tre till fyra enheter i varje kvadrant, fordelat pa de
deltagande Overgripande organisatoriska enheterna. Sammanlagt omfattade urvalet saledes 38
enheter, varav 24 vard- respektive omsorgsenheter (sjukskoterskor och underskéterskor) och
14 enhetsovergripande Kliniker/verksamheter (lakare). Cheferna for var och en av dessa
enheter kontaktades sedan och erbj6ds ett datum for medarbetarintervju. Varje chef ombads
att identifiera presumtiva informanter inom den av forskargruppen specificerade
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yrkeskategorin, som inte innehade ledande position och som varit kliniskt operativt
verksamma pa enheten minst 75% av heltid och minst sex manader i anslutning till
intervjutillfallet. Bland dessa personer tillfragade cheferna presumtiva informanter som var
tillganglig pa arbetsplatsen den foreslagna tidpunkten. Cheferna informerade de presumtiva
informanterna om studiens syfte och metod genom skriftligt materiel som tillhandahallits av
forskarna, fragade om villighet och mojlighet att delta i intervjustudien. Om flera tillgangliga
informanter fanns avgjordes valet genom lottning. Av de 38 tillfragade personerna
accepterade samtliga att delta i studien: 12 sjukskoterskor, 12 underskoterskor och 14 lakare.
Tva av dessa (en lakare och en underskoterska) avstod senare fran deltagande och uppgav
tidsskal. | samband med intervjuerna informerades informanterna av intervjuaren annu en
gang om studiens syfte och upplagg och gav ater sitt samtycke till att delta.

Metodik

Samtliga individuella intervjuer genomfordes under perioden april-september 2011. Med
ett undantag &gde intervjuerna rum i lokal i anslutning till informantens arbetsplats (i ett fall i
universitetets lokaler) och tog ca 1 timme. Tva forskare genomforde intervjuerna. En
ansvarade for merparten av intervjuerna med sjukskoterskor och underskéterskor och den
andra for merparten av lakarintervjuerna. Dessa tva forskare deltog inte i urvalsprocessen av
enheter fran vilka informanterna hamtades och var darfor vid saval intervjuer som analyser
okunniga om vilka informanter som rekryterats fran enheter med hogt respektive lagt
sékerhetsklimat. Vid intervjutillfallet definierade forskarna inledningsvis begrepp som
forekom i intervjun.

Datainsamling och -analys baserades pa sa kallad fenomenografisk metod (Marton, 1986;
Marton & Séljo, 1976). Marton (1986) beskriver fenomenografi som en metod for att
kartlagga de kvalitativt olika satt pa vilka manniskor erfar, uppfattar och forstar olika
fenomen och aspekter av dessa i den varld som omger dem och dér forskarna efterstravar att
uppdaga alla de olika forstaelser manniskor har avseende specifika fenomen och sortera dessa
i kategorier. Marton (Marton, 1986) havdade att trots att sddana beskrivningar avser specifika
kontextuella forstaelser ar de kategorier som framtrader i analysen dekontextualiserade och
mer generellt anvandbara. Fenomenografi anvandes i foreliggande studie for att sa fullstandigt
som mgjligt fanga olika forhallanden som kan inverka pa utvecklingen av sakerhetsklimatet i
gruppen. Syftet var alltsa inte att vaska fram gemensamma drag i informanternas uppfattning,
utan att fanga fenomenet i stor detaljrikedom. Kategoriseringen av materialet som véxer fram
i analysen innebar en kondensering och abstraktion av data, men dér aven forhallanden som
patalas som viktiga av enstaka individer beaktas. Detta ar betydelsefullt dels eftersom
klimatteori bygger pa att samtliga individer i en grupp deltar i dess meningsskapande genom
social interaktion och kommunikation kring egna perceptioner. Varje enskild individ bidrar
saledes till det klimat som vaxer fram i gruppen. Detaljrikedomen &r dven betydelsefull
genom att den kan ge en mangfald konkreta ledtradar till hur man i verksamhetsstyrning kan
paverka de faktorer som bildar utgangspunkt for kvaliteten pa det sakerhetsklimat som
utvecklas. Bowden (2000) understryker betydelsen i fenomenografisk forskning av att vélja
informanter sa att bredden av perspektiv maximeras. Av detta skél valde vi informanter fran
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savél enheter med hogt sékerhetsklimat, som sadana med lagt, fran enheter inom olika typer
av verksamhet inom olika organisationer, och fran olika yrkeskategorier.

| enlighet med fenomenografisk metodik anvandes dppna fragor i intervjuerna. Oppna
fragor tillater informanterna att sjalva vélja de dimensioner av fragan de 6nskar beskriva,
varfor olika intervjuer tillats folja olika spar (Marton, 1986). Féljdfragor stalls for att
uppmuntra informanterna att reflektera djupare och mer fullstdndigt uttrycka sina synpunkter
(Bowden, 2000). Samtidigt undviker intervjuaren nogsamt att sjalv introducera egna
synpunkter, teman eller idéer. Nar ingen ytterligare information kan utvinnas fran informanten
overgar man till nasta fraga. | denna undersokning baserades intervjuerna pa sa kallad critical
incidence teknik, vilket har innebar att informanterna ombads att sa utforligt som mojligt
beskriva ett tillfalle de kande val till da en patient eller omsorgstagare kommit till skada eller
hade kunnat komma till skada. Nar fragan var uttdmd ombads informanterna pa motsvarande
satt beskriva ett tillfalle som man kande vél till da patienten eller omsorgstagaren tagits
omhand pa ett satt s att patientsakerheten verkligen varit bra. Samma typ av fragor stalldes
sedan avseende tillfallen som karaktariserats av god respektive mindre god sakerhet for
personalen. Harpa foljde fragor avseende sa kallat delaktigt (delaktigt) sakerhetsbeteende, dar
informanten ombads beskriva en situation da man sjélv eller en arbetskamrat tagit eget
initiativ till nagot for att forbattra sakerheten (for patienter eller personal) pa den egna
arbetsplatsen. Detta foljdes av att informanten ombads beskriva en situation da man undlatit
att ta sadant initiativ, trots att det hade behovts. Avslutningsvis ombads informanten ge sin
overgripande bedomning av om sékerheten for personel respektive patienter pa den egna
enheten i allmanhet var hog eller lag (se Intervjuguide, Appendix 1). Samtliga intervjuer
spelades in pa band och transkriberades. For att tillforsékra inter-forskarreliabilitet i
genomforandet av intervjuerna gjorde var och en av de tva forskarna initialt en pilotintervju
som kritiskt genomléastes av bada och diskuterades. Efter avslutad datainsamling laste, av
samma skal, ocksa bada forskarna igenom samtliga transkriberade intervjuer. Infor de
fortsatta analyserna valdes tva intervjuer, en fran intervjuerna med
sjukskaterskor/underskoaterskor och en fran lakarintervjuerna. De tva forskarna identifierade
i dessa transkriptioner oberoende av varandra allt meningsbarande innehall. Resultatet av
detta jamfordes och diskuterades och dverensstammelsen befanns vara néstan fullstandig.
Dérefter genomforde en av forskarna analysen av intervjuerna med sjukskéterskor och
underskoterskor, och den andra analysen av intervjuerna med lakarna, och kategoriserade
respektive analysmaterial i teman. Resultatet av dessa analyser granskades kritiskt av den
andra forskaren, diskuterades av bada och reviderades. Resultaten av analyserna visade en
temastruktur som var i huvudsak likartad, varfor resultaten nedan presenteras tillsammans.

Fokusgruppsintervjuer

Informanter
| syfte att samla in ytterligare kvalitativ information och att validera de teman som

identifierats i de individuella intervjuerna genomférdes fokusgruppsintervjuer med
vardpersonal. Fyra fokusgruppsintervjuer genomférdes och tre informanter inbjuds till var och
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en, sammanlagt 16 personer. Informanterna till fokusgruppsintervjuerna valdes strategiskt i
syfte att fa representation av informanter fran olika typer av verksamhet, organisationer och
yrkeskategorier. Forskargruppens kontaktpersoner inom var och en av de tva éverordnade
sjukhusorganisationerna respektive inom aldreomsorgen vidtalades for rekryteringen. Var och
en av sjukhusorganisationerna ombads vidtala tre lékare for deltagande i fokusgruppsintervju.
En av sjukhusorganisationerna ombads aven vidtala tva sjukskaterskor och en underskoterska,
och aldreomsorgen ombads vidtala tva underskoterskor och en sjukskoterska. De vidtalade
gavs skriftlig information om projektet i sin helhet och fokusgrupperna specifikt. Av de 16
vidtalade deltog slutligen 15 personer (en ldkare avstod p.g.a. tidsbrist). Alla deltagarna gav
sitt informerade samtycke till att delta i studien.

Metodik

Samtliga fokusgruppsintervjuer genomfordes under november 2012. Vid fokusgrupperna
gavs ateringen information om studiens syfte. Tva av forskarna i gruppen deltog i samtliga
fokusgrupper. Gruppmatena var uppdelade i tva delar. Under den forsta delen ombads
deltagarna inledningsvis enskilt fundera och reflektera Gver en situation de kande val till da
sakerheten for patienter eller personal hanterats pa ett bra sétt, och identifiera 3-5 foreteelser
som karaktariserade denna situation. Dessa foreteelser skrevs i enskilt arbete ned pa post-it
lappar. Dérefter ombads man pa motsvarande stt reflektera Gver en situation da sakerheten
for patienter eller personal hanterats pa ett otillfredsstallande satt, och notera pa lappar vad
som karaktériserade denna situation. Nér alla var klara lade en deltagare i taget ut sina lappar
pa bordet, och forklarade samtidigt utforligt situationen och forhallandena som lappen avsag.
Under detta moment skrev deltagarna ytterligare lappar om samtalet fick dem att komma att
tanka pa ytterligare forhallanden. Samtidigt hjalptes gruppen, med stéd fran en av forskarna,
at att kategorisera lapparna tematiskt. Temastrukturen utvecklades och kompletterades baserat
pa samtalet som foljde tills ingen deltagare hade ytterligare forhallanden att delge och
samtliga deltagare var nojda med kategoriseringen. Deltagarna genomforde alltsa detta
fokusgruppsmoment utan kannedom om resultaten fran intervjustudien.

| andra delen av motet med fokusgruppen gav den andra forskaren en redogérelse for de
temata som framkommit genom analyserna av de individuella intervjuerna i den for varje
fokusgrupp aktuella yrkeskategorin (sjukskoterskor/underskoterskor, respektive lakare).
Fokusgruppen ombads darefter kommentera dessa temata.

Efter foredragningen tillfragades gruppen om man ansag att nagot vasentligt saknades,
om nagot missforstatts av forskarna, eller om man hade nagon annan typ av synpunkter.

Hela fokusgruppsintervjuerna spelades in i syfte att ge forskarna mojlighet att aterga till
intervjuen vid senare analyser, om behov uppstod. Intervjuerna transkriberades inte.
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Resultat

Enkdtstudier

Beskrivande statistik

Tabell 1 visar medelvérde och standardavvikelse for studiens undersokningsvariabler
baserat pa data fran individer samt pa aggregerat till organisatorisk enhet. Andelen variation
som kan hanfdras till den organisatoriska enhet man tillhér berdknades och anges som en
intraklasskorrelation, ICC(1). For underskoterskor och sjukskoterskor innebar det avdelning
(eller motsvarande) och for lakare innebar det klinik.



Tabell 1. Deskriptiv statistik pa individniva (Ind) och aggregerat till organisatorisk enhet (Enh)

med minst tva svarande, samt andel varians som kan hanforas till organisatorisk
enhet (ICC(1)). Tabellen fortsétter pa nasta sida.

Ind Ind Ind Enh Enh Enh ICC(2)
N M SD N M SD
HSOPS1 Benagenhet att rapportera 2245 3,22 0,91 143 3,24 0,49 0,10
héndelser
HSOPS2 Sammantagen 2319 3,34 0,80 144 3,43 0,43 0,20
sakerhetsmedvetenhet
HSOPS3 (E03) Sjalvskattad 2321 3,33 0,80 144 3,39 0,42 0,20
patientsékerhetsniva
HSOPS4 (G01) Rapporterade 2313 1,90 1,01 144 1,90 0,59 0,09
tillbud/negativa handelser
HSOPS5 Narmaste chefs agerande kring 2298 3,52 0,83 144 3,57 0,48 0,21
patientsékerhet
HSOPS6 Larandeorganisation 2282 3,43 0,68 144 3,47 0,35 0,11
HSOPS7 Samarbete inom vardenheten 2361 3,92 0,64 144 3,91 0,38 0,19
HSOPS8 Oppenhet i kommunikationen 2308 3,77 0,72 144 3,78 0,38 0,10
HSOPS9 Aterféring och kommunikation 2304 3,68 0,81 144 3,65 0,45 0,20
kring avvikelser
HSOPS10 Icke straff- och 2275 3,53 0,82 144 3,57 0,44 0,12
skuldbelaggande kultur
HSOPS11 Arbetsbelastning och 2356 2,95 0,82 144 3,08 0,54 0,27
personaltathet
HSOPS12 Hogsta ledningens stod till 2266 2,78 0,87 144 2,95 0,49 0,15
patientsékerhetsarbetet
HSOPS13 Samarbete mellan 2310 3,26 0,65 144 3,28 0,33 0,12
vardenheterna
HSOPS14 Overlamningar och éverféringar 2279 3,32 0,71 144 3,29 0,41 0,14
HSOPS15 (G02) Rapporterade risker 2296 1,67 0,94 144 1,66 0,47 0,06
NOSACQ1 Ledningens sékerhetsprioritet 2286 2,76 0,60 144 2,83 0,31 0,14
och formaga att framja sakerhet
NOSACQ2 Ledningens 2244 2,76 0,59 144 2,82 0,29 0,12

delaktighetsskapande i sakerhetsfragor



28

Ind Ind Ind Enh Enh Enh ICC(2)
N M SD N M SD
NOSACQ3 Ledningens réttvisa vid 2111 3,18 0,54 144 3,22 0,24 0,06
utredning av olyckor
NOSACQ4 Personalens 2310 3,32 0,49 144 3,33 0,27 0,14
sakerhetsengagemang
NOSACQ5 Personalens sakerhetsprioriet 2293 3,11 0,56 144 3,12 0,29 0,10
och avstandstagande till riskacceptans
NOSACQ6 Personalens 2314 3,24 0,45 144 3,25 0,24 0,12
sakerhetskommunikation, l&rande och
fortroende for varandras formaga att
framja sékerhet
NOSACQ?7 Personalens fortroende for 2269 3,39 0,46 144 3,39 0,21 0,06
sakerhetssystemens effektivitet
GHSB_PC Patientsakerhetsbeteende- 2228 2,62 0,28 139 2,62 0,15 0,13
regelféljande (compliance)
GHSB_PP Patientsékerhetsbeteende- 1976 1,80 0,41 136 1,81 0,25 0,13
participativt
GHSB_WC Personalsékerhetsbeteende- 2155 2,45 0,39 140 2,53 0,20 0,12
regelfdljande (compliance)
GHSB_WP Personalsékerhetsbeteende- 2076 1,65 0,43 142 1,66 0,26 0,17
participativt
Arbetsresurser 2340 3,91 0,48 144 3,94 0,25 0,11
Arbetskrav (omvand) 2341 2,10 0,53 144 2,16 0,32 0,17
Tillit till ndrmaste chef 2328 3,84 0,97 144 3,86 0,54 0,20
Sammanhallning vid vardenheten 2336 4,13 0,76 144 4,16 0,39 0,13

Delstudie 1

Delstudie 1 avsag att besvara foljande fragestallning:

e Vilken ar relationen mellan personalsakerhetsklimat och patientsékerhetsklimat i vard-

och omsorgsarbete?
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Tabell 2 visar bivariata korrelationer mellan de ingaende dimensionerna i patientsakerhetsklimat
(HSOPS) och personalsékerhetsklimat (NOSACQ). Sambanden mellan dimensionerna av
patientsakerhetsklimat och personalsékerhetsklimat var i de flesta fall positiva och signifikanta.
Sambanden inom respektive klimatomrade var ocksa med nagra undantag positiva och av
betydande storlek. Detta pekar pa méjligheten att finna en eller flera 6verordnade faktorer som
representerar respektive klimatomrade. Tva av variablerna i HSOPS (HSOPS4 och HSOPS15)
hade flera negativa korrelationer med andra variabler. Dessa variabler avser den svarandes
beddmning av egen rapportering av avvikelser respektive risker och ar per definition inte en del
av klimatomradet. De utelamnades darfor i faktoranalysen. Vidare utelamnades HSOSP1
(Bendagenhet att rapportera héndelser), HSOPS2 (Sammantagen sakerhetsmedvetenhet), HSOPS3
(sammanfattande bedomning av patientsakerhetsnivan) som kan betraktas som effekter av
sékerhetsklimatet, samt HSOPS 11 (Arbetsbelastning och personaltathet) som inte &r av
klimatkaraktar utan kan betraktas som ett kontextuellt forhallande som kan paverka
sékerhetsklimatet (vilket provas i delstudie 2).

Faktoranalys av de resterande dimensionerna av HSOPS pekar pa att variationen inom
klimatomradet kan sammanfattas i tva 6vergripande dimensioner; en som beskriver forhallanden
inom den egna organisatoriska enheten (internt perspektiv) och en dimension som pekar pa
forhallanden i enhetens kontakt med andra delar av organisationen (externt perspektiv). Foljande
dimensioner av patientsékerhetsklimatet kan inordnas i respektive dvergripande dimension.
Variabler for dessa dvergripande dimensioner av patientsakerhetsklimat beraknades som
medelvérde av de ingdende subdimensionerna.

e Patientsakerhetsklimat med internt perspektiv relativt den egna organisatoriska enheten
(HSOPS-internt): HSOPS 5 (Narmaste chefs agerande kring patientsakerhet); HSOPS 6
(Larandeorganisation); HSOPS 7 (Samarbete inom vardenheten); HSOPS 8 (Oppenhet i
kommunikationen); HSOPS 9 (Aterforing och kommunikation kring avvikelser); HSOPS
10 (Icke straff- och skuldbeldggande kultur).

o Patientsakerhetsklimat med externt perspektiv relativt den egna organisatoriska enheten
(HSOPS-externt): HSOPS 12 (Hdgsta ledningens stdd till patientsédkerhetsarbetet),
HSOSP 13 (Samarbete mellan vardenheterna), HSOPS 14 (Overlamningar och
overforingar).

Faktoranalys av de ingaende dimensionerna av NOSACQ pekar pa att det ocksa inom detta
klimatomrade gar att sammanfatta variationen i tva vergripande dimensioner; en som beskriver
forhallanden om hur personalsakerhet hanteras av arbetskamrater i den egna arbetsgruppen
(arbetsgruppsperspektiv) och en dimension som beskriver hur férhallanden som beror
personalsakerhet hanteras av ledningen (ledningsperspektiv). Féljande dimensioner av
personalsakerhetsklimatet kan inordnas i respektive dvergripande dimension. Variabler for dessa
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overgripande dimensioner av personalsakerhetsklimat beraknades som medelvarde av de
ingaende subdimensionerna.

Personalsakerhetsklimat med arbetsgruppsperspektiv (NOSACQ-grupp): NOSACQ 4
(Anstalldas sékerhetsengagemang); NOSACQ 5 (Anstélldas sakerhetsprioritering och
icke-acceptans av risker); NOSACQ 6 (Anstélldas sékerhetskommunikation, larande och
tillit till arbetskamraternas sékerhetskompetens); NOSACQ 7 (Anstélldas tillit till
effektiviteten i sakerhetssystem).

Personalsakerhetsklimat med ledningsperspektiv (NOSACQ-ledning): NOSACQ 1
(Ledningens sékerhetsprioritering, sakerhetsengagemang och sakerhetskompetens);
NOSACQ 2 (Ledningens delaktighetsskapande i sakerhetsfragor); NOSACQ 3
(Ledningens réattvisa i sakerhetsarbetet).
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Tabell 2. Bivariata korrelationer mellan variabler i Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPS, patientsakerhetsklimat) och variabler i NOSACQ Nordic Safety Climate
Questionnaire (NOSACQ, personalsakerhetsklimat). Undre diagonalen avser
korrelationer baserade pa individuella observationer och 6vre diagonalen avser
korrelationer baserade pa observationer aggregerat till organisatorisk enhet med
minst tva svarande.

HSOPS HSOPS HSOPS HSOPS HSOPS HSOPS HSOPS HSOPS HSOPS HSOPS HSOPS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

HSOPS1 00,228** 00,393** 00,347** 0,153 0,375 0,298** 0,177* 0,472 -0,079 0,171*
HSOPS2 0,284** 0,776**  -0,226** 0,435* 0,520* 0,528** 0,363** 0,443** 0,519**  0,722**
HSOPS3 0,358*  0,670** -0,197*  0,446** 0,561** 0,576* 0,445** 0,569* 0,479*  0,553**
HSOPS4 0,049*  -0,144* -0,103** -0,193* -0,203* -0,065 -0,037 -0,047 -0,347**  -0,223**
HSOPS5 0,244** 0,413*  0,363**  -0,062** 0,555** 0,426** 0,537** 0,482** 0,567** 0,361**
HSOPS6 0,344* 0,480 0,451  -0,075* 0,453* 0,439** 0,343* 0,553* 0,316*  0,336**
HSOPS7 0,208* 0,399**  0,398*  -0,054** 0,377** 0,415** 0,540** 0,543** 0,454**  0,359**
HSOPS8 0,280* 0,325* 0,338*  -0,065** 0,458** 0,342** 0,431** 0,485** 0,539**  0,194*
HSOPS9 0,376** 0,394* 0,399  -0,052* 0,472** 0,511* 0,400** 0,472** 0,284**  0,220**
HSOPS10 0,141 0,416** 0,337 -0,062** 0,403** 0,270* 0,352** 0,404* 0,319** 0,395**
HSOPS11 0,137 0,531*  0,453* -0,097** 0,316** 0,292** 0,304* 0,213* 0,221** 0,392**
HSOPS12 0,305** 0,482**  0,439*  -0,096** 0,285** 0,409* 0,203** 0,198 0,288** 0,212** 0,362**
HSOPS13 0,274* 0,427  0,413*  -0,082** 0,285** 0,362* 0,349** 0,287** 0,348** 0,291*  0,323**
HSOPS14 0,233** 0,426 0,399*  -0,110** 0,303* 0,292* 0,333* 0,307** 0,318** 0,339*  0,327**
HSOPS15 0,070* -0,116** -0,121* 0,409*  -0,036 -0,013 -0,047*  -0,026 0,006 -0,085**  -0,118**
NOSACQ1 0,308* 0,520  0,496**  -0,094** 0,532** 0,451* 0,340* 0,367** 0,424* 0,393* 0,427**
NOSACQ2 0,289** 0,414 0,409  -0,068** 0,461** 0,449* 0,323** 0,358** 0,420** 0,325**  0,348**
NOSACQ3 0,237 0,371**  0,345* -0,071** 0,466** 0,343* 0,318** 0,438** 0,395** 0,472**  0,294**
NOSACQ4 0,267** 0,413**  0,423*  -0,063** 0,343** 0,376** 0,526** 0,422** 0,393** 0,349*  0,270**
NOSACQS5 0,174** 0,429  0,349*  -0,093** 0,340** 0,226* 0,303* 0,311** 0,251* 0,383* 0,342**
NOSACQ6 0,330 0,436**  0,456**  -0,055** 0,411** 0,453* 0,512** 0,504** 0,495** 0,386**  0,290**
NOSACQ7 0,170* 0,228**  0,216** -0,025 0,245** 0,263** 0,269** 0,296** 0,289** 0,250**  0,131**

Not: * p<0,05 ** p<0,01
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Tabell 2. fortsdttning. Bivariata korrelationer mellan variabler i Hospital Survey on Patient

Safety Culture (HSOPS, patientsakerhetsklimat) och variabler i NOSACQ Nordic
Safety Climate Questionnaire (NOSACQ, personalsakerhetsklimat). Undre diagonalen
avser korrelationer baserade pa individuella observationer och évre diagonalen avser
korrelationer baserade pa observationer aggregerat till organisatorisk enhet med minst
tva svarande.

HSOPS HSOPS HSOPS HSOPS NOSAC NOSAC NOSAC NOSAC NOSAC NOSAC NOSAC

12 13 14 15 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7
HSOPS1 0,381  0,435* 0,326 0,286  0,379* 0,300 0,255 0,255 0,040 0,311* 0,132
HSOPS2  0,539*  0,457* 0,415 -0,154  0,608* 0,638  0,547*  0,582%  0,541* 0,648  0,427*
HSOPS3 0,492  0,564*  0,573*  -0,215% 0,611*  0,581*  0,504*  0,688*  0,519*  0,713*  0,450*
HSOPS4  -0,001 0,001 0,078 0,609  -0,178*  -0,108  -0,191*  -0,252*  -0,295*  -0,233*  -0,361**
HSOPS5  0,271* 0,326  0,305**  -00,098  0,578** 0,575 0,525  0,510*  0,360**  0,527*  0,377*
HSOPS6  0,553*  0,449*  0,344*  -00,154 0,663* 0,688  0,531**  0,533* 0,231  0,539%  0,446*
HSOPS7 0,217 0,458  0,412%*  -00,101  0,513*  0,454*  0,417*  0,717*  0,499*  0,693*  0,332*
HSOPS8  0,175* 0,200+  0,260*  -00,041  0,343*  0,407**  0,459*  0,500%  0,401* 0,626  0,345*
HSOPS9 0,248  0,425*  0,367**  -00,079 0,445 0,479  0,473*  0,538* 0,341  0,587**  0,441*
HSOPS10 0,148 0,238*  0,317**  -00,158 0,483* 0,475  0,557** 0,556  0,585**  0,641**  0,457*
HSOPS11 0,474**  0,383* 0,278  -0,204*  0,511**  0,491%  0,367**  0,400%  0,472*  0,422%*  0,312%
HSOPS12 0,432*  0,303* 0,002 0,612  0,647**  0,518*  0,313* 0,085 0,334*  0,302*
HSOPS13  0,464* 0,658*  -0,107  0,417* 0,380  0,344* 0,521 0,300  0,417*  0,425*
HSOPS14  0,346%  0,503* 0,135  0,365*  0,307** 0,342  0,492* 0,433  0,457*  0,400*
HSOPS15 -00,037  -0,063*  -0,062** -0,070 0,051  -0,016  -0,194*  -0,319** -0,139  -0,219*
NOSACQ  0,543** 0,415  0,382**  -0,058* 0,819  0,731**  0,629%* 0,402 0,678  0,476*
1
NOSACQ 0,482  0,373*  0,322%*  -0,020  0,777* 0,729%  0,532**  0,344*  0,644*  0,483*
2
NOSACQ 0,348 0,328  0,322*  -0,039 0,676  0,674* 0,553* 0,458  0,637*  0,565*
3
NOSACQ  0,250% 0,376  0,354*  -0,069** 0,440% 0,420  0,432%* 0,615  0,833*  0,596**
4
NOSACQ  0,200*  0,261*  0,309*  -0,151*  0,442*  0,344*  0,403* 0,477+ 0,645  0,549*
5
NOSACQ 0,304  0,386*  0,368** -0,034 0,516  0,498* 0,530  0,683*  0,464* 0,610*
6
NOSACQ  0,176%  0,246** 0,256  -0,004 0,342 0,344 0,408  0,456*  0,386**  0,531*
7

Not: * p<0,05 ** p<0,01
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En multivariat multilevelmodell specificerades i det statistiska analysprogrammet
MLWin. Modellen bestod av fyra beroendevariabler: patientsakerhetsklimat med internt
(egen enhet) respektive externt (utanfor egen enhet) perspektiv; och
personalsakerhetsklimat med arbetsgrupps- respektive ledningsperspektiv. Modellen hade
inga prediktorer, utan var en sa kallad tom modell med “random intercept” baserat pa
organisatorisk tillhorighet. For underskaterskor och sjukskoterskor innebér det vardenhet
och for lakare innebér det klinik. Modellen delar upp variationen i beroendevariabler
samt samvariationen mellan beroendevariabler, i en del som kan hanforas till individniva
(inom organisatoriska enheter), och en del som kan hanforas till organisationsniva
(mellan organisatoriska enheter). Av Tabell 3 framgar varianser for, och kovarianser
mellan, de fyra klimatvariablerna pa individniva respektive organisationsniva. Samtliga
kovarianser pa bada nivaerna var positiva och signifikanta. Saval varianser som
kovarianser var av storre magnitud pa individniva an pa organisationsniva. Andelen
variation pa organisationsniva (ICC1) var 14% till 21%.

Kovarianserna standardiserades till korrelationer genom att dividera med produkten av
respektive variabels standardavvikelse. Av figur 1 framgar korrelationerna mellan
respektive dvergripande klimatdimension, dels pa individniva dels pa organisationsniva.
P& bada nivaerna var korrelationerna htga. Samvariationen var, saval inom som mellan
klimatdomanerna, ungefar i samma storleksordning eller storre pa organisationsniva
(0,515 — 0,856) jamfort med individniva (0,439 — 0,623), nar samvariationen sattes i
relation till variansen pa respektive niva.

Resultatet visar att patientsékerhetsklimat och personalsékerhetsklimat &r kraftigt positivt
relaterade till varandra. Starkast var sambandet mellan HSOPS — internt och NOSACQ —
grupp pa organisationsniva. Den delade variationen var dér 0,856% = 73%. Notera att
sambanden genomgaende ar starkare mellan klimatdomanerna an inom klimatdomanerna.
Organisatoriska enheter med ett hogt patientsakerhetsklimat har alltsa ett hogt
personalsakerhetsklimat och tvartom. Figur 1 illustrerar detta samband pa enhetsniva for
dimensionerna HSOPS-internt och NOSACQ-grupp. Av figuren framgar tydligt att
patientsakerhetsklimat och personalsakerhetsklimat gar hand i hand.
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Tabell 3. Estimat for varianser (i diagonalerna) samt kovarianser mellan fyra
overgripande klimatdimensioner. Inom parentes anges estimatens standardfel.
Ovre halvan av tabellen avser mellanorganisatorisk variation medan undre
halvan avser inomorganisatorisk variation.

HSOPS - HSOPS - NOSACQ - NOSACQ -
externt internt ledning grupp
Mellan organisatoriska
enheter
HSOPS-externt 0,052
(0,009)
HSOPS-internt 0,029 0,060
(0,007) (0,010)
NOSACQ-ledning 0,032 0,035 0,039 (0,007)
(0,007) (0,007)
NOSACQ-grupp 0,020 0,032 0,020(0,004) 0,023 (0,004)
(0,005) (0,006)
Inom organisatoriska enheter
HSOPS-externt 0,315
(0,010)
HSOPS-internt 0,137 0,229
(0,006) (0,007)
NOSACQ-ledning 0,146 0,146 0,246 (0,007)
(0,007) (0,006)
NOSACQ-grupp 0,085 0,100 0,103 (0,004) 0,131 (0,004)
(0,005) (0,004)

Tabell 4. Korrelationer mellan fyra 6vergripande klimatdimensioner. Ovre halvan av
tabellen avser mellanorganisatorisk variation medan undre halvan avser
inomorganisatorisk variation.

HSOPS - HSOPS - NOSACQ - NOSACQ -
externt internt ledning grupp
Mellan organisatoriska enheter
HSOPS-externt
HSOPS-internt 0,515
NOSACQ-ledning 0,711 0,720
NOSACQ-grupp 0,582 0,856 0,654
Inom organisatoriska enheter
HSOPS-externt
HSOPS-internt 0,508

NOSACQ-ledning 0,543 0,620
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Figur 1. Forhallande mellan patientsékerhetsklimat och personalsakerhetsklimat for
vardenheter. Ringarna av olika farg motsvarar enheter fran de olika deltagande
organisationerna.

Delstudie 2
Delstudie 2 avsag besvara foljande fragestallning:

e Vilken &r relationen mellan personalens psykosociala arbetssituation och
personalsakerhetsklimat respektive patientsakerhetsklimat i vard och
omsorgsarbete?
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Aven for denna studie specificerades i forsta steget en multivariat multilevelmodell med
fyra beroendevariabler och fria kovarianser emellan dessa: patientsékerhetsklimat med
internt respektive externt perspektiv och personalsékerhetsklimat med arbetsgrupps-
respektive ledningsperspektiv (modell 1). Denna grundmodell var densamma som
specificerades i delstudie 1. | nésta steg lades fyra prediktorer till: arbetsresurser,
arbetskrav, tillit till narmaste chef och gruppsammanhallning vid vardenheten (modell 2).
Av Tabell 5 framgar parameterestimat for modell 1 och modell 2.

Tabell 5. Parameterestimat for multivariata flernivamodeller dar fyra dimensioner av
sakerhetsklimat prediceras utifran arbetsresurser, arbetskrav, tillit till chef och
sammanhallning till vardenheten. Tabellen fortsatter pa nasta sida.

Modell 1 Modell2
Estimat S.E. Estimat S.E.

Fixerade effekter

Intercept HSOPS_externt 3,162* 0,024 0,855* 0,094
Intercept HSOPS _internt 3,654* 0,024 0,913* 0,067
Intercept NOSACQ_ledning 2,915* 0,021 0,476* 0,076
Intercept NOSACQ_grupp 3,267* 0,016 1,478* 0,057
Arbetsresurser -> HSOPS_externt 0,306* 0,028
Arbetsresurser -> HSOPS _internt 0,340* 0,020
Arbetsresurser -> NOSACQ_ledning 0,268* 0,023
Arbetsresurser -> NOSACQ_grupp 0,254* 0,017
Arbetskrav 1) -> HSOPS_externt 0,270* 0,022
Arbetskrav 1) -> HSOPS _internt 0,112* 0,016
Arbetskrav 1) -> NOSACQ_ledning 0,193* 0,018
Arbetskrav 1) -> NOSACQ_grupp 0,088* 0,013
Tillit chef -> HSOPS_externt 0,063* 0,013
Tillit chef -> HSOPS _internt 0,170* 0,009
Tillit chef -> NOSACQ _ledning 0,157* 0,011
Tillit chef -> NOSACQ_grupp 0,045* 0,008
Sammanhallning -> HSOPS_externt 0,068* 0,018
Sammanhallining -> HSOPS_internt 0,124* 0,013
Sammanhallning -> NOSACQ_ledning 0,090* 0,014
Sammanhalining -> NOSACQ_grupp 0,103* 0,011

Not: * p<0,05; 1) Arbetskrav ar omvant kodat sa att hoga arbetskrav ar Iagt varde och hanterbara
arbetskrav ar hogt varde.
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Modell 1 Modell2

Varierande (random) effekter Estimat S.E. Estimat S.E.
Niva 2 Vardenhet
Varians HSOPS_externt 0,052 0,009 0,032 0,006
Kovarians HSOPS_internt/HSOPS_externt 0,029 0,007 0,003 0,003
Varians HSOPS _internt 0,060 0,010 0,017 0,003
Kovarians NOSACQ_ledning/HSOPS_externt 0,032 0,007 0,013 0,004
Kovarians NOSACQ ledning/HSOPS _internt 0,035 0,007 0,003 0,002
Varians NOSACQ_ledning 0,039 0,007 0,016 0,003
KovariansNOSACQ _grupp/HSOPS_externt 0,020 0,005 0,003 0,002
KovariansNOSACQ_grupp/HSOPS _internt 0,032 0,006 0,009 0,002
KovariansNOSACQ_grupp/NOSACQ_ledning 0,020 0,004 0,002 0,002
Varians NOSACQ_grupp 0,023 0,004 0,009 0,002
Niva 1 Individ
Varians HSOPS_externt 0,315 0,010 0,243 0,007
Kovarians HSOPS _internt/HSOPS_externt 0,137 0,006 0,058 0,004
Varians HSOPS_internt 0,229 0,007 0,125 0,004
Kovarians NOSACQ_ledning/HSOPS_externt 0,146 0,007 0,070 0,005
Kovarians NOSACQ_ledning/HSOPS_internt 0,146 0,006 0,053 0,003
Varians NOSACQ_ledning 0,246 0,007 0,161 0,005
KovariansNOSACQ_grupp/HSOPS_externt 0,085 0,005 0,035 0,003
KovariansNOSACQ_grupp/HSOPS _internt 0,100 0,004 0,036 0,002
KovariansNOSACQ_grupp/NOSACQ _ledning 0,103 0,004 0,047 0,003
Varians NOSACQ_grupp 0,131 0,004 0,091 0,003
Modellanpassningsmatt:
Awvikelse (loglikelihood) 9636,7 7504,7
Antal observationer:

Niva 2 150 150

Niva 1 2364 2310

Niva 0 9324 9143

Av tabellen framgar att samtliga prediktorer hade signifikanta regressionsvikter till
samtliga fyra responsvariabler. Variation i patientsédkerhetsklimat med internt respektive

externt perspektiv och personalsékerhetsklimat med arbetsgrupps- respektive

ledningsperspektiv kunde alltsa forklaras av arbetsresurser, arbetskrav, tillit till chef och
sammanhallning i vardenheten. Varians forklarades for saval niva 2 (vardenhet) som niva
1 (individ). Storst relativ variansreduktion fanns pa niva 2 for HSOPS-internt med 72%,

foljt av NOSACQ-grupp 61%, NOSACQ-ledning 59% och HSOPS-externt 38%. Aven
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pa niva 1 var reduktionen betydande: HSOPS-internt 45%, NOSACQ-ledning 35%,
NOSACQ-grupp 31%, och HSOPS-externt 23%. Den hdga samvariationen mellan de
olika klimatdimensionerna som konstaterades i delstudie 1 kunde till stor del forklaras
genom de gemensamma prediktorernas inverkan. Mellan 59% och 91% av
samvariationen pa niva 2 kunde forklaras genom prediktorerna. Motsvarande andel pa
niva 1 var mellan 52% och 64%.

Delstudie 3

| denna delstudie riktades intresset mot sékerhetsklimatens respektive den psykosociala
arbetssituationens betydelse for personalens sakerhetsbeteende. Delstudien avsag att
besvara foljande fragestallningar:

e Vilken &r relationen mellan personalsékerhetsklimat respektive
patientsakerhetsklimat och sakerhetsbeteende med avseende pa patienter
respektive personal i vard och omsorgsarbete?

e Vilken &r relationen mellan personalens psykosociala arbetssituation och
sakerhetsheteende med avseende pa patienter respektive personal i vard och
omsorgsarbete?

For delstudie 3 specificerades en serie multivariata multilevelmodeller dér prediktorer
lades till stegvis. Av Tabell 6 framgar parameterestimat for modell 1 till modell 4.

Den forsta modellen (modell 1) var en tom” modell utan prediktorer, med fyra
beroendevariabler och fria kovarianser emellan dessa:

GHSB_PC Patientsékerhetsbeteende-regelfoljande (compliance)
GHSB_PP Patientsakerhetsbeteende-delaktigt (participativt)
GHSB_WC Personalsakerhetsbeteende-regelfdljande (compliance)
GHSB_WP Personalsékerhetshbeteende-delaktigt (participativt)

Av modell 1 framgar att andelen variation pa organisationsniva i
sakerhetsheteendevariablerna var 11-18%. Den huvudsakliga samvariationen pa
organisationsniva fanns mellan participativt patientsakerhetsbeteende- och participativt
personalsakerhetsbeteende, omréknat till korrelation var detta samband mycket starkt (r=
0,81). Samvariationen mellan regelfdljande patientsakerhetsbeteende- och regelfdljande
personalsdkerhetsbeteende var ocksa signifikant och positivt, men inte lika starkt
(r=0,29). Regelfdljande och participativt beteende inom samma domén (patient-
respektive personalsakerhet) var inte relaterat till varandra pa organisationsniva.

Den huvudsakliga samvariationen inom enheter, pa individniva, var ocksa mellan
participativt patientsakerhetsbeteende- och participativt personalsékerhetsbeteende,
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omraknat till korrelation var detta samband r= 0,65. Samvariationen mellan regelfoljande
patientsakerhetsbeteende- och regelféljande personalsakerhetsbeteende var ocksa
signifikant och positivt, (r=0,56). Regelféljande och participativt beteende inom samma
doman var svagt negativt relaterat till varandra pa individniva (regelféljande vs
participativt patientsakerhetsbeteende: r=-0,10; regelféljande vs participativt
personalsakerhetsbeteende: r=-0,13).

De fyra 6vergripande dimensionerna av sakerhetsklimat, som identifierades i delstudie 1,
lades till i modell 2 och modell 3 enligt féljande procedur. Varje sakerhetsklimatvariabel
delades upp i tvda komponenter. Forst en del som representerade den organisatoriska
enhetens medelvarde (niva 2 komponent; L2). Darefter beraknades avvikelsen for varje
individuell observation fran detta enhetsmedelvarde. (niva 1 komponent; L1). Pa sa satt
skapades atta komponenter av sékerhetsklimat, fyra pa niva 1 och fyra pa niva 2.
Patientsdkerhetsklimat externt respektive internt specificerades som prediktorer till
patientsakerhetsbeteende. Personalsakerhetsklimat externt respektive internt
specificerades som prediktorer till personalsakerhetsbeteende.

| modell 2 fordes niva 2 komponenterna (organisationsniva) av klimat in i modellen som
prediktorer. HSOPS-externt var negativt relaterat till participativt
patientsakerhetsbeteende. HSOPS-internt var positivt relaterat till bade regelféljande och
participativt patientsakerhetsbeteende. NOSACQ-ledning var relaterat till regelféljande
personalsakerhetsbeteende.

| modell 3 fordes niva 1 komponenterna (individniva) av klimatperceptioner in i
modellen. HSOPS-externt var negativt relaterat till participativt patientsédkerhetsbeteende
och positivt relaterat till regelféljande patientsédkerhetsbeteende. HSOPS-internt var
positivt relaterat till regelfoljande patientsdkerhetsbeteende. NOSACQ-ledning och
NOSACQ-grupp var positivt relaterat till regelfdljande personalsakerhetsbeteende.

I modell 4 utdkades modellen med de fyra aspekter av personalens psykosociala
arbetssituation som anvandes som prediktorer for sékerhetsklimat i delstudie 2;
arbetsresurser, arbetskrav, tillit till narmaste chef och sammanhallning vid vardenheten.
Skillnaden nu ar att de fors in som prediktorer till sakerhetsbeteende, under kontroll av
sakerhetsklimat. Fragan ar darmed om dessa arbetsforhallanden kan ge ytterligare bidrag
till att forklara sékerhetsbeteende, utdver sakerhetsklimatets bidrag. Tillgang till
arbetsresurser var positivt relaterat till regelféljande och participativt
patientsékerhetsbeteende Hanterbara arbetskrav var positivt relaterat till regelféljande
patient- och personalsékerhetsbeteende men negativt relaterat till participativt patient-
och personalsakerhetsbeteende. Tillit till ndrmaste chef var negativt relaterat till
participativt personalsikerhetsbeteende. Sammanhallning var positivt relaterat till
participativt patient- och personalsakerhetsbeteende.
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Sammantaget, betraktat bade ur ett patient- och personal-beteendeperspektiv, kan sagas
att det regelfoljande sékerhetsbeteendet huvudsakligen predicerades av olika aspekter av
sékerhetsklimat och att ha en hanterbar arbetsbelastning. Participativt sékerhetsbeteende
daremot predicerades inte av sékerhetsklimat i nagon storre utstrackning. Det
kannetecknades istallet av en arbetssituation med hdga krav och en god sammanhallning
pa arbetsplatsen.
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Tabell 6. Parameterestimat for multivariata flernivamodeller dar fyra dimensioner av
sakerhetsheteende prediceras utifran patientsakerhetsklimat (externt och internt
perspektiv), personalsékerhetsklimat (lednings- och grupperspektiv),
arbetsresurser, arbetskrav, tillit till chef och sammanhalining till vardenheten.
Tabellen fortsatter pa nasta sida.

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Estimat S.E. Estimat S.E. Estimat S.E. Estimat S.E.

Fixerade effekter

Intercept GHSB_PC 2,625* 0,011 2,155* 0,146 2,163* 0,145 1,996* 0,148
Intercept GHSB_PP 1,813* 0,017 1,802* 0,206 1,795* 0,206 1,671* 0,209
Intercept GHSB_WC 2,491* 0,015 1,830* 0,230 1,813* 0,229 1,685*% 0,231
Intercept GHSB_WP 1,664* 0,019 1,375* 0,264 1,372* 0,266 1,266* 0,273
L2HSOPS_ext -> GHSB_PC 0,042 0,040 0,041 0,040 0,008 0,040
L2HSOPS_ext -> GHSB_PP -0,163* 0,048 -0,163* 0,049 -0,153* 0,049
L2HSOPS_int -> GHSB_PC 0,093* 0,043 0,092* 0,043 0,047 0,044
L2HSOPS_int -> GHSB_PP 0,144* 0,052 0,146* 0,053 0,135 0,054
L2NOSACQ_ledning -> GHSB_WC 0,302* 0,067 0,296* 0,067 0,232* 0,067
L2NOSACQ_ledning -> GHSB_WP 0,083 0,065 0,078 0,066 0,080 0,067
L2NOSACQ_grupp -> GHSB_WC -0,067 0,086 -0,056 0,086 -0,125 0,087
L2NOSACQ_grupp ->GHSB_WP 0,014 0,086 0,020 0,087 0,038 0,088
L1HSOPS_ext -> GHSB_PC 0,066* 0,010 0,048* 0,010
L1HSOPS_ext -> GHSB_PP -0,054* 0,015 -0,043* 0,015
L1HSOPS_int -> GHSB_PC 0,068* 0,012 0,030* 0,015
L1HSOPS_int -> GHSB_PP 0,010 0,018 -0,014 0,021
LINOSACQ_ledning -> GHSB_WC 0,129* 0,017 0,082* 0,018
LINOSACQ_ledning -> GHSB_WP -0,031 0,018 -0,025 0,019
LINOSACQ_grupp -> GHSB_WC 0,150* 0,023 0,122* 0,024
LINOSACQ_grupp -> GHSB_WP 0,023 0,024 0,021 0,026
Arbetsresurser -> GHSB_PC 0,054* 0,015
Arbetsresurser -> GHSB_PP 0,059* 0,024
Arbetsresurser -> GHSB_WC 0,036 0,021
Arbetsresurser -> GHSB_WP 0,036 0,025
Arbetskrav 1) -> GHSB_PC 0,090* 0,012
Arbetskrav 1) -> GHSB_PP -0,133* 0,018
Arbetskrav 1) -> GHSB_WC 0,165* 0,016
Arbetskrav 1) -> GHSB_WP -0,092* 0,019
Tillit chef -> GHSB_PC -0,002 0,007
Tillit chef -> GHSB_PP -0,020 0,011
Tillit chef -> GHSB_WC -0,002 0,010
Tillit chef -> GHSB_WP -0,022* 0,011
Sammanhallning -> GHSB_PC 0,010 0,009
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Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Estimat S.E. Estimat S.E. Estimat S.E. Estimat S.E.

Sammanhallning -> GHSB_PP 0,063* 0,015
Sammanhallning -> GHSB_WC 0,013 0,013
Sammanhallning -> GHSB_WP 0,043* 0,015
Varierande (random) effekter
Niva 2 Vardenheter
Varians GHSB_PC 0,011 0,002 0,010 0,002 0,010 0,002 0,010 0,002
Kovarians GHSB_PP/GHSB_PC 0,003 0,002 0,003 0,002 0,003 0,002 0,004 0,002
Varians GHSB_PP 0,024 0,005 0,027 0,005 0,027 0,005 0,027 0,005
Kovarians GHSB_WC/GHSB_PC 0,004 0,002 0,004 0,002 0,004 0,002 0,005 0,002
Kovarians GHSB_WC/GHSB_PP 0,002 0,003 0,002 0,003 0,002 0,003 0,001 0,003
Varians GHSB_WC 0,017 0,003 0,014 0,003 0,015 0,003 0,015 0,003
Kovarians GHSB_WP/GHSB_PC 0,003 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002
Kovarians GHSB_WP/GHSB_PP 0,023 0,005 0,025 0,005 0,025 0,005 0,026 0,005
Kovarians GHSB_WP/GHSB_WC 0,000 0,003 -0,003 0,003 -0,003 0,003 -0,004 0,003
Varians GHSB_WP 0,034 0,006 0,033 0,006 0,033 0,006 0,035 0,006
Niva 1 Individ
Varians GHSB_PC 0,068 0,002 0,068 0,002 0,064 0,002 0,061 0,002
Kovarians GHSB_PP/GHSB_PC -0,010 0,002 -0,010 0,002 -0,008 0,002 -0,007 0,002
Varians GHSB_PP 0,147 0,005 0,147 0,005 0,147 0,005 0,141 0,005
Kovarians GHSB_WC/GHSB_PC 0,054 0,002 0,053 0,002 0,043 0,002 0,040 0,002
Kovarians GHSB_WC/GHSB_PP -0,018 0,003 -0,018 0,003 -0,016 0,003 -0,012 0,003
Varians GHSB_WC 0,135 0,004 0,134 0,004 0,118 0,004 0,112 0,004
Kovarians GHSB_WP/GHSB_PC -0,003 0,002 -0,003 0,002 -0,003 0,002 -0,002 0,002
Kovarians GHSB_WP/GHSB_PP 0,098 0,004 0,098 0,004 0,098 0,004 0,094 0,004
Kovarians GHSB_WP/GHSB_WC -0,019 0,003 -0,019 0,003 -0,018 0,003 -0,015 0,003
Varians GHSB_WP 0,154 0,005 0,154 0,005 0,154 0,005 0,150 0,005
Modellanpassningsmatt:
Avvikelse (loglikelihood) 4704,1 4658,1 4354,4 4059,6
Antal observationer:

Nivé 2 147 147 147 147

Niva 1 2286 2286 2277 2240

Niva 0 8435 8435 8315 8206

Not: * p<0,05; 1) Arbetskrav ar omvant kodat s att htga arbetskrav ar Iagt varde och hanterbara

arbetskrav ar hogt varde.
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Individuella intervjuer

| samband med de individuella intervjuerna ombads informanterna avslutningsvis
ange om de generellt ansag att sakerheten for patienter respektive personal pa den egna
enheten var hog eller lag. Resultaten presenteras i Tabell 7.

Tabell 7. Informanternas vid de individuella intervjuerna generella uppfattning om nivan
pa patientsakerheten respektive personalsakerheten vid den egna
sjukvardsenheten. Siffrorna anger antal som angav respektive niva (n=36).

Hog Med Lag Varken hég | Oklart
tvekan eller 1&g
hég
Patientsdkerhet | 23 6 3 3 1
Personalsdkerhet | 16 5 8 6 1

Eftersom tematiseringarna av de individuella intervjuerna med sjukskoterskor och
underskoterskor respektive lakare ar gjorda var for sig, av tva av forfattarna och
oberoende av varandra, kan de sagas utgora tva komplementara perspektiv pa kvalitativa
material fran delvis samma vardmiljéer men utifran olika informantperspektiv som
tolkats utifran tva olika forskarperspektiv. Sjukhusorganisationen, dar lakare i allmanhet
ar knutna till klinik medan skoterskor &r knutna till avdelning eller mottagning,
motiverade ocksa tva oberoende analyser som gav utrymme for de variationer som
betingas av strukturella olikheter i informantkategoriernas organisatoriska villkor.
Forskarna har last saval radata som resultat fran varandras delstudier och kunnat
konstatera att de kanner igen och godtar varandras temastrukturer.

Eftersom analyserna i de individuella intervjuerna med lakare respektive
sjukskaterskor och underskoterskor visade en i stora stycken likartad temastruktur
redovisas resultaten fran dessa studier under en gemensam sadan struktur. |
redovisningen anges dock vilka resultat som harror fran intervjuer med sjukskoterskor
och underskoterskor respektive med lékare,

Nedan ges en beskrivning av de kategorier av centrala teman som identifierades i
analyserna, med underavsnitt som beskriver olika aspekter av dessa kategorier. Varje
kategoribeskrivning inleds med en sammanfattande beskrivning (kursiv). Beskrivningen
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omfattar saval faktorer som kan antas stodja utvecklingen av ett bra sékerhetsklimat och
delaktigt sakerhetsbeteende, som faktorer som motverkar detta. Relationerna mellan de
olika kategorierna illustreras i Figur 2. Figur 3 och 4 illustrerar resultaten i form av en
process for hur olika aspekter av de kategorier som identifierades i studien interagerar
och som beroende pa kvaliteten i ingaende aspekter ar av direkt betydelse for sakerhet i
vard och omsorg, men ocksa av indirekt betydelse, genom att de paverkar effektiviteten.
Figur 2-4 aterfinns i kapitlet ”Relationen mellan olika kategorier av forhallanden av
betydelse for sdkerhetsklimatet”.

Manniskor
Individ - Sammanfattande beskrivningar av underteman

Sjukskéterskor (SSK) och underskéterskor (USK): Personligt engagemang, egna
initiativ och att man patalar problem skapar sikerhet och kompenserar brister

Patientsakerheten uppratthalls tack vare starkt personligt engagemang, och stravan
att leva upp till egna etiska normer kompenserar brister. Manga har goda
forbattringsidéer och om normerna understodjer personliga initiativ sa tar man saddana
och gruppen ser till att de implementeras. Det kan vara svart att sta upp mot normer som
hotar sdkerheten, men man kan bestdmma sig for det. Kanner man ett reellt hot mot
patientsékerheten, da haller man inte tyst.

SSK/USK: Etisk stress, hdg arbetsbelastning, tidsbrist och “sakens natur” bidrar till
riskacceptans, uppgivenhet och s.k. withdrawal

Det kanns hoppldst nar man ser sparkraven, for man forstar inte var man ska kunna
dra in. Kéanner man att man inte kan leva upp till viss etisk standard soker man sig bort.
Tidsbrist gor att man inte tar tag i problem man uppdagar, vilket motverkar
utvecklingsarbete. Har man papekat en felaktighet flera ganger utan resultat, slutar man
patala. Hog arbetsbelastningen bidrar till konflikter i gruppen.

Mycket extrauppgifter har tillkommit utan tillférande av resurser. Forr prioriterades
patienterna, nu trader de administrativa uppgifterna i forgrunden. Det bredare
ansvarstagandet far sta tillbaka. Man dumpar problemet pa andra vardgivare. Om det
finns dolda gruppkonflikter resignerar man eller “kor sitt eget race”.

| akuta lagen téanker man framst pa patientens basta och lever med foljderna. |
arbetet med dementa kan det uppsta farliga situationer men vald fran dementa patienter
anmals sallan utan ses som en del av jobbet.



45

SSK/USK: Uppmdrksamhet, skicklighet och regelfélisamhet skapar séikerhet men
dventyras av slentrian, splittring, genvéiigar och skuldattribution.

Det som gor att risker sallan utvecklas till allvarliga hot &r att riskerna ar kanda och
att man darfor ar standigt vaksam. Regler maste vara anpassade till behov i
verksamheten. Viktigt att kunna bedéma akuta situationer och agera radigt aven utanfor
regelverket, nar sa kréavs.

Man kan tappa skarpan vid uppgifter man kan och utfért manga ganger.
Sakerhetsregler foljs inte alltid for att de forsvarar eller fordrojer vissa moment. Behov
av sakerhetsskal av avskildhet vid vissa arbetsmoment tillfredsstélls inte alltid.
Lyfthjalpmedel anvands ofta inte p.g.a. tidsbrist eller 1dg bemanning. Avvikelser som till
slut reds upp rapporteras ofta inte, for att inte skuldbelagga.

Léikare (LAK): Noggrannhet och grundlighet

Stereotypa tankemonster och kategoriseringar relaterade till patienter kunde bidra
till risk for ofullstandiga utredningar och i férlangningen skador. Noggrannhet samt
mojlighet och mod att ta sig tid kunde bidra till battre sékerhet. Att folja
utredningsrutiner noggrant och motsta frestelsen att tanka i stereotypa banor kunde
bidra till sakerhet. A andra sidan fanns det rutiner och system, inte minst relaterade till
information, som var ofullkomliga, varfor alltfor stort fortroende for dessa kunde dka
risken for skador. Det fanns ocksa rutiner for avvikelserapportering som var kansliga for
kollegiala normer om att rapportering var en form av skvaller.

SSK/USK: Egna misstag, etisk konflikt och Idg delaktighet ger upplevelse av stress,
exploatering och toppstyrning och pdverkar relationerna i gruppen och till patienterna
negativt

Man blir rddd och stressad och kédnner skuld for “ndra ogat-hdndelser”, och bdr
med sig detta hem. Man funderar lange Gver egna misstag.

Omorganisationer mot personalens vilja gor att man kénner sig 6verkoérd. Man
upplever etisk stress nar tiden inte medger tillrackligt patientsakert arbete. Etiska normer
och personligt engagemang gor att man forsoker uppratthalla god patientsaker vard trots
neddragningar, men det gor att man kanner sig utnyttjad. Motivationen att uppratthalla
ansvaret undergravs och paverkar relationerna i gruppen negativt, liksom relationerna
till patienter och deras anhériga.
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Individ - Fullstdndiga beskrivningar av underteman

SSK/USK: Sikerheten upprdtthdlls genom personligt engagemang, egna initiativ
och att man pdtalar problem

Oftast tas patienten vél omhand och man forsoker forebygga risker (66:78). Viktigt
att standigt papeka att riktlinjerna ska foljas (148:22). Man kan inte halla tyst om nagot ar
fel (118:81: 118:341). Men ofta undviker man att séga till andra som bryter mot
hygienregler (118:87). Kanner man ett reellt hot mot patientsékerheten, da haller man inte
tyst (115:287-293). Forsoker ibland med subtila vinkar (118:371; 118:87), eller ta
initiativ i skymundan (118:87). Egna initiativ tas till att ge forslag att utveckla planering
och floden (118:148). Vi ska gora det som &r ratt och medicinskt forsvarbart (118:343).

SK 115: “Det ska ga fort, fort, fort, alla dr sa himla stressad och da dr det ldtt
att man far ut. Och da dr det bdttre och tdnka sG hdr “men vad har det for
betydelse, bry dig inte om det nu utan Iéigg undan det”. Det dr bdade for ens
egen skull och sen fér stéimningen och......Fér patient......skulle det va sd att
patientsdkerheten dventyras da dr man ju inte tyst”.

Patientsakerheten uppratthalls tack vare starkt personligt engagemang och att man
arbetar allt hardare (66:226). Stark stravan att leva upp till egna etiska normer
kompenserar brister (97:217). Huruvida man hjélper varandra mellan avdelningarna beror
dels pa arbetsbelastningen men ocksa pa person (108:343; 84:45). Rollen som
hygienombud (148:295; 148:18) liksom som fackligt ombud (118) fOrutsatter att man tar
egna initiativ till forbattringar. Ibland tar man pa eget initiativ fram
checklistor/manualer/processbeskrivningar (148:227; 115:77; 115:229). Detta kan ge
mycket positiv respons och inspirera andra till att goéra detsamma med andra processer
(115:229). Man &r upplérd att man ska hjélpa varandra, men klimatet understélder inte
alltid sddant OCB (118:?). Man kan besluta sig for att opponera sig trots en repressiv
kultur for annars kan man inte kanna yrkesstolthet (118:103). Manga har goda
forbattringsidéer och ser 16sningsmojligheter som vi implementerar (105:256). Kan vara
svart att std upp mot kulturen, ex om normen &r att inte anvanda lyfthjalpmedel, men man
kan bestamma sig for det (59:140).

SK 66: ” Jag tror nog séikerheten ér h6g fortfarande det dr nog mycket for
att, att vi dr personligt engagerade skéterskor hér dn sd Idnge, ganska
mdnga och vi dr duktiga pd att arbeta hdrdare och hdrdare... én sa ldnge
kdmpar vi som likt va vet jag, svensk arbetshdst, jobbar hardare och hdrdare
for att upprdétthdlla patientsékerheten och den dr éndd ganska god”.
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SSK/USK: Riskacceptans, uppgivenhet och withdrawal som en féljd av etisk stress,
hég arbetsbelastning, tidsbrist och “sakens natur”

Det kanns hoppldst nar man ser sparkraven, for man forstar inte var man ska kunna
dra in (66:210). K&nner man att man inte kan leva upp till viss etisk standard soker man
sig bort. Man undlater ofta att ta egna initiativ till forbattringar (115:287). Tidsbrist gor
att man inte tar tag i problem man uppdagar (25:155). Goda idéer ges darfor inte
utrymme att utvecklas (25:155). Det kan vara béttre att forsdka att inte bry sig och man
staller sig fragan om det egentligen har nagon betydelse (115:287-293). Men kanner man
ett reellt hot mot patientsékerheten, da haller man inte tyst (115:287-293). Har man
papekat en felaktighet flera ganger utan resultat, da slutar man patala (105:272). Latt att
skjuta upp initiativ till forbattring nér pressen ar hog (97:215). Man gor inget aktivt for att
forsoka forédndra en pressad arbetssituation (25:54), man biter ihop (97:217). Mycket
extrauppgifter har tillkommit utan tillférande av resurser (2:16). Man hinner inte allt utan
maste prioritera. FOrr prioriterades patienterna, nu trader de administrativa uppgifterna i
forgrunden (66:232). For att skydda sin legitimation byrakratiseras man mer och mer. Det
ar pa sadant man synas och mats (66:232). Det bredare ansvarstagandet far sta tillbaka
(66:232). Man dumpar problemet pa andra vardgivare. Vem tar ansvar for
patientsakerheten nér alla bara bryr sig om sitt? (66:232). Nu talas alltmer om att skydda
sig sjalv och bry sig mindre om andra, for att 6verleva (66:230).

[Om varfér man undlater att ta egna initiativ till att forbattra sakerheten]:

SK 115: ”Jag tror det héinder ndstan, ja varje vecka i alla fall. Du orkar
inte......du har kanske bérjat ténka till “har det nan betydelse? Egentligen har
det ndn betydelse?” Nej det har det inte.”

SK 105: "Alltsa jag kan vdl sdga att jag ser vdl i stort sdtt dagligdags
mediciner som inte dr ordinerade pad rdtt tider.....och som inte jag kanske
alltid patalar da. Fér att ndr jag har gjort det sG manga ganger sa orkar jag
kanske inte fler ganger.”

SK 66: ” Det pratas mycket om det hdr med att, att skydda, att allt mer i den
hdr hérvan skéta mig sjélv och inte bry sa mycket om andra, vilket dr en
vdldigt trdkig mentalitet men dr... fér att 6verleva”.

Om det finns dolda gruppkonflikter som ledningen inte tar itu med orkar man till slut
inte vara i opposition. Man resignerar eller kor sitt eget race (118:137).
Bemanningspersonal engagerar sig inte i konfliktproblematik (118:127).
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SK 118: “dd fick vi dd tvd stycken bemanningsskéterskor som vi har hér da.
Dom kdnns ju som om dom flyter lite utanpd, dom ska ju inte va kvar hdr....”.

| arbetet med dementa kan det uppsta farliga situationer (66:134-ff; 59:98; 59:74;
59:154; 1:32; 2:30-ff), men man kan inte hela tiden ga och vara radd (10:60). Vald fran
dementa patienter anméls séllan (59:78) utan ses som en del av jobbet (2:114; 66:134).
Man blir hardad (2:108) och vénjer sig vid krankningar (2:118).

SK 2: Man dr sé van vid det......sd.....ja, man blir vdldigt hdrdad nér man
jobbar i varden.

| akuta lagen tanker man framst pa patientens bésta. Man upplever inget val, man
lever med foljderna (66:144). Man biter ihop och gor sitt bésta for patienterna (97:217).

SK 66: “patienten kanske behéver komma pad toa eller ett bdcken eller kriks
kanske mdste Iéiggas pa sidan. Man ringer pd, pa klockan fér att fa hjdlp, alla
stdr upptagna, vi dr ju bara ett visst antal hédnder hér och till slut fGr man
sdga till ” jag fdr véiinda sjdlv dd”, da fast jag vet ju att jag inte ska géra det
men va ska jag géra, dé kommer det hdr med det personliga ansvaret jag
kan ju inte Iata patienten ligga hdr och krékas pa rygg jag mdste fa vint
patienten , sd, sG da gér man det ddr lyftet, férséker sG gott man kan med
rétt teknik men...”.

SSK/USK: Uppmdrksamhet, skicklighet och regelfélisamhet skapar séikerhet men
diventyras av slentrian, splittring, genvégar och skuldattribution.

Alla vet att hygienen ar viktig (83:146). Vi forsoker arbeta enligt riktlinjerna
(148:328). Det galler att vara noggrann sjalv (105:330; 25:159) och ha en sund skepsis
till att andra alltid gor ratt (25:159). Det som gor att risker sallan utvecklas till allvarliga
hot &r att riskerna &r kanda och att man darfor &r standigt vaksam (66:136). Man kan
tappa skarpan vid enkla kirurgiska ingrepp som man utfért manga ganger (16:114).
Handskar anvands inte alltid for att det forsvarar (115:217; 83:202) eller fordrojer vissa
moment (148:38; 83:202), eller av bekvamlighet (82:202). Ibland ’ska man bara”
(148:155; 1:71) och ibland maste arbetet ga fort (148:185; 1:71). Svart andra (148:36)
och befasta nya vanor (83:258; 148:38; 148:30). Yngre ldkare &r ofta mer benédgna att
andra arbetssatt an aldre (105:288). Regler maste fungera i relation till behov i
verksamheten (ex erbjuda béltesburna klockor) (148:20). SSK bryr sig inte om att
avskarma sig vid medicindelning vilket kan innebéra distraktion (83:56; 83:32; 100:77-
81) och nar man avskarmar sig respekteras det inte alltid (83:24).
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SK 25: ”Alltsa oron finns vdl alltid men man dr sG oerhért noggrann nér man
jobbar och jag vet liksom, jag tdnker ju hela tiden pad att, grejer som, jag
skulle aldrig ta emot néanting fran ndn annan dragit upp [i en sprutal”.

SK 83: "Dom stdr och delar medicin och sen blir dom upptagna med nat
annat i medicinrummet. Folk kommer och tjatar och frégar, egentligen ska ju
den dérrn va sténgd i medicinrummet sd dom ska kunna géra i ordning i lugn
och ro. Ibland hénder det att den dérrn star 6ppen......for dven vi mdste ju ha
tag i skéterskan, da far vi knacka pa”.

SSK forsoker dubbelkontrollera att lakares medicinordinationer stdmmer och
korrigerar eventuella fel. Sddana fel rapporteras inte (84:57). Avvikelser som till slut reds
upp rapporteras ibland inte for att inte skuldbeldgga (115:41-ff). Gor man ett fel sa foljer
man proceduren och kontaktar sin 6verordnade for bedémning av lamplig atgérd (57:46).
Att ge patientséker vard ar ocksa viktigt for att fa behalla legitimationen (25:143). Att
agera radigt i akuta situationer — viktigt att veta nar man kan overtrada riktlinjer och vaga
gora det (118:11-ff).

SK 115: “Men egentligen skulle jag tagit upp det med honom och sagt att
“tycker du inte att jag ska skriva en avvikelse pa detta”? Jag sléppte det med
en gang.”

Att man sticker sig pa nal kan bero pa att man ar klantig (115:205). Lyfthjalpmedel
anvands ej p.g.a. tidsbrist eller 1dg bemanning (105:332; 59:100). Kan man klara ett lyft
sjalv sa hamtar man inte hjalp (1:81). Forsoker man tillkalla hjélp drojer det ofta for lange
(100:125). Lyfthjalp som kraver tva hanteras ibland av en person, vilket ar riskfyllt
(2:20). Framforhallning ar viktigt vid ambulanstransporter (148:209).

LAK: Noggrannhet och grundlighet: Problem och méjligheter

L17: ”Ofta finns det ju PM for olika symtom att, att man gar, alltsG ndstan
féljer ett protokoll ......... och det finns ju en anledning till att man ska félja det
och inte bara ga pa kénslan......att liksom och att man inte Iater sig férgas av
personens bakgrund”

Individnivan: Stereotypa tankemonster och kategoriseringar bidrar till risk for
ofullstdndiga utredningar

Stereotypa och rutinartade beddémningsmonster kunde bidra till risk for att lakare
drar for snabba slutsatser och att patienter darmed blir daligt utredda. Sannolikheten
kunde 6ka vid tidspress samt da patienten kunde kategoriseras sasom tillnérande en
tydligt stigmatiserad grupp, exempelvis missbrukare, prostituerad. P4 motsvarande satt
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kunde utredningar utebli om en person inte tillhdrde en etablerad riskgrupp; exempelvis
for viss smitta.

Individnivan: Att géra noggranna bedémningar kan forbéattra sakerheten for patienten

Lakarna berattade om situationer da formagan att agera sjalvstandigt och inte
mekaniskt folja rutiner hade lett till battre sakerhet och vardkvalitet. Att inte lita for
mycket pa rutiner, tumregler och “’kénsla”, eftersom det enskilda fallet kunde kridva
sarskilda dvervaganden: Att ta sig tid och ga igenom alla mojliga forklaringar till
symptom kunde forbattra patientsakerheten. Har spelade dven jourldkares stod och
tillganglighet in. Jourhavande som signalerade att de inte ville bli stérda i onédan
motarbetade detta.

Andra exempel var att géra noggranna bedémningar av information om patienter och
att omprdva tidigare bedomningar. Allt detta kravde naturligtvis tid och/eller formaga att
ta sig tid.

Individnivan: Ofdrsiktighet och bristande féljsamhet mot rutiner samt kan 6ka risken
for patientskada

Risker kunde uppsta nar lakare inte foljde fastlagda rutiner. Ren oférsiktighet och
medvetet risktagande kunde ocksa férekomma. Slarv, prioritering av direkt patientarbete
framfor administrativa rutiner samt uppfattningen att rutiner &r onddiga att folja i alla
lagen ndmndes som orsaker. Rérande avvikelserapportering specifikt ndmndes som
hinder en kollegial norm om att rapportering var skvaller. Vidare berattades om att
enskilda l&kare kunde @ndra i rutiner utan att detta var sanktionerat av chefer och ként
bland alla som berdrdes. Det sistnamnda innefattade dven personal pa andra enheter som
var inblandade i en beroendekedja.

L14: ”...egentligen rutinerna och instruktionerna fanns men i det hdir tillfdllet
sd hade det brustit, det hade inte efterlevts...som det va men det fanns dnda
tydliga instruktioner om hur man ska géra”.

Individnivan: Noggrannhet, uppmarksamhet och féljsamhet mot rutiner kan minska
risken for patientskada

Uppmarksamhet pa tecken till avvikelser/risk, noggrannhet och ansvartagande och
vilja att alltid gora sitt basta var allménna individuella egenskaper som forknippades med
beréttelser om god patientsakerhet. Foljsamhet mot rutiner, specifikt ndmndes
hygienrutiner, kunde vara viktigt for sakerheten. Seniora l&kares forebildliga agerande i
detta avseende var fordelaktigt.

En uppfattning hos lakare var att vardsakerheten kunde vara hoggradigt beroende av
den enskilde lkarens ansvarstagande for att balansera den hogre sjukhusledningens
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agerande, som uppfattades fokusera ekonomi och byrakrati snarare an kvalitet och
sékerhet.

L23: ”ndr allt hela tiden sana situationer uppstar eller nér dom hdér
ekonomiska intressen dom, dom alltsa dr, dom prioriteras vdldig héga och
sen........ fallerar sdkerheten litegrann”

Individnivan: Trégheten hos rutiner och vanor
Gamla rutiner och vanor av mindre gynnsamt slag kunde forsvara utveckling och
féljsamhet mot nya.

Individnivan: For stort fértroende for system och rutiner ger risker for patientskada

Risker kunde skapas nér lakare litade pa att tekniska och administrativa system och
rutiner fungerade problemfritt samtidigt som det senare inte var fallet. Besléktad
riskskapare var att ta for givet att information till andra uppfattats korrekt.

Systemens och den interpersonella kommunikationens ofullkomlighet
nddvandiggjorde, om man ville prioritera sakerheten, noggrannhet och kontroll som i sin
tur forsvarades av tidsbrist och stresspaverkan.

L8: ”“Det va en stressande situation ddr [en patient] va ddlig och /.../
[patienten]férsékte jag Idgga in pd en avdelning ddr det fanns mer
kompetenta systrar och fick alltsa da sjélv ringa runt pa tre, fyra avdelningar
upprepade gadnger fér ingen svarade. Dom avdelningen hade ingen plats /.../
fick jag dd snabbt ordinera den hédr medicinen/.../ Sen har jag.....va det dd en
syster som fradgade mig “ska det vara sG mycket?” Och dad sa jag férsta
gdngen “ja, ja” for jag hade rdknat tva eller tre gadnger men tittat fel i det hér
PM. Och sen frdgade hon dd en gdng och sa blev ja éndd, nér hon frdgade
tdnkte, rdknade jag en gadnag till och sen tittade jag dven en gadnag till i det hér
PM:et och da upptdckte jag det, men da hade man redan pdbdrjat infusionen
som va en ldngsam infusion, pd det séttet kunde vi stoppa det. Och sen
reagerade vi ju direkt att vi 6vervakade [patienten] pd ett speciellt sdtt”

SSK/USK: Egna misstag, etisk konflikt och lag delaktighet ger upplevelse av stress,
exploatering och toppstyrning och pdaverkar relationerna i gruppen och till patienterna
negativt.

Skuld och oro pga misstag: Man blir rddd och stressad av ’nira 6gat-handelser”, och
béar med sig detta hem (59:16). Ansvarskénsla infor patienterna gor att man kanner skuld
nar nagot oonskat hander (2:8). Om utrustning skadas for att man av misstag hanterat den
fel kanner man oro for att patienten hade kunnat komma till skada, men ocksa radsla att
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bli utskalld (59:26). Nar patienten utsatts for risk anklagar man sig sjélv (97:12). Egna
misstag skapar radsla (118:51), att man ké&nner sig mycket ledsen (83:80) och att man
ké&nner skuld (2:8) som man bér med sig lange (66:64). Man funderar lange 6ver egna
misstag, Over hur det kunde bli sa (84:89-ff). Tidsbristen &r ett stort problem for att kunna
arbeta pa ett tillfredsstallande satt, med respekt for patienten (66: 156). Det skapar etisk
konflikt nér forutsattningarna att arbeta tillrackligt patientsakert inte finns (66:124).

SK 2: "Ndr det dr personalbrist och ndr vi ir ensamma pa avdelningen.......dd
har vi hand om datta boende och man kan inte ha koll pa alla......nér man ér
pd olika stéllen pa avdelningen sd da......har det ju hdnt att ndn har ramlat i
matsalen till exempel nér man har varit inne i en Idigenhet och hjélpt en
annan boende, nér man har varit ensam pa avdelningen. Och det dr ju lite
jobbigt for man kdnner sig......man kénner sig lite skyldig eller......man har ju
vdldigt ansvar fér dom boende”.

Engagemang, exploatering, betydelseldshet: Forr var det lite status att jobba i varden
(yrekesstolthet), men s ar det inte langre (85:318). Man kénner sig som en sa
betydelselos kugge i maskineriet och kanner sig utbytbar och det kanns svart att paverka
nagot (23:169). Omorganisationer mot personalens vilja gor att man kanner sig 6verkord
(66:120). Etiska normer och personligt engagemang gér att man forsoker uppratthalla god
patientsdker vard trots neddragningar, men det gér att man kanner sig utnyttjad (66:140).
Ké&nner man att man inte kan leva upp till viss etisk standard soker man sig bort (25:66).
Motivationen att uppratthalla ansvaret undergréavs och paverkar relationerna i gruppen
negativt, liksom relationerna till patienter och deras anhdriga (66).

SK 23: ” Man kénner ju det att det dr sa stort liksom och man dr inte sa
betydelsefull liksom nédr man jobbar i ldgsta ledet, det dr vdildigt svdrt och
pdverka... och sen dr man alltid utbytbar, om jag slutar sG kommer alltid ndn

”

annan....”.

SK 25: ” Sad ldnge jag har jobbat hdr sa tycker jag inte att det har gatt at rétt
hall i alla fall, utan det blir snarare simre och det gor ju ocksa att all den
personalen som besitter mest kunskap, som har jobbat léingst, dom slutar ju
fér dom orkar ju inte med det och man, det medfér ju ocksa, man mister ju
kompetens pd alla avdelningar...sd det dr ju ocksa en risk”.
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Grupp
Grupp - Sammanfattande beskrivningar av underteman

SSK/USK: Gott gruppklimat, socialt kapital, trygghet, tid ér viktiga férutsdttningar
for séikerhet

Bra med liten arbetsgrupp dar man lar kdnna varandra. Bra med gruppklimat med
oppenhet, kommunikation och forandringsvilja. Viktigt att kunna séga ifran, fraga och be
om hjalp for att trivas pa arbetsplatsen. Om gruppen ar enig kan man vaga patala
problem och krava atgarder. Om man diskuterat igenom saker i gruppen och klimatet i
gruppen ar bra ar det mer accepterat att paminna varandra att folja 6verenskommelser.
Stod och avlastning fran arbetskamraterna skapar personlig trygghet och lag
personalomsattning. Viktigt att kollegerna valkomnar ny personal. En relativt stabil
personalgrupp behovs for att bygga gruppsammanhallningen. Stor personalomséttning
bland SSK/USK kan bero pa stor omsattning bland lakarna, da det ar lattare att arbeta
tillsammans med personer man "kan”.

SSK/USK: Gruppkonflikter och hierarkiska strukturer bidrar till riskacceptans och
motverkar utveckling

Roligt med utveckling och att komma med nya idéer, men fungerar inte om gruppen
inte stoder sadana initiativ. De aldre &ar viktiga som forebilder och normbérare, pa gott
och ont.

Gruppsammanslagningar som genomforts utan stod till personalen att jamka
samman kulturer kan leda till konflikter mellan subgrupper och resultera i att man skoter
sitt och later andra skota sitt. Med hard press pa alla okar skorheten men ocksa
konflikterna. Att patala klimatproblem i gruppen eller att rapportera avvikelser kan vara
tabu. Konfliktlosning kréaver att konflikten uppmarksammas.

Hierarkiska strukturer kan bidra till att genvagar accepteras. SSK kan diskutera
problem sinsemellan, men far man inte med lakarna hander inget. Daligt gruppklimat
med starka informella ledare konserverar och motarbetar forandring och kan innebara
normer som tillater avsteg fran riktlinjer.

Grupp - Fullstindiga beskrivningar av underteman

SSK/USK: Gott gruppklimat, socialt kapital, trygghet, tid dir viktiga férutséittningar
fér sikerhet
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Bra med liten grupp dar man lar kanna varandra och aven vet en del om hur
kamraterna har det privat (115:277). Viktigt med bra gruppklimat med 6ppenhet (57:78)
och férandringsvilja (72:250; 23:173). Vi tar alltid initiativ till forbattring, annars ska
man inte jobba har (2:92). Man forsoker paminna varandra for att inte viktiga saker ska
glommas (98:43). Betydelsefullt med en god gruppsammanhallning och 6ppenhet
(85:292). Bra ndr en grupp kan ta upp och 6ppet diskutera problem tillsammans (1:91)
och komma fram till 16sningar (57:84; 148:310-314; 148:256105:255; 66:200) som sedan
genomfors (148:314). APT kan ofta fungera bra for detta, men ont om tid ar storsta
hindret. Viktigt att det finns tid att delta i utvecklingsméten (866:202; 23:173). Informella
Overenskommelser inom gruppen om hur man fordelar arbetet fungerar bra (59:10).

SK 85: ”vi har ju bra sammanhdllning dndad i gruppen och man vdgar ta
upp.....allting. Det dr ju inte sG att om det dr ndn som tar upp ndnting sa far
man skit for det. Utan.....det dr dndd en vdldigt bra grupp och diskutera med
och dven cheferna tycker jag liksom dr bra som dr med i diskussioner...”

Om gruppen (SSK) &r enig kan man vaga sta for att man inte hunnit allt som
ordinerats, istallet for att skyla 6ver (66:164). En enad grupp kan ocksa kréava atgard med
stod av Arbetsmiljolagen (105:336). Viktigt att kunna saga ifran och fraga for att trivas
pa arbetsplatsen (57:80). Kan vara svart att ga emot en arbetskamrat som vill ta genvagar
for man vill inte vara besvarlig (59:136). Svart papeka felaktigt beteende i rak
kommunikation (97:221; 83:228). Ofta gar man omvagar och da finns risk att budskapet
gar forlorat (97:221). Blir man sjalv direkt kritiserad tar sjalvkanslan stryk (97:221).
Viktigt med icke-skuldbelaggande kultur (100:159; 97:209). Med hard press pa alla dkar
skorheten men ocksa konflikterna (97:199). Nar man diskuterat igenom saker i gruppen
ar det sedan lattare att pAminna varandra sa att alla foljer overenskommelsen (85:282). Ar
klimatet och kommunikationen bra i gruppen ar det mer tillatet att pAminna varandra om
att folja riktlinjer (1:89). For att gruppen ska kunna diskutera misstag kravs fértroende
och trygghet.

SK 100: ”...vi sdger att avvikelser ska ju inte skrivas fér ndn pers......det dr ju
inte, man dr ju inte ute efter och.....ja.....hacka pG ndn person eller s utan
det dr man gadr igenom va bakomliggande orsak kan va.”

Det viktigaste for den egna sdkerheten ar att man kommer bra éverens i gruppen
(857:76). Bra med reflekterande samtal i grupp efter svara situationer (97:54; 66:66;
83:329). Betydelsefullt med stéd och avlastning fran arbetskamraterna (148:292; 97:140;
66:218). Det skapar personlig trygghet och bidrar &ven till kortare sjukskrivningar och
lag personalomsattning (66:218). Man hanterar skador och tillbud genom att stotta
varandra och lever med sviterna (66:142). Man staller upp for varandra i gruppen nér det
gar (66:142). Ett bra klimat i gruppen gor att man inte rads att be om hjélp (72:192). Da
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ar det viktigt att tiden finns att hjalpa (72:192). Genom att vara flexibla forsoker man losa
stressiga situationer pa enheten (2:124). Om man kan lita pa att arbetskamraterna staller
upp sa ger det en trygghet (57.82; 66:150).

SK 72: ” Det dr vl det att man har ett bra klimat gentemot varandra da va,
att man inte dr rddd fér att ga och be om hjélp och sa”.

SK 57: ” Man férlitar vdl sig pd, pd ett séitt om man kdnner att man har
arbetskompisar som man vet kan stélla upp sd, sa dr det ju min sdkerhet att
man har varandra liksom om det skulle vara ndnting. Det kan ju princip sdtt
bara va, vad som helst att man kdnner att man har sin arbetsgrupp med sig
liksom sa det tycker jag dr sdkerhet, fér mig dr det det.”

Néar det kommer ny personal till gruppen &r det viktigt att kollegerna valkomnar den
nya (1:95). En relativt stabil personalgrupp behovs for att bygga gruppsammanhalliningen
(1:93). Stor personalomsittning bland SSK/USK kan bero pa stor omséattning bland
lakarna med manga hyrléakare (108:240). Det ar lattare att arbeta tillsammans med
personer man vet hur de fungerar. Anvandning av bemanningspersonal leder till att
gruppsammanhallningen blir samre.

[Om stor personalomséttning bland SSK:]

SK 108: ” En del tror jag dr att det dr olika ldkare héir hela tiden, det dr aldrig
bestdmda ldkare. Hyrldkare dr det ocksa ....... och da alltsa, det blir
ingen.....det dr ju alltid Idttare ndr man jobbar med samma personer och vet
hur dom fungerar och sa.”

SSK/USK: Gruppkonflikter och hierarkiska strukturer bidrar till riskacceptans och
motverkar utveckling

Det ar roligt med utveckling och att komma med nya idéer, men fungerar inte om
gruppen inte stoder sadana initiativ (118:109). Konflikt mellan grupper efter
sammanslagning och med olika standard pa regelefterlevnad i olika subgrupper (115:83)
gor att man skoter sitt och later andra skota sitt (115:131; 115:119). Bristande hygien kan
bero pa kulturmonster som &r svart att satta sig upp mot. Normen maste stodja beteendet
(83:226). Att patala klimatproblem i gruppen eller att rapportera avvikelser kan vara tabu
(118:195; 118:69). Klimatproblem och gruppkonflikter ser man inte utan att arbeta pa
enheten ett tag (118:213). Att ta upp grupproblem med chef &r kansligt (115:99).
Konflikten kan alltsa vara dold for chef (115:123). Att konflikten ar dold gor den annu
svarare att utharda (118:217). Konfliktlosning kraver att konflikten uppméarksammas
(118:217).
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SK 115: ” Jag tycker det dr bara tjat hela tiden om allting. Orkar inte. Vi
skéter oss sjdlva......vi gor rdtt nér vi dr ddr sa far dom géra precis som dom
vill, jag dr inte nan morsa fér dom.”

Daligt gruppklimat med starka informella ledare (118:105; 118:177) konserverar och
motarbetar forandring (118:125, 118:215; 118:95; 118:127) och kan tillata avsteg fran
riktlinjer (118:75). Informella ledare som styr genom att undanhalla information gor sig
oumbarliga och andra ké&nner sig vardeltsa (118:131). Viss specialitet kan ha hog status
vilket gor att man kommer undan med att gora lite som man vill. Vissa specialiteter har
en macho-kultur (118:345). Star man hogt i rang kan man gora lite som man vill
(118:347). SSK kan diskutera problem sinsemellan, men far man inte med lakarna hander
inger (105:44). SSK forsoker involvera lakarna i forbattringsarbetet (23:177). Far man
med lékaren pa en utvecklingsidé i grupper med starka informella ledare kan idén vinna
gehor (118:311; 118:163), annars svart att fa med gruppen (118:317). De aldre kan varna
de yngre for risker (59:136). De aldre &r viktiga som forebilder och yngre kamrater har
svarare att std upp mot de &ldre (59:142). Hierarkiska strukturer gor att vissas misstag
(SSK/USK) rapporteras, andras (L&k) inte (118:73).

SK 105: ” Vi har ju diskuterat det pa skéterskemdtena och sdna grejer och vi
har ju tagit upp det i ldkargruppen sen men.....ibland hédnder det inte sa
mycket”.

Ndrmaste chef - Sammanfattande beskrivningar av underteman

SSK/USK: En stodjande ledarskap gynnar utvecklingen av ett bra gruppklimat och
skapar robusthet

En chef som &r 6ppen och arlig, kunnig och varmhjéartad, stodjande och med ett
demokratiskt forhallningssatt understodjer utvecklingen av ett bra gruppklimat och gor
det lattare att klara pafrestningar. Positivt med en chef som uppmuntrar
utvecklingsarbete och som star bakom gruppen aven nar det innebar att fatta beslut som
ar oonskade av hogre ledning. Utvecklingssamtalen &r bra fér man ges tid att tanka
igenom saker, man blir inte avbruten av annat och chefen lyssnar. En chef som finns
tillganglig efter svara handelser, och som man ké&nner bryr sig genom att man ges
tillfallig avlastning/avstallning skapar trygghet.

SSK/USK: Ett aktivt ledarskap stéder individ och grupp och gynnar
sdkerhetsutveckling
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En chef som ar bra pa att ta ansvar for och anpassa arbetet till personalens sociala
behov ar betydelsefullt. Bra nar chef tydligt prioriterar patienternas valbefinnande,
lyssnar pa personalen och litar pa deras behovsbeskrivningar och satter in extra
personal nar personalen framfér sddana behov. Oppen kommunikation med chefen och
dar chefen understdder gemensamt ansvarstagande for alla typer av uppgifter i gruppen
ar viktigt. Chef som ar 6ppen for forslag fran personalen och ser till att beslutade
forbattringar implementeras dven om det kostar pengar gor att personalen kanner sig
lyssnad pa, att man kénner stolthet och att forhallandena blir battre. Férmaga att
hantera konflikter &r en viktig chefsegenskap.

SSK/USK: Passiv chef och brist pa stéd och respekt, bidrar till personalflykt

Negativt nar personalen inte ges utrymme for utvecklingsarbete, nar personalens
behov avfardas, nar saker tas upp till diskussion i grupp och med chef men inget hander,
eller nar chefen inte tar itu med konflikter i gruppen. Om punktvisa behov av mer
personal inte tillgodoses leder det till personalflykt. Personal flyttas runt utan att
tillfragas och kanner sig inte uppskattad, vilket leder till ytterligare uppsagningar.
Otillfredsstallt behov av handledning i att hantera aggressiva (dementa)
boende/patienter.

LAK: Lokalt utvecklingsarbete for béittre séiikerhet

Eftersom organisatoriska forhallanden uppfattades skapa skaderisker (och
sakerhetsklimatet) ar lakares uppgivenhet infor att kunna paverka sadana forhallanden
relevant i risksammanhang. Nedsatt motivation och engagemang i utvecklingsarbete
relaterades i sin tur till stressrelaterad energi- och tidsbrist, otillracklighetskanslor samt
uppgivenhet infor administrativa och politiska makthierarkier samt inslag i lakarnas
yrkeskultur. Det lokala utvecklingsarbetet beskrevs som beroende av bra samarbete,
mod, initiativkraft och ansvarstagande pa den individuella och lokala nivan. Vidare var
det positivt men delaktighetshaserat utvecklingsarbete med tid och rum for sadant, och
dar kunde ett aktivt ledarskap spela stor roll. Sadant lokalt utvecklingsarbete var sarbart
for organisationsforandringar som raserade lokala forbattringsnatverk och engagemang.

SSK/USK: Brist pd kontinuitet och nérvaro i ledarskapet skadar fértroendet

Chefshyten och temporara chefslésningar innebar pafrestning och oro infor
framtiden. En chef som inte ar tillrackligt narvarande forstar inte vilka behov som finns
och lag narvaro skadar fortroendet.
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Nédrmaste chef - Fullstindiga beskrivningar av underteman

SSK/USK: En stodjande ledarskap gynnar utvecklingen av ett bra gruppklimat och
skapar robusthet

En chef som ar 6ppen och arlig, kunnig och varmhjartad och har ett demokratiskt
forhallningssatt understodijer utvecklingen av ett bra gruppklimat och gor det lattare att
klara pafrestningar (97:146). Tillit till chef ar betydelsefullt (97:205; 59:84). Positivt med
en stodjande chef (97:207) som uppmuntrar utvecklingsarbete (97:205). Bra med en chef
som star bakom gruppen dven nar det innebér att fatta beslut som ar oénskade av hogre
ledning (105:344). Inflytande fran personalen pa schemaldggning kan bidra saval till
personalens trivsel, till patientsakerhet, som till nojda chefer (84:227).
Utvecklingssamtalen bra for man ges tid att tdnka igenom saker, man blir inte avbruten
av annat och chefen lyssnar 897:70; 97:90). Viktigt att man har tillgang till chef efter
svara handelser, och att man kanner att chefen bryr sig genom att man ges tillfallig
avlastning/avstéllning (148:258). Det skapar trygghet.

SK 97: ” Jag tror att vi har bra chef forst och friimst som ér ganska 6ppen och
drlig, spontan sa.....sen har vi.....hon som dr bitréddande chef.....hon dr ocksd
fantastisk duktig och kunnig och......har hjértat pa rétta stdllet och hon
sprider nog......sprider mycket till andra och sa smittar det av sig pd varandra
sd, det tror jag. Och det.....ja, jag tror att dom flesta pa avdelningen tycker
det dr roligt att jobba fast det dr tungt sa tycker vi att det dr roligt och jobba
och da blir det sa.”

SSK/USK: Ett aktivt ledarskap stéder individ och grupp och gynnar
séikerhetsutveckling

En chef som &r bra pa att ta ansvar for och anpassa arbetet till personalens sociala
behov ar betydelsefullt (118:293; 118:299; 115:259-ff). Bra nar chef tydligt prioriterar
patienternas valbefinnande, lyssnar pa personalen (59:160), litar pa deras
behovsbeskrivningar och satter in extra personal nar personalen framfor sadana behov
(97:205; 97:150). Bra nar chefen foljer upp att allt ar bra (57:158). Oppen
kommunikation med chefen och dar chefen understéder gemensamt ansvarstagande for
alla typer av uppgifter i gruppen &r viktigt (85:288). Chef som ar 6ppen for forslag fran
personalen (118:141; 118:155; 118:161) och ser till att beslutade forbattringar
implementeras (97:211; 105:259; 98:133) dven om det kostar pengar (105:265; 16:201)
gor att personalen kanner sig lyssnad pa, att man kanner stolthet och att férhallandena blir
battre (97:211). Det gor att man som medarbetare blir motiverad och far en positiv syn pa
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utveckling och kunskap. Man glads at att ha kunskap, utbildar varandra och kanner
stolthet for egen kompetens. Det ger positiv forstarkning fran kamrater och nojda
patienter (66:204). Om personalgruppen vill arbeta systematiskt for att utveckla
gemensamma vardprocedurer ar det positivt nar chef tar initiativ som understodijer detta
(148:300). Férmaga att hantera konflikter (118:183) och att kommunicera &r viktiga
chefsegenskaper. Bra nar chefen formar hantera hotfulla situationer pa
fortroendeingivande sétt (16:177-ff, 16:223). En kvalitetssakring nar MAS i omsorgen
ibland gor oannonserade besok for att kolla att saker och ting skots korrekt (10:76).

SK 59: ”...sd far alla prata lite och sédja va dom tycker och sé ddr och det
kénns som om hon lyssnar”.

SSK/USK: Passiv chef och brist pa stéd och respekt, bidrar till personalflykt

Om personalgruppen vill arbeta systematiskt for att utveckla gemensamma
vardprocedurer ar det negativt nar cheferna inte ger tid och stod till detta (66:82; 66:112;
115:239). Negativt nar saker tas upp till diskussion i grupp och med chef men inget
hinder (105:280; 98:149). Negativt nir personalens behov avfirdas: “’sa ar det pa det hér
sjukhuset” (108:236), eller, ”Bry dig inte om det” (115:139) och nér chefen inte tar itu
med konflikter i gruppen (115:285). Konflikt mellan grupper efter ssmmanslagning kan
uppsta nar organisationsforandringen genomforts utan stod till personalen att jamka
samman klimat och kulturer (115:133-135; 98:47; 98:67: 115:113).

SK 105: “det har lyfts, att vi behéver bli béittre pd det héir och sen hénder det
inte sG mycket”.

Negativt nér chefen inte &r intresserad av vad personalen tycker och kanner (85:194;
66:214). Extrapersonal satts inte in &ven om man kan forutse ett 6kat vardtryck (85:304).
Om punktvisa behov av mer personal inte tillgodoses leder det till personalflykt (85:198).
Personalflykt skapar personalbrist (85:210). Personal flyttas runt utan att tillfragas och
ké&nner sig inte uppskattad, vilket leder till ytterligare uppségningar (85:202).
Utvecklingen av osunda maktstrukturer kan ha sin grund i daligt ledarskap (118:101).
Negativt att man inte far handledning i att hantera aggressiva boende (2:114). Lag
delaktighet i personalplanering (23:235).

SK 66: “Det édr man inte intresserad av, vi upplever inte att man dr
intresserad av det utan det dr, det dr budgeten och pengarna och man
jd@mfér siffror hela tiden ... sen va patienterna tycker, va personalen tycker
det upplever inte vi i alla fall att man dr speciellt intresserad av”.

SSK/USK: Brist pa kontinuitet och nérvaro i ledarskapet skadar fértroendet
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Chefsbyten (118:119) och temporéra chefslosningar innebar pafrestning, speciellt om
chefen ar oonskad av personalen och inte heller sjalv 6nskar uppdraget (83:369-ff).
Tempordara losningar skapar oro infér framtiden (83:371). Negativt med chef som ar
mycket franvarande och inte lyssnar pa personalen. En chef som inte ar tillrackligt
narvarande forstar inte vilka behov som finns (118:139). Lag chefsnarvaro skadar
fortroendet (23:265).

SK 83: Vi upplevde att vi fick en ny chef tilldelad, hon sékte inte den
tiéinsten, det va lite jobbigt den situationen ocksa.....sa da kdnde vi oss lite
otrygga.....vi hade inte chefen som nérvarande utan.....utan hon va mer chef
som gick pa méten och grejer.....sd det va en tuff situation. Men nu har hon
slutat s nu har vi vdran gamla chef som dr pa ett annat stélle.....en liten
stund.....lite sant har gjort att mdnga har matt ddligt ocksd. Ndr vi hade en
chef som inte kéindes som hon hjdlpte oss riktigt.

LAK: Lokalt utvecklingsarbete fér béittre siikerhet

Individnivan: Nedsatt motivation och engagemang att engagera sig i
organisationsfragor bidrar till risk for bade patienter och personal

Lakarna berattade om forhallanden, utdver den rena individnivan, som de observerat
som riskabla. Darfor var nedsatt motivation och engagemang hos lékare, for att patala
och bidra till I6sningar av sadana sakerhetsproblem, relaterade till en hogre riskniva.
Uppgivenhet infor svarigheter att paverka systemet namndes som en bidragande orsak.
Eftersom organisatoriska forhallanden uppfattades skapa skaderisker (och
sakerhetsklimatet) ar lakares uppgivenhet infor att kunna paverka sadana forhallanden
relevant i risksammanhang. Nedsatt motivation och engagemang i utvecklingsarbete
relaterades i sin tur till stressrelaterad energi- och tidsbrist, otillracklighetské&nslor samt
uppgivenhet infor administrativa och politiska makthierarkier.

L24: "Men det finns dnda alltsa en liten sdn ddr, en liten uppgivenhetskdnsla
tror jag for att det dr ndr det ska beslutas sad dr det liksom mdnga steg uppadt
och sen sd slutar med politiker och sdnt dédr och administratérer som
bestdmmer vdldigt mycket inom sjukvdrden”.

Ett par lakare berattade om hur de uppfattade delar av lakarnas yrkeskultur. Man
hade upplevt signaler fran kollegiet med innebdrden att det inte ligger i ldkarens arbete att
reflektera och ifragasatta vardorganisationen. Och om sadan reflektion forekom sa skedde
den huvudsakligen bland kollegor och tenderade att stanna dér.

Individnivan: Mod och initiativtagande till att 6verskrida sociala och organisatoriska
granser kan motverka risker for bade patienter om personal




61

Att med chefer ta upp sékerhetsproblem, att trycka pa for att fa chefer att satsa pa att
utbilda personalen pa alla de tekniska anordningar som forekom i varden av patienterna,
att ta initiativ till personalforstarkningar och att aktivt motarbeta 6verbelaggningar var
exempel dar individuellt initiativtagande spelat roll for sdkerheten.

Risker i samband med beroenden mellan lakare och skoterskor minskades nér
skoterskor tog initiativ och vagade patala misstag fran lakare och nar skoterskor med god
kunskap om lokala forhallanden tog initiativ till att stétta och informera lakare med
mindre lokalkannedom. Individuellt engagemang kunde ocksa yttra sig i att man inte
foljde lokala rutiner utan arbetade i enlighet med vad man sjalv ansag vara god och
patientsdker vard. Det handlade da om att se till att behdlla en kontinuerlig kontakt med
enskild patient och félja upp dennes vard.

Ett annat omrade dar individuell initiativformaga hade spelat roll var nar lakare
kontaktade politiker och media for att informera och diskutera, respektive uppmuntrade
kollegor att gora sa.

| flera av berattelserna forknippade man initiativtagande med ett individuellt mod att
bryta mot normer och rutiner som man ansag felaktiga ur sakerhetssynpunkt. Detta kunde
vara sarskilt kraftfullt nar seniora ldkare var de som vagade bryta etablerade monster.

Individniva: Att kunna kommunicera sékerhet till ledning och samhélle kan sétta
sakerheten pa agendan

For att kommunicera sakerhetsfragor till hogre chefer och till media var det
fordelaktigt om lakaren hade formaga att argumentera med annat an siffror och att
formedla erfarenheter pa ett engagerande sétt. Att inte endast klaga.

Lokal organisationsniva: Lokalt sékerhetsarbete for att balansera negativa
konsekvenser av hégre ledningsbeslut
Detta tema byggde pa erfarenheten att sakerheten kunde bygga pa lokalt arbete,
ibland &ven for att balansera negativa konsekvenser av hégre ledningsbeslut.

L23: ”....vad vi har astadkommit i patientsédkerheten och den egna
sdkerheten det har vi dstadkommit sjéilva och det mesta som dr negativt det,
det ...har vi blivit patvingade”

Lokal organisationsniva: Brist pa delaktighet och larande i lokalt utvecklingsarbete
konserverar risker och forsvarar sakerhetsarbete

Brist pa fungerande arenor (tid och plats) och sociala strukturer med initiativ och
samarbete for lokalt utvecklingsarbete kunde motverka forbattrad sékerhet.
Centralstyrning av organisationsfragor tillhorde bilden, liksom chefers negativa
reaktioner nar lakare framfor kritik mot organisationsforhallanden.
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L35: ”...jag till exempel intresserad av [sjukdom], stort och svdrt omrdde, sa
tog dom gdrna mig liksom till det teamet da och jag det tyckte jag ocksa
passa bra dd det intresserade och ibland jobbar vi med mdnniskor som ér
chef som doktorerar och den andra duktiga intresserade liksom brinner for
[sjukdom]. Sa trivs man i den gruppen /.../Och det kanske férmodligen
kommer uppifrdn fran sjukhuset team indelningeny/.../indelning skedde pd
nytt nu kom efter att vi gick upp med [annan klinik], fran sjukhusledningen
kommer dom hdr uppdragen”

Lakare berattade om upplevelser av att inte vara delaktiga i arbetet med att utveckla
vardens organisation, rutiner och teknologi. Man talade om att man inte visste hur och av
vem olika arbetsrutiner skapades respektive rapporter togs emot och behandlades. Man
talade om upplevelser av att moten var meningslésa eftersom grupperna inte hade nagot
mandat att besluta. Man talade om att chefers beslut inte motiverades och
begripliggjordes tillrackligt for att deras genomforande av praktiker skulle forefalla
motiverat. Man talade om att etablerade formella och informella statusskillnader, bl.a.
baserade pa specialitet eller engagemang, styrde vems synpunkter det var som togs pa
allvar. Krav inom sjukhuset pa att initiativ skall ga linjevagen fram till beslut, kombinerat
med organisatoriska granser, bidrog till troghet i utvecklingsarbete, till exempel relaterat
till dokumentationsproblem.

Slutligen berattade man om hur processer och l6sningar for battre vard och sakerhet,
vilka utvecklats lokalt och i fungerande sociala system, kunde slas s6nder av
organisationsférandringar. Goda exempel uppmarksammades inte i organisationen.

Lokal organisationsniva: Oppet samarbetsklimat for ldrande bidrar till battre sékerhet

Ett 6ppet samarbetsklimat mojliggjorde larande och erfarenhetsutbyte. Det
underlattade dven informationsutbytet rorande patienter. Bidragande till sddant klimat var
lakares formaga att motverka strikt hierarkisk uppgiftsfordelning, personalgruppers
formaga att samtala kring problemfall, éppen, respektfull och prestigelds kommunikation
mellan professionerna i varden, att man vagar visa sin osékerhet och fraga kollegor, att
hierarkiskt underordnade vagar fraga om och patala otydliga budskap fran éverordnade,
att man vagar medge och delge andra misstag som man gjort. | ett sadant klimat kunde
man smidigt och snabbt behandla avvikelser och anmalningssituationer pa enhetsnivan.
Det underlattade aven initiativ till och inforande av innovationer i vardarbetet, aven
sadana som kravde investeringar. Ett sddant klimat gav ocksa stod for lakares initiativ till
att fora information om riskabla vardforhallanden uppat i sjukhushierarkin, till politiker
och till media.

Ledare som aktivt verkade for starka relationer pa enheten och stravade efter respekt
och 0ppenhet mellan de olika yrkesgrupperna namndes som positivt i det har avseendet,
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liksom ledare med beredskap att satsa pa sakerhetshojande atgarder, dven om de kravde
investeringar.

L31: ”...vi har en levande diskussion. Problemfall diskuteras i grupper och sa
va. /.../det dr vildigt 6ppet humant hdr. /.../Det tror jag dr for att vi har, ja
det finns ett antal kolleger hédr som har liksom arbetat i den andan i ménga
dr och man kénner sig férhoppningsvis vilkommen och komma i génget /.../
Det dr lite svdrt och peka pd nat speciellt hdr /.../men mot andra stdillen, jag
tror att vi har ett 6ppet klimat faktiskt.

Lokal organisationsniva: Delaktighet i och arenor for utvecklingsarbete dér chefer
leder och tar initiativ underlattar forbattring av sakerheten

| intervjuerna beréttade man om forbattringar i lokaler, rutiner och schemaléggning
som kunnat astadkommas genom delaktighetshaserat utvecklingsarbete. Det var
fordelaktigt om sadant arbete inte endast fokuserade traditionellt medicinska fragor utan
ocksa tog upp arbetsmiljofragor.

Framgang forknippades med att det fanns forum dar forslag kunde foras fram, att
manga parter medverkade pa jamlika villkor, att chefer tog initiativ och var
sammankallande och att gemensamma perspektiv, dver professionsgranser, pa
forbattringar kunnat utvecklas. En vésentlig funktion for ledningen i sddana processer
hade varit att man verkligen tagit hansyn till valgrundade forslag fran medarbetarna, aven
om forslagen forknippades med kostnader.

Utvecklingsfragor pa dagliga motens respektive arbetsplatstraffars agenda samt
daglig planering i tvarprofessionella team dar motesnérvaro var prioriterat férknippades
med goda erfarenheter av utvecklingsarbetets struktur. Men dven utrymme for informellt
organiserat utvecklingsarbete ndmndes.

Lokal organisationsniva: Att koppla sakerhetsforslag till av annan anledning
pagaende forandringar

Det fanns positiva erfarenheter av att kunna koppla sakerhetsrelaterade
forandringsforslag till forandringsprocesser som pagick av andra anledningar, sasom
ombyggnadsprojekt.

Hogre ledning - Sammanfattande beskrivningar av underteman

SSK/USK: Ett bra ledarskap stdiller krav pa de organisatoriska férutséittningarna
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Budgetnedskarningar undergraver narmaste chefs forutsattningar att stodja
kunskapsutveckling. Personalens missndje med organisationsforandringar forsamrar
chefens villkor. Verksamhetschefen ar dverbelastad och orkar inte ta itu med konflikter i
gruppen, hinner inte hantera avvikelserapporter vilket forsvarar sakerhetsarbetet.
Overbelastning gor att chefer slutar.

SSK/USK: Brister i relationen till hégre ledning missgynnar sikerheten

Kritik maste folja linjeorganisationen, men kan da stoppas pa véagen. Ingen
aterkoppling ges fran éverordnad ledning pa kritik framford av personalen. Ledningens
tal om patientsakerhet upplevs som spel for gallerierna da man tar bort férutséattningarna
for att arbeta patientsékert. Prioritering av kvalitetsuppfoljningar pa bekostnad av
faktisk kvalitetsutveckling. Minskad patientkontakt gor att man forlorar formagan att
bedéma patientens allméntillstand. Personalens negativa syn pa hégsta ledningen
forstarks av att man aldrig traffar foretradarna. Provocerande nar det 1aggs mycket
stora belopp pa nya sjukhusbyggen medan de omedelbara resursbehoven i verksamheten
inte tillfredsstalls.

LAK: Den hégre ledningen inom vdrden uppfattas bidra till skaderisker

| intervjuerna med lékarna fann vi en tematik som handlade om hur de uppfattade att
den hogre ledningen for sjukvarden accepterade respektive bidrog till skaderisker genom
att ha ett smalt ekonomiskt och kvantitativt fokus, genom att lata vardsysteminterna
sarintressen konkurrera om resurser samt genom fragmenterade vardbestallningar som
bidrog till riskabla samordningsproblem mellan organisatoriska enheter och
vardprofessioner. Vidare fanns uppfattningen att det i ledningssystemet férekom ur
sakerhetssynpunkt allvarlig informationsfiltrering och brist pa dialog med
vardpersonalen. Detta kunde leda till att sdkerhetsengagerade medarbetare forlorade
motivationen att forsoka kommunicera sakerhetsfragor uppat i linjen. Det fanns starka
tvivel pa att hogre beslutsfattare inom utférar- och bestéllarsystemen verkligen kande till
den praxis de genom sina beslut definierade villkoren for.

LAK: Liten risk fér allvarliga konsekvenser fér vardorganisationerna vid patient-
eller personalskador bidrar till att systemet accepterar risktagande

Lakare jamforde Sverige med forhallandena i lander som USA, dar vardgivare
riskerar betydande juridiska och ekonomiska konsekvenser om man orsakar
patientskador. Man menade da att svenska vardgivare riskerade mindre konsekvenser
och att detta antogs bidra till 6kad benagenhet att acceptera risker.

LAK: Hégre ledningsnivder och media kan bidra till god séikerhet genom att
uppmdrksamma scéikerhetsfragor och acceptera att séikerhet kan kréiva investeringar
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Positiva berattelser, om hur den hogre sjukhusledningen, politiker och media hade
spelat roll for sékerheten, fanns.

LAK: Siikerheten kan ibland héiinga pd tur och lyckliga omstéindigheter

Nagra berattelser om situationer da patientsékerheten tagits omhand pa ett bra satt
hanvisade till tur och lyckliga omstandigheter som bakomliggande forklaring.

Hogre ledning - Fullstindiga beskrivningar av underteman

SSK/USK: Ett bra ledarskap stdiller krav pa de organisatoriska férutsdttningarna

Nérmaste chefs forutsattningar att stodja kunskapsutveckling undergréavs av
budgetnedskarningar (85:218; 66:204). Personalens missndje med
organisationsforandringar forsamrar ocksa chefens villkor. Verksamhetschefen &r
overbelastad och hinner inte hantera avvikelserapporter vilket forsvarar sakerhetsarbetet
(84:313). Overbelastning pa chef gor att chefer slutar (84:309). Overbelastad chef orkar
inte ta itu med konflikter i gruppen.

SK 84: “det kéinner man ju liksom att hon hinner ju inte med.....allting.....hon
hinner inte med riktigt alla avvikelser heller eller sa......tror jag.....och dd
stoppar det ddr fér och komma vidare. Sa ddr dr en del i sikerhetsarbetet
som dr lite trégare.”

SSK/USK: Brister i relationen till hégre ledning missgynnar séikerheten

Rapporterade brister kan stoppas pa vagen uppat i organisationen for att det inte
ligger i narmaste chefs intresse att rapportera dem (23:151-167). Kritik maste folja
linjeorganisationen, men da hander inget (100:237). Nar chefen for vidare klagomal fran
personalen ges ingen aterkoppling fran dverordnad ledning (84:303). Personalen saknar
fortroende for hogsta ledningen (100:233). Ledningens tal om patientsakerhet upplevs
som spel for gallerierna (66). A ena sidan trycker hogre ledningen pé vikten av
patientsakerhet, a andra tar de bort forutsattningarna for att arbeta patientsakert genom
orealistiska sparkrav (100:233; 84:295; 66:160) med neddragen bemanning och alltmer
administrativa sysslor pa bekostnad av patientkontakt (2:76-78). Man forvantas lagga tid
pa kvalitetsregister och —métningar, vilket belénas monetart, men far inte tid till faktisk
kvalitetsutveckling. Detta undergraver legitimiteten for kvalitetsregistren (66:172-ff).
Minskad patientkontakt gor att man forlorar formagan att bedoma patientens
allmantillstand (66:164). Ledningen trycker pa patientsakerhet men bara om det inte
kraver ytterligare resurser (66:140). Kanske paverkas man i sin uppfattning om hogsta
ledning av negativa mediedrev vilket ges utrymme p.g.a. att man aldrig traffar hdgsta
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ledningen. (22:259). Provocerande nar det laggs mycket stora belopp pa nya
sjukhusbyggen medan de omedelbara resursbehoven i verksamheten inte tillfredsstalls
(85:322).

SK 23: ”sen dr det lite sa att passar inte det arbetsgivaren da, da stoppar
arbetsgivaren den Medcontrolen [avvikelserapportering], dd gdr ju den inte
vidare hégre upp ...sG om den ér obekvidm fér arbetsgivaren sa da stoppar ju
den ddr”.

LAK: Den hégre ledningen inom vdrden uppfattas bidra till skaderisker

Smalt ekonomiskt perspektiv osynliggor skadefaktorer i vardmiljon och bidrar till
riskexponering

Om ekonomiska data utgor primara beslutsunderlag vid styrning av varden
osynliggors skadefaktorer som inte ar synliga i sadana underlag. Detta uppfattades skapa
utrymme for sadana faktorer att verka. Pa motsvarande sétt far aspekter av varden vilka
ar svara att mata, t ex vardkvalitet och sakerhet i positiv mening, mindre tyngd som
beslutsunderlag. Fokuseringen pa ekonomi uppfattades leda till att komplementara typer
av information, sdsom specialisters riskanalyser och konsekvensbeskrivningar, aktivt
undveks respektive avvisades med angivande av formella skal. Overgripande vardbeslut
skulle saledes avspegla selektiva och vinklade beslutsprocesser som kunde 6ka
sannolikheten for patient- och personalskador. Sedan blir det lakarna (och 6vrig
vardpersonal) som far ta det praktiska och formella ansvaret for hur sakerheten skall
klaras i praktiken.

Den hdgre ledningen accepterar risktagande for att spara pengar

Det ekonomiska perspektivets dominans vid beslutsfattande kring resursfordelningen
forknippades med uppfattningen att de hogre beslutsfattarna var medvetna om att man
skapade, eller accepterade, forhallanden som medférde 6kade skaderisker i varden.

L 23:”... vi blev utsatta fér nerdragningar, rent finansiellt och/.../ trots
massor med konsekvensbeskrivningar vi gjorde /.../ vigrade man till och
med att Idsa dom helt enkelt/.../ Fér dom var inte skrivet efter sjukhusets
mall./.../AlltsG vi kdnner oss att, att vi har, for att vi ju uttryckt att va oro pa
ett vildigt, vdldigt tydligt sdtt att patientsdkerheten lider med den
bemanningen vi har hdr men alltsa aldrig fatt gehor for detta”

Kommunikation mellan organisatoriska nivaer: Kénner hogre beslutsfattare till de
forhallanden som deras beslut paverkar?

| intervjuerna framkom att det fanns tvivel rérande huruvida de hdgre beslutsfattarna
i sjukhusorganisationerna verkligen vet vilka konsekvenser deras beslut i organisations-
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respektive resursfragor kunde komma att f& for sakerheten i varden. Aven om
sakerhetsfragor kunde diskuteras pa vardenheterna, fanns tvivel pa att information och
initiativ som framkom lokalt verkligen fordes vidare uppat i linjen. Lakarna upplevde
ocksa svarigheter nar det gallde att fa kontakt med hogre chefer.

Toppstyrning, informationsfiltrering och brist pa dialog gor att kritiska,
sékerhetsmedvetna roster tystnar

Hér var temat att den hégre ledningen och mellanchefer ignorerar eller aktivt
motarbetar informationskallor som lyfter fram risker for patient- eller personalsékerheten,
aven om dessa kallor ar specialister med detaljerad forstaelse for praktiska forhallanden i
praktisk sjukvard. Informationsfloden och dialog mellan praktisk vardniva och den hogre
ledningen uppfattades fungera bristfalligt. Man hade observerat hur mellanchefer som
uppat forsokte formedla information som kunde problematisera status quo, motarbetades
och gav upp. Detta uppfattades resultera i en selektion av mellanchefer som hade sin
primara lojalitet mot den hogre ledningen och som motarbetade att underordnade forsokte
skicka problematiserande information uppat i systemet. De lakare som arbetade med
praktiskt vardarbete uppfattades, som en konsekvens av ovanstaende, ha forlorat
inflytandet 6ver vardorganisation och resurstilldelning.

LAK: Séikerheten kan ibland héinga pd tur och lyckliga omsténdigheter

Nagra berattelser om situationer da patientsékerheten tagits omhand pa ett bra sétt
hénvisade till tur och lyckliga omstandigheter som bakomliggande forklaring. Det
handlade om att kritiska situationer kunnat hanteras genom att anhériga varit kloka och
smidiga att samarbeta med; hade de inte varit detta hade allvarliga smittoproblem kunnat
uppsta pa grund av lokalbrist och medvetet risktagande fran hogre chefer.

Det handlade ocksa om en akut kritisk situation som rakade intraffa precis da tva
personallag var narvarande for att bytas av och rapportera; man hade alltsa gott om
personal just da. Med normal bemanning hade situationen kunnat leda till mycket
allvarliga konsekvenser. Liknande tursamma forhallanden kunde uppsta genom att man
tillfalligtvis rakade ha lakare under utbildning pa en enhet vilka medforde ett
personaltillskott.

Turen kunde ocksa vara avgorande i manga situationer nar personal var
stresspaverkad och inte hade full kontroll i situationen.

Att uppleva sig utelamnad till turen blev en stresskalla for personalen eftersom man
inte upplevde sig ha kontroll 6ver sékerhetslaget utan snarare bara vantade pa att nagot
allvarligt skulle handa. Beroendet av turen blev saledes en riskfaktor aven for personalen.
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L9: “Alltsa hdr dr det ndstan bara tur. Har man otur kan man raka riktigt illa
ut och sd ska det inte funka. Man ska inte sdtta sig i ett flygplan och hoppas
pd att man inte /.../ har otur va, saker och ting ska va pd plats och det ska
fungera men det man hér hdr och det man ser och man kénner det ér det
att.....vdldigt mycket hénger pd tur om man far bra vard eller inte”.

Initiativrika patienter

Nar prov- eller remissvar inte uppmarksammades kunde patienter, som da inte blev
kallade eller informerade, genom att ta kontakt med sjukhuset gora lékare
uppmarksamma. Darigenom kunde ytterligare véntan, som i de fall som ndmndes i
intervjuerna innebar skaderisk for patienten, hindras.

LAK: Hégre ledningsnivder och media kan bidra till god séikerhet genom att
uppmdrksamma sdkerhetsfragor och acceptera att sikerhet kan kréva investeringar

Positiva beréattelser, om hur den hogre sjukhusledningen, politiker och media hade
spelat roll for sakerheten, fanns. For sjukhusledningen handlade det om att ha accepterat
kostnadshojningar for att forbattra vardkvaliteten och arbetsmiljon for lakare. Politiker
hade visat positivt intresse for lakares initiativ till att informera om forhallanden inom
varden.

Media kunde vara en vég att sprida information om forhallanden inom varden och da
var kallskyddet viktigt, eftersom detta underlattade for lakare att ga bredvid
linjeorganisationen utan att riskera att bli anklagade for illojalitet. Och nar media
uppmarksammade signaler om problem blev det svarare for hogre chefer och bestallare
att ignorera dessa signaler.

Organisation, koordinering och resurser: floden; resurser; samverkan
och kommunikation; rutiner och procedurer.

Organisation, floden, resurser - sammanfattande beskrivningar av
underteman

SSK/USK: Nedprioritering av patientarbetet skadar ansvarstagande, men
organisering for patientnéirhet har bade fram- och baksidor

Mycket extrauppgifter har tillkommit utan tillférande av resurser. Forr prioriterades
patienterna, nu trader de administrativa uppgifterna i forgrunden. Det bredare
ansvarstagandet far st tillbaka och man dumpar problemet pa andra vardgivare.
Organisering i sub-grupper ger battre narhet till patienterna och bidrar till



69

patientnarhet, men ger ocksa mer ensamarbete fér USK och gor att SSK saknar
samradspartner och far ansvar for fler patienter vilket minskar patientnérheten.

SSK/USK: Organisationsférdindring kréiver stéd

Organisationsforandringar och tata chefsbyten gor att utvecklingsprojekt som
pabdrijas inte slutfors. Organisationsforandring och hog arbetsbelastning skapar press
och olust och oro infor framtiden och bryter fungerande samarbeten. Sammanslagning av
enheter kan vara utvecklande for det &r roligt att lara nytt, men utan medféljande
kompetensutveckling och hjalp att jamka ihop kulturer skapas istéllet osékerhet infor nya
arbetsuppgifter och konflikter.

SSK/USK: Resursbrist skadar resilience och skapar sdrbarhet

Tid ar en nédvandig forutsattning for att férbattringsidéer ska komma fram. Mycket
skulle kunna gdras battre ganska enkelt men man hinner inte ta itu med detta.
Underbemanning gor att patienterna far vanta pa vard (ex mobilisering, borttagning av
kateter). Brist pa patienttid gor att man alltfor snabbt tar till aktiv behandling och
anvandningen av lugnande mediciner 6kar. Resultat: sdmre livskvalitet, rehabilitering
och sékerhet. Ont om vikarier vid sjukfranvaro varfor kvarvarande personal pressas och
utfor arbetsuppgifter man inte ar van vid. Patienternas behov blir allt tyngre samtidigt
som bemanningen minskar. Patienter kan fa vanta pa viktig medicinering, och risk for
felmedicinering Okar. Brist pa forberedelsetid 6kar risken for fel. Tidsbrist hos lakarna
och for fa vardplatser leder till forsamrad effektivitet och forsenade utskrivningar, vilket
onddigtvis tar vardplatser i ansprak. Nattbemanningen saknar redundans om nagot
utéver det planerade hander. Att soka hjélp pa andra avdelningar fungerar inte eftersom
redundans saknas dven dar.

Man hinner inte 6vervaka patienterna i tillracklig grad och det ar risk att nagot
forbises. Vardforhallanden som &r avsedda for patienter med lagt bevakningsbehov tas
p.g.a. resursbrist i bruk for patienter med hogre bevakningsbehov, utan att bristerna i
sakerheten kring patienten kompenseras. Redundans skapas genom informella
sakerhetsrutiner men blir da ocksa kanslig for avsteg fran dessa. Forenklade tumregler
sasom tillit till enskilda personers kompetens gor ocksa att misstag kan slippa igenom.
Overbelaggningar aventyrar patientsékerheten och personalsékerheten och skapar press
pa snabba utskrivningar. Overbelaggning gor att patienten blir kvar for lange pa
mottagningen, och kan hamna utanfor rutinerna. Personalen férsoker utveckla egna
kompenserande rutiner. Avsaknad av extra rum ger stor extra belastning &ven vid sma
okningar i patientvolym. Specialutrustade rum beldggs av "vanliga” patienter.

SSK/USK: Beroenden och betydelsen av vilfungerande fléden och kommunikation
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Bra vard nar patientflodet fungerar, nar hela vardteamet har tid att i forvag
gemensamt planera och forbereda sig och nar alla personalkategorier kan skota sin
hantering av patienten vid réatt tidpunkt utan att flodet stoppas upp. For svart akut sjuka
fungerar flodet mycket bra. Bra standardiserade vardfloden har utvecklats for vissa
patientgruper. Bra nar tvarprofessionella team gemensamt kan utveckla riktlinjer for
hantering av olika typer av situationer.

Samverkan och kommunikation mellan olika huvudmén brister, ex med BVC och
Socialtjanst. Omstandligt att skriva ut patienter till kommunal omsorg.

Informations6verféringen mellan sjukhus. Brister uppstar om skriftlig information
ersétts av muntlig eller om datoriserad journal inte &r uppdaterad. Aterkoppling saknas
pa rapporterade avvikelser i hantering mellan sjukhus.

Informations6verféring och samverkan mellan enheter. Bra vard nar IVA ger
forberedande och kontinuerligt kompetensstod till mottagande vardenhet. Bra nar man
staller upp for varandra éver avdelningsgranser vid behov. Samarbete och personalbyte
over enhetsgranser och team okar villigheten att stalla upp for varandra. Ett hinder ar
att man behéver egen aterhamtning.

Bra med personal som arbetar flexibelt éver flera sub-enheter men risk att dessa har
otillracklig patientinformation. Bra med néra samarbete med Rehab.

Ambulans: bra med triage redan i ambulansen, men flaskhals vid
informationséverféring ambulans — mottagning.

Bristande kommunikation mellan olika specialistenheter leder till dubbelarbete och
pafrestningar pa patienten. Brister i hanteringen av provsvar och annan information
mellan olika enheter. Information om risker sprids ej mellan enheter.

Informationsdverféringen mellan personal inom en enhet. Bra nér alla tar ansvar
och tar upp problem for diskussion och I6sning vid APT.

Formella informationssystem vid vardskada otillrackliga, ofta tidsfordrojda och
information ges endast vi enstaka tillfalle.

Samverkan mellan professioner. Bra samarbete mellan USK ger effektivare arbete
och sakrare vard. Viktigt att SSK ar trygga i den egna rollen och vagar och kan lita pa
USK. Roller byggs med okad erfarenhet av besvéarliga situationer men ocksa av
gemensam reflektion i grupp éver svara handelser och hur de kunnat hanteras battre.
Bristande samsyn om graden och arten av samarbete mellan USK och SSK skapar
konflikter. I mindre och etablerade gruppen fungerar samverkan mellan SSK och USK
battre. Viktigt med fortroendefulla och relationer. Informella rutiner bland SSK skapar
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sékerhets back-up for lakarna men upplevs som pafrestande av SSK. Svart framfora kritik
“nedifrdan och upp” mellan vardens olika professionsgrupper. Om de tvirprofessionella
teamen har ett bra gruppklimat ger de tillgang till bred kompetens och god samverkan,
men oklarhet i ansvarsfordelning kan uppsta. Brister i teamkansla och arbetsfordelning
mellan dag- och nattpersonal.

Information om, till och fran patienterna. Goda forutsattningar for god vard nar hela
vardteamet fran vardavdelningen tidigt traffar patient och anhériga och kan utbyta
information som grundlagger fortroende och patientsékerhet.

P.g.a. fa aterbesokstider och bristande flexibilitet i forlaggning av aterbesokstider
traffar patienten sallan samma lékare vid aterbesok vilket stéller stora krav pa
informationshanteringen och minskar effektiviteten. Av sékerhetsskal begransas
skrivrattigheter i det elektroniska patientdatasystemet vilket staller krav pa muntlig
informationsoverforing, vilket i sin tur okar risken for fel.

Information fran patienten om éverkanslighet mot vissa preparat dokumenteras inte
alltid. God information till patienten kan minska belastningen pa personalen. Press pa
snabba utskrivningar gor att patienten ibland far otillrécklig information. Bra med
awvikelsesystem som kan fanga upp synpunkter fran patienterna. Viktigt med god
formaga att kommunicera med patienten i avvaktan pa lakarutlatande i oklara lagen.

Beredskapen for att férebygga valdssituationer brister. For ambulanspersonal kan
beredskap for hotfulla situationer skapas genom informell information fran SOS Alarm.

Samverkan med anhdériga. God information till anhériga ar viktigt for att undvika
konflikter. Information fran anhdriga om patientens allmantillstand kan minska risker.
Att involvera anhdriga i varden kan minska belastningen pa personalen och forbéattra
sakerheten for patienten.

Anhoriga foljer inte alltid foreskrivna hygienregler och anhdriga kan ha orimliga
krav pa service.

LAK: Risker med den specialiserade och fragmentiserade vdrdorganisationen

Vardsystemets organisation skapade beroenden mellan primar- och specialistvard
liksom mellan olika delar av specialistvarden. Dessutom férekom beroendekedjor mellan
olika personalkategorier inom varden. Nar patienter och information om patienter rérde
sig langs dessa beroendekedjor kunde riskabla vantetider, informationsmissar samt
konflikter kring vilken del av systemet som skulle varda en patient uppsta och i
forlangningen skador pé patienter. Aven lakare rorde sig éver dessa organisatoriska
granser och det kunde da bli oklart vilka lokala rutiner, ansvarférhallanden och regler
som géllde. Ansvarsforhallanden kunde dessutom definieras av bade formella och
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informella system vilket bidrog till osdkerheten. De namnda problemen blev allvarligare
nar personal var stresspaverkad och problemen bidrog i sig till denna paverkan. For att
balansera dessa risker var man ater beroende av individuella egenskaper och egenskaper
pa den lokala gruppnivan, sasom noggrannhet, initiativformaga, engagemang, formaga
till helhetssyn, att kommunicera och samarbeta 6ver organisatoriska och
professionsgranser; egenskaper och formagor som hade en sarbarhet for stressrelaterad
funktionspaverkan.

LAK: Kommunikation och information

Patienternas sakerhet och personalens arbetsmiljo paverkades negativt av den
méangd information om patienterna som man maste hantera. Saken blev inte battre av att
informationen bars av olika media; elektroniska, pappersbaserade och muntliga. Dessa
media kunde innehalla komplementar men ocksa motségelsefull information.
Missforstand och missad information kunde ocksa uppsta pa grund av sprakforbistring,
bradska, bristande omsorg och noggrannhet, etablerade maktrelationer inom och mellan
kategorier av vardpersonal samt darfor att det praktiska ansvaret for att inhamta,
forvalta och formedla patientinformation kunde vara oklart. Informationens kvantitet och
komplexitet liksom osakerheten rérande dess validitet bidrog vasentligt till 1akarnas
stressbelastning, vilket ater hade negativa aterverkningar pa informations- och
kommunikationskvaliteten. Val utformade informationsmedia liksom noggrannhet,
valfungerade rutiner och tydlig ansvarsférdelning férknippades med beréttelser om god
patientsdkerhet.

SSK/USK: Betydelsen av kompetenstillgdng, god kompetensanvéndning och
kompetensutveckling

Mycket som ror sakerhet Iar man av erfarenhet och av varandra. Olika personer ar
bra pa olika saker och detta tas tillvara genom riklig kommunikation och diskussion om
arbetssatten. Genom att man radfragar kolleger skapas gruppsammanhallning, trygghet
och gemensamma arbetssatt. Feedback och kollegialt stod ges aven om tiden ar knapp,
men tidsbrist ar det storsta hindret. Bra med sarskilda arbetsgrupper som ansvarar for
att ta fram gemensamma riktlinjer. Bra ocksa med organisering i team som specialiserar
sig pa behandling av vissa tillstand, och med vissa specificerade ansvarsomraden.
Varden dr god for enhetens “vanliga” patientgrupp ddr det finns klara procedurer som
alla kanner val till och som f6ljs fullt ut.

Av belaggningsskal lamnar patienter IVA tidigt vilket staller hogre krav pa
kompetensen hos personalen pa& vardavdelningarna. Okade risker for patienter utanfor
den egna specialiteten och dar tillgang till specialistjour saknas delar av dygnet.
Sammanslagningar och personalomflyttningar gor att man inte kénner vare sig personal,
patienter eller arbetsrutiner, vilket skapar otrygghet, gor det tuffare for annan personal
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och aventyrar patientsakerheten. Stort patientantal 6kar behovet av ordinarie personal.
Kompetensflykt leder till nyrekrytering av personal som ofta ar nyutbildad och saknar
erfarenhet. Mycket bemanningspersonal bland lékarna forsvarar SSKs arbete och leder
till personalomsattning aven bland dessa. Nar USK och SSK arbetat lange tillsammans
vet man vad andra parten kan. Nar det kommer manga nya kénner bada parter minskad
tillit och effektiviteten minskar.

SSK/USK: Kontakter med andra éppnar for férdndring och ldrande, men kréiver tid
och tillit

Omorganisation 6ppnar ett fonster mot utveckling, innan bestamd praktik etablerats.
Man ser da sadant som inte fungerar bra och kan reflektera tillsammans. Kontakt med
andra avdelningar ger kunskapsoverforing. Systematiska samradsmoten mellan olika
enheter &r bra for larandet 6ver granser. Foranderlig teamsammansattning och kolleger
som kommer utifran motverkar hemmablindhet. Samradsmoten mellan fack och
arbetsgivare gor att manga kommer till tals. Information om rutiner vid andra enheter
kan bryta motstand mot férandring i den egna enheten. Larande sker genom standiga
samtal i vardagen. Reflektion i grupp éver dagens handelser genererar idéer till
forbattringar, men tidsbrist ar en fiende. Att utveckla gemensamma riktlinjer och
involvera olika professioner i utvecklingsarbetet kan underlatta anpassning mellan
grupper vid omorganisering, men det forutsatter tid och stod fran chef.

Kan vara svart diskutera misstag dppet. Ofta tar man bara upp handelser med en
berdrd person och da sker inget organisatoriskt larande.

LAK: Kunskapsnivdn hos vérdpersonalen

Lakare sdg samband mellan stresspaverkan och forsamrad formaga att fungera
sakert som lakare. Aven den i ndgon mening grundlaggande kunskapsnivan uppfattades
paverka sékerheten i varden. Det kunde handla om otillracklig medicinsk kompetens eller
bristande kunskap om vardrutiner och administrativa rutiner. Otillracklig
kunskap/information om den enskilde patienten och dess behandling kunde ocksa bidra
till felmedicinering eller felaktiga ingrepp.

Kunskapsbrist pa den individuella nivan forklarades med otillrackliga satsningar pa
vidareutbildning och att oerfarna lakare gavs for stort ansvar.

De mojligheter som fanns pa arbetsplatsen, att pa ett organiserat satt inhamta och
dela med sig av kunskap och erfarenhet, kunde vara av betydelse for sakerheten. Pa
motsvarande satt sag man samband mellan skaderisker och begransningar i
kompetensutvecklingsmojligheter i form av kurser, larandemdjligheter for ST-lakare eller
lokalt larande i natverk och fora pa arbetsplatsen. Dessa begransningar kopplades bland
annat till resursbrist och personalomséttning. Stressfaktorer i varden uppfattades alltsa
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ha effekter pa lakarnas kunskapsniva. Men aven hogspecialisering forknippades med en
form av kunskapsbrist, namligen otillracklig information om patientens halsoproblem i
ett helhetsperspektiv.

SSK/USK: Kognitiv éverbelastning, splittring och stress motverkar séiikerhet

Avskildheten otillracklig vid medicindelning. Krav pa SSKs uppmarksamhet fran
olika hall, fungerar bara inom rimliga granser. Overbelastning, splittring och 6vertid
pressar personalen hart, tar sig manga olika uttryck och leder till misstag, genvagar med
patientsakerheten, personalomsattning och bristande personligt ansvarstagande.

LAK: Stress som risk for patienter och personal

Funktionspaverkan pa grund av stress bidrog till samre sakerhet for bade patienter
och personal. Lakarna beskrev stressproblemet som orsakat av kombinationen av hdga
prestationskrav, brister i systematisk stressprevention (primar, sekundar och tertiar)
samt lakares benagenhet att finna sig i riskabla arbetsférhallanden.

Personalens individuella stresstalighet, respektive deras villighet att arbeta extra for
att kontrollera, folja upp respektive forbattra kvaliteteten pa bedémningar, ordinationer,
dokumentation och liknande, kunde i det korta perspektivet forbattra sakerheten for
patienterna. Att acceptera hdg belastning och andra riskfaktorer ndmndes som en del i
lakarnas yrkeskultur som saledes kunde bidra till risk for bade patienter och personal.

Tidsbrist, hdga produktivitetskrav, ldg bemanning, dverbelaggningar och
schemalaggningen bidrog i sig till stressbelastningen, forsamrade tillgangen till stod fran
kollegor, forsvarade kompetensutveckling, minskade lékarnas engagemang i
utvecklingsarbete samt eroderade arbetstillfredsstallelsen. Da var det positivt for
sakerheten nar chefer aktivt motarbetade dverbelaggningar, satte granser for lakares
arbetsmangd och arbetstider samt hjalpte lakaren med att prioritera. Organisatoriskt
stod med buffertresurser i form av personal eller lokaler vid kritiska belastningar samt
god bemanning i stérsta allméanhet var ocksa sadant som kunde forebygga hog
stressniva.

| Iakarintervjuerna framkom att det kunde saknas rutiner for hur psykisk stress skulle
hanteras pa enhetsnivan. Problemet fick l6sas informellt vilket skapade ett beroende av
tillgangen pa kollegialt stod. Detta skapade sarbarhet eftersom det kollegiala stodet var
sarbart for stress.
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Organisation, floden, resurser - Fullstindiga beskrivningar av underteman

SSK/USK: Nedprioritering av patientarbetet skadar ansvarstagande, men
organisering for patientndrhet har bade fram- och baksidor

Mycket extrauppgifter har tillkommit utan tillférande av resurser (2:16). Man hinner
inte allt utan maste prioritera. FOrr prioriterades patienterna, nu trader de administrativa
uppgifterna i forgrunden (66:232). For att skydda sin legitimation byrakratiseras man mer
och mer. Det ar pa sadant man synas och méts (66:232). Det bredare ansvarstagandet far
sta tillbaka (66:232). Man dumpar problemet pa andra vardgivare. Vem tar ansvar for
patientsakerheten nar alla bara bryr sig om sitt? (66:232).

SK 66: ”patienterna dr man inte sd intresserad och frdga hur dom har haft
det utan det dr den hdr produktiviteten som dr det viktigaste att ........
journalerna blir gjorda, riks svikt, riks HIA blir ifyllt ordentligt och att, att
kontakten med kommunen skéts pd ritt sétt och .... sd det dr det som syns
det som kan mdtas pa nd vis sa da blir det min legitimation som far ga férst”.

Organisering i sma grupper (moduler) har for- och nackdelar. Det ger battre narhet
till patienterna (105:290) och bidrar till flexibilitet i placering av fallbenagna patienter, sa
att de kan bevakas béttre (105:294). Narhet till patienterna gor att man snabbt
uppmarksammar forandringar i tillstandet och aven kan ge forslag till atgarder (59:118).
Nackdelar med modulorganisering ar att SSK blir ensam och saknar samradspartner. Att
ringa och fraga om rad undviker man (84:255). Modulorganiseringen gor aven att varje
SSK far ansvar for fler patienter vilket gor att istallet for att narmas patienterna fjarmas
man da rondning tar langre tid (84:279). Ansvar for for manga patienter okar aven risken
att man inte upptacker fel (medicinering) (66:16). Saker vard kraver tillracklig kannedom
om varje enskild patient for totalbedémning. Detta forsvaras om man har ansvar for ett
stort antal patienter (66:128). Organisationsformen i smaenheter ger aven mer
ensamarbete istallet for lagarbete for USK (84:287).

SK 59: “det funkar bra fér vi dr ju ndra dom hela tiden och, och jag menar
man jobbar ju hel tid och man ér hédr ofta och sd, sa man ser ju férsdmringen
och man ser ju, vi vet ju lite hur, hur dom dr, vi kdnner ju dom vdldigt bra sa
att vi vet ju oftast va det dr for fel om man séger sa fast vi har inte den
utbildningen men vi vet ju oftast va det dr, sa vi kommer ju med férslag och
dom tycker det dr bra”.

SSK/USK: Organisationsférédndring kréiver stéd
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Organisationsforandringar och tata chefsbyten gor att utvecklingsprojekt som
pabdrjas inte slutfors (98:59). Organisationsférandring och hog arbetsbelastning skapar
stor press, oro (83:365) och olust infor arbetet (83:353), och oro infor framtiden.
Geografisk omlokalisering av avdelning bryter fungerande samarbeten mellan
avdelningar (83:359). Sammanslagning av enheter kan vara utvecklande for det &r roligt
att lara nytt, men utan medféljande kompetensutveckling skapas istéllet osakerhet och oro
infér nya arbetsuppgifter (115:189-197; 115:171). Man kanner rédsla att gora fel
(115:171). Omorganisation utan stod och med fulla produktionskrav omgaende skapar
problem och konflikter (115:161), fragar man mycket kan man bli illa bemétt (115:183).
Man lar sig genom att se hur andra gor (115:167; 115:175-179) men anpassningen kan ta
lang tid (ett ar) (115:161; 115:197). Nar man vid omorganisation forvantas beharska ett
nytt specialistomrade kanner man sig vardelds, for plétsligt kan man ingenting igen.
Kénslan forstarks av irritation och daligt bemotande fran den personal som ar specialister
pa omradet ifraga (115:183). Storsta problemet vid sammanslagning ar att jamka ihop
kulturer. Negativ spiral: | en tidigare valfungerande och sammansvetsad grupp gjordes en
omorganisation (enl informanten i standardiseringssyfte) varvid SSK delvis ersattes med
USK, vilket ledde till personalflykt. Resulterade i rekrytering av otillrackligt kompetenta
SSK och i forsamrat samarbete pa enheten. Forlusten av SSK har gjort kvarvarande SSK
beroende av USK vilket gjort att man upplever forlorad kontroll och otillracklig tillit till
vitala matdata fran USK. Detta gor att SSK sjélva dubbelkontrollerar genom egna
matningar, vilket dven fororsakar besvar for patienterna. USK kanner sig ifragasatta
vilket bidragit till konflikter mellan SSK och USK som forstarks av att man inte kanner
varandra sa val. Detta har lett till personalflykt bland USK och forsamrad
arbetstillfredsstallelse (66:88-ff).

SK 115: ”jag kan jdttemycket med just [specialomrdde XX], kan jag
jéttemycket om men......och dd, da blir det pG ndt vis att nu skulle jag ldra
mig nytt igen.....nu kan jag ingenting igen, sd for min egen del va det mycket
detta att......kdnde mig sa vdrdelés... Vi fick inte ens.....Idra kdnna varandra
eller hur vi skulle arbeta utan vi kérde igang med en gdng. Vi flytta hit en
tisdag och pd onsdan va det verksamhet.”

SSK/USK: Resursbrist skadar resilience och skapar sarbarhet

Det allvarligaste hotet mot patientsékerheten ar underbemanning (25:147; 2:96; 2:9),
speciellt pa helgerna (1:101). Man ska gora mer med féarre personal (115:149; 2:16).
Tidsbristen gor att man inte kan tillbringa tillrdckligt med tid med de boende
(aldreomsorg). Da 6kar anvandningen av lugnande mediciner istallet och darmed riskerna
for fall, och sémre livskvalitet (59:165). Underbemanningen okar risken for
felmedicinering (83:12). Underbemanning och ingen redundans leder till akutinkallande
av personal som saknar tillracklig kompetens (97:177). Ont om vikarier att sétta in vid
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tillfallig franvaro (23:229). Sjukfranvaro utan vikarie gor att kvarvarande personal
pressas: patienter tvingas vanta, man utfor arbetsuppgifter man inte dr van vid, oro att
gora fel (25:32-ff). Risk for misstag vid ex medicinering nar man maste ta extra
arbetspass p.g.a. underbemanning vid ex. sjukdom (ingen redundans). Personalbehov och
personaltillgang ofta ej synkroniserat: Om det ar lugnt pa en enhet &r det ofta lugnt pa
andra ocksa (108:351). Problemet med underbemanning sarskilt stort pa helger och
semestrar. Omojligt att bevaka riskpatienter hela tiden, ex. aldre. Nar man ar tillrackligt
bemannad ar patientsakerheten hog. Lag nattbemanning gor att man inte alltid hinner ta
ordinerade prover (84:5). Patienternas behov blir allt tyngre samtidigt som bemanningen
minskar (84:187). Lagt eget inflytande 6ver dvertid (66:201). Beordrad dvertid dver
langre perioder ger otillracklig vila (23:61). Vardtygden har inget linjart samband med
antalet patienter utan beror pa patienternas tillstand (25:193). Om en patient plétsligt blir
samre maste andra patienter prioriteras ned (83:323). Vid fullbelaggningar kan patienter
fa vanta pa viktig medicinering (83:319), och risk for felmedicinering dkar (83:12).
Tidsbrist gor att man alltfér snabbt tar till aktiv behandling istéllet for att ge patienten en
egen chans, ex. att komma igang och ata (25:98). Tillfallig personal kan ha samre
k&nnedom om patienterna (100:155).

SK 25: ”det mesta, ur patientsdkerhet, det dr viil egentligen, det enda..det dr
alltsa, till nittio procent sa hénger det pd personaltdtheten hdr...det dr inte
alltid mer jobb med mer patienter utan man kan ha fem tomma vdardplatser
och hur mycket och géra som helst, det beror ju pa va det dr med
patienterna, faktiskt, s man kan ha tre 6verbelédggningar utan att det dr s
mycket jobb ocksad...sd det, det dr inte sd enkelt”.

For svart akut sjuka fungerar flodet mycket bra. Alla finns pa plats nar ambulansen
kommer till akuten och far rapport samtidigt (148:135). Bra standardiserade vardfloden
har utvecklats for vissa patientgruper (typer av trauma) (98:27). Bra floden ger god
effektiv vard: tid for bra mottagning av patienten, lakaren kan komma snabbt, operation
kan ta emot snabbt. Bra med direkttriage i ambulansen (148:127). Effektivt med
direktinlaggning for aterkommande patienter. Personalen kanner patienten val och kan
forbereda sig for patientens ankomst. Att halla en redundant vardplats for dessa patienter
fungerar dock inte i praktiken (100:91-ff).

Bra ndr tvérprofessionella team gemensamt kan utveckla riktlinjer for hantering av
olika typer av situationer. Bra nar problemldsande diskussioner kan foras pa APT sa att
gemensamma riktlinjer kan utvecklas (83:122; 100:69). Utvecklingsarbete far sta tillbaka
av tidsskal. Tidspress gor att man glommer bort forbattringsidéer sa att de aldrig fors
fram (57:102). Man hinner inte ta del av utbildningar (115:141). Langsiktigt
forbattringsarbete orkar man inte engagera sig i p.g.a. standig tidsbrist (100:179-181).
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Mycket skulle kunna goras battre ganska enkelt men man hinner inte ta itu med detta
(100:185).

SK 100: " Vi har gdtt igenom pa arbetspasstrdffar hur dom rutinerna dr da.
Det har blivit béittre efter det.”

SK 83:”Da dr det att vi sitter och diskuterar om det dr ndat vi kan férbdttra
eller nat som vi inte tycker dr bra... Ja dd genomfér vi det. Da finns det
nedskrivet pa papper, alla fdr reda pa det, sé ska det va”.

Personalbrist vid tillfallig franvaro gor att man far uppgifter man vanligen inte har,
vilket skapar fordrojning (25:34), och lidande for patienten (25:30). Pa grund av hog
arbetsbelastning kan patienter ej mobiliseras i tid, vilket leder till ex. trycksar (108:57).
Patienter far vanta pa sin rullator vilket kan leda till 6kade risker genom forlangd
immobilisering eller att de géar upp anda (108:389). Tidsbrist gor att katetrar inte tas bort i
tid. Det ger infektionsrisk och forsenad mobilisering (98:29-ff).

Tidsbrist hos lakarna gor att utskrivningar inte hinner forberedas i tid sa att de kan
administreras, ex. lakemedel fran apotek, transporter, éverrapportering till mottagande
vardgivare. Detta leder till forsenade utskrivningar, vilket onddigtvis tar vardplatser i
ansprak (100:243). For fa vardplatser leder till samre effektivitet, exempelvis genom
forsenade utskrivningar (100:241). Man tvingas véanta pa jourhavande ldkare (83:331).

SK 100: “Men i mdnga fall sa... har det att géra med att dom invdntar
undersékningar... Iékarna hinner inte skriva ut dom tidigare. Lékarna har inte
hunnit férbereda dan innan fér dan innan har dom haft massa andra...
saker.”

Man hinner inte forbereda arbetet, varfor handhavandet blir fel (100:137). Det kan
uppsta situationer da det helt saknas personal pa enheten (omsorg) (2:122).

Nattbemanningen saknar redundans om nagot utéver det planerade hander. Att soka
hjalp pa andra avdelningar fungerar inte eftersom redundans saknas aven dar (84:33).

Man hinner inte dvervaka patienterna i tillracklig grad (10:34; 16:100) och det &r risk
att nagot forbises (85:184). Vardforhallanden som ar utvecklade for patienter med lagt
bevakningsbehov tas p.g.a. resursbrist (ibland tidigare i flodet) i bruk for patienter med
hogre bevakningsbehov, samtidigt som resursbrist gor att de brister som dérvid uppstar i
sakerheten kring patienten inte kan kompenseras. Ex: Overbelaggning pa Forlossningen
gor att man tvingas placera moédrar som inte uppfyller kriterierna och ar alltfor skora pa
BB eftervardsavdelning, EVA (avsedd for nyforlésta médrar som mar bra och forvantas
klara sig sjdlva. De bevakas ej och har inte tillgang till larm) (85:10-ff). Riskerna med
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detta 6kar med avstand och personalneddragning (85:86). Patienter som far
komplikationer och maste dvervakas ofta ligger pa vardavdelning fast de egentligen bor
vardas pa IVA (84:13). Patienter lamnar IVA trots att lakarkompetens saknas pa
vardavdelningen utanfor kontorstid och jourldkarna inte kan patienterna tillrackligt. SSK,
som annars kan backa upp/kompensera jourlékaren, kénner inte heller alltid till de nya
patienterna (97:108-ff). SSK upplever att jourlakarna forsoker halla ifran sig besok pa
avdelningarna, for att de dels har fullt upp pa egen avdelning, dels for att ansvaret for
jourverksamheten har flyttats runt och darfor inte &r helt klart for alla (97:122-ff).

SK 84: ”Har man sad ofta kontroller som en gang i timmen sa dér han ju inte
egentligen ldmpad att vara pa avdelningen....Dom [IVA] tyckte inte dom
hade plats dér nere.”

Redundans skapas genom informella rutiner for att sakra systemet (ex SSK som
dubbelkollar lakarordinationer) men kan falera om nagon frangar dessa informella rutiner
for att man ex. &r oerfaren eller ny i teamet och inte k&nner till dem (118:35). Sunt fornuft
kan ocksa vara otillrackligt for att upptéacka fel, ex. vid ordination till barn (23:35).
Tidspress minskar méjligheten till dubbelkontroll av ordinationer. Férenklade tumregler
sasom tillit till enskilda personers kompetens gor ocksa att man inte dubbelkollar dessa,
varfor misstag kan slippa igenom aven de informella rutinerna (23:37).

SK 23: “och sd va en ldkare som ja hade viildigt fértroende fér som alltid
ordinerar jittebra men, men denna gdngen hade han ordinerat fel och jag
drog upp det hdr [i sprutan] och ténkte inte att det va rimligt eller nat.”

Overbelaggningar, bl. a. p.g.a. nedlaggningar pa andra enheter (100:207; 100:223)
och okat antal aldre (115:147). Overbelaggningar aventyrar patientsakerheten (83:309;
98:41) och personalsikerheten (25:102). Overbeldggning skapar press pa snabba
utskrivningar. Ibland far da patienten otillracklig information eller man hinner inte
sakerstilla att patient/anhorig forstatt informationen (85:188-92). Overbelaggning gor att
patienten blir kvar for lange pa mottagningen, hamnar utanfor rutinerna och riskerar att
gléommas. Personalen forsoker utveckla egna rutiner for att undvika att kvarliggande
patienter gloms bort (72:79). Vantetiden pa mottagningen ar oférutsagbar vilket minskar
mojligheten till bra vard (72:59-ff).

SK 83: "har man fullbelagt pd avdelningen sa kan man ju inte sdga att
patientséikerheten ér h6g.”

Avsaknad av extra rum ger stor extra belastning dven vid sma ékningar i
patientvolym (72:170). Specialutrustade eller specialutformade rum kan/far (84:203) inte
reserveras for dandamalet utan belaggs av "vanliga" patienter (84:201). Far man svart
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sjuka patienter som kraver enkelrum, rum med speciell 6vervakningsutrustning eller med
taklyft maste omfattande och tidsédande patientomflyttningar goras pa avdelningarna
(105:182; 108:85; 100:153). Ingen redundans i lokaler vid infektionsepidemier gor att
vardavdelningarna maste ta emot smittsamma patienter som inte kan isoleras
tillfredsstéllande (23:67).

SSK/USK: Beroenden och betydelsen av vilfungerande floden och kommunikation

Bra vard nar patientflodet fungerar, d.v.s. nar hela vardteamet har tid att i forvag
diskutera igenom hur patienten ska tas emot, planera och forbereda (105:154), nar man
hinner forbereda sig sd man vet vad som vantar och hinner planera (105:174), nar alla
personalkategorier kan skéta sin hantering av patienten vid ratt tidpunkt utan att flodet
stoppas upp (98:77). Om nagon lank i kedjan inte kan gora sin insats vid ratt tid stoppas
hela flodet upp (98:81-ff).

Samverkan och kommunikation mellan olika huvudman vid ROS-planering
(patienter med en social problematik) i samband med barnafédsel: BVC, forlossning,
socialtjanst. Bristande kunskap hos dessa instanser om BB’s organisatoriska
forutsattningar. Galler bade inkommande och hemgaende patienter (85:115-ff).

Latt skriva ut patienter som ska hem men svart om de ska till kommunal omsorg
(108:359).

Informationséverféringen mellan sjukhus. Nar patienten flyttas mellan sjukhus hinns
skriftlig omvardnadsepikris inte alltid med varfor verrapporteringen istéllet blir muntlig
(108:79; 108:87). Vid 6verlamningar & man ocksa beroende av att det elektroniska
patientdatasystemet &r fullstdndigt uppdaterat (100:5). Nér brister i samverkan mellan
sjukhus uppdagas, och avvikelse anmils av ett av sjukhusen, far det andra sjukhuset
ingen aterkoppling om atgard (100:38).

Informationsdverforing och samverkan mellan enheter. Nér en patient flyttas mellan
olika specialistenheter rondar lakare pa de olika enheterna och identifierar sasmma behov
av undersokningar vilket leder till att flera l&kare remitterar till samma undersékning, ex
rontgen. Rontgen uppdagar inte heller alltid problemet (oklart varfér) utan kan ringa efter
en patient som redan réntgats (108:124-ff). Bristande informationsdverforing mellan
akut- och specialistenhet. Brister i hanteringen av provsvar mellan olika enheter (115:7).
Tidsbrist ligger ofta bakom bristande kommunikation mellan enheter (105:178). Bra vard
nar man vantade en patient som kravde vard man var ovan vid och IVA gav en sérskild
genomgang i forvag, lamnade ut viktig utrustning och gav 16fte om kontinuerlig support
vid behov (105:162-166).
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SK 108: Fér att patienterna flyttas runt ddr och det dr olika doktorer som
rondar och......doktorerna dér eniga om att dom ska till exempel pa en réntgen
och dé har en doktor skrivit en réntgenremiss och sen kommer....flyttar
patienten och da skriver denna doktorn en ny réntgenremiss...Inte sa att dom
har kollat det sa fér det har jag vart med om att dom.....har....ringt efter dom
att dom ska ner pd réntgen och sa har dom vart nere pé den réntgen innan.”

Bra nér man stéller upp for varandra éver avdelningsgréanser vid behov (2:18), men
viljan finns inte alltid (97:185). Ett hinder for detta ar att man behdéver aterhdmtningen
om det nagon gang ar lugnt (84:273). Samarbete och personalbyte Gver enhetsgranser och
team Okar chansen att man frivilligt staller upp for varandra vid behov.

Bra med flexibel redundans i form av I6pare som kan stotta upp personalmassigt pa
flera moduler/enheter efter behov (1:78) men risk att dessa har otillracklig
patientinformation (16:128; 105:312-ff; 97:193; 23:47).

SK 16: ”Ja, om jag fragar varfér inte patienten inte har gdtt hem, sd talar
kanske den skéterskan om varfér den inte har gatt hem. Nu har vi tva
korridorer hér och har man dd varit i den ena korridoren och man da byter
korridor efter ndgra dar, da har man ju inte riktigt koll pd va som hént pd
den ena korridoren.”

Bristande informationsoverforing mellan moduler forsvarar ocksa att enhetsplacerad
personal rycker in och stéttar upp i andra moduler/enheter &n den egna vid behov.

Man far ingen information om risker som uppstatt pa en annan avdelning (57:172).

Genom att arbeta néra patienterna och samarbeta véal med rehab-personal genom
saval formella som informella kontakter, kan god och séker vard ges (2:66-68; 59:28;
59:112-116; 59:122; 57:94-96) Sjukgymnasterna ger &ven kunskap om lyftteknik och
arbetsutrustning for personalens basta (16:197; 57:92; 59:134).

Ambulans: bra med triage redan i ambulansen. Da blir lankarna farre och risken for
informationsmissar mindre. En flaskhals ar att rapport fran ambulans till
akut/specialistenhet ska ske till SSK som kan vara upptagen. Da uppstar vantan och
tidsforlust. Att avdela en sarskild SSK for informationsmottagning fran ambulans ger
ytterligare en lank i informationsdverforingen dar missar kan uppsta (148:100-ff).

Informationsdverféringen mellan personal inom en enhet. USK tvingas till
informella informationssétt (fraga doktorn, fraga varandra) nar en negativ handelse
intraffat (16:120). Formella informationssystem vid vardskada otillrackliga och ofta
tidsfordréjda (16:126). Fast personal som missat informationstillfallet p.g.a. reguljéar
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ledighet far ofta otillracklig information (97:62), liksom ny eller tillfallig personal
(105:100) som kan tvingas sjéalva se till att informera sig (16:134). Bra nér alla tar ansvar
och tar upp problem for diskussion och 16sning vid APT (83:276; 57:164).

SK 16(USK): “Vi fragar nog doktorerna lite grann vad som hénde.... och sd
pratar vi nog lite ibland sinsemellan....vid kafferasten eller sa ...vi ldser ju
operationsberdttelser och, ndr vi gar pad eftermiddagspassen, sa fdr vi en
muntlig rapport. ...sd ja tycker nog vi far reda pd utan att vi behéver frdga
allt...Men man kanske fdar en tva, tre dar efterdt da....och da undrar man
Varfér ligger den hér kvar?”

Samverkan mellan professioner. SSK mkt hart belastade (84:269-ff). Férvéantningar
fran USK, understodda av organiseringen av arbetet, att SSK ska ta del i USKs uppgifter
(84:279). SSK forvantas gora allt (108:405; 108:365; 108:423; 108:417). Problemet &r
kansligt att tala om (108:423). Modulorganisering ékar belastningen pa SSK (ansvar for
fler patienter) varfér SSK har mindre tid att hjélpa USK (84:277). USK ser inte vad SSK
faktiskt gor - ser bara att man sitter vid datorn, vilket skapar konflikter mellan grupperna
(108:411-ff). Mindre enhet bidrar till battre gruppsammanhallining mellan USK och SSK
(83:387). | storre enhet uppratthalls skarpare rollgranser. Bra att komma 6verens SSK och
USK om arbetsfordelningen i laget (85:242). Fungerar bra att arbetsuppgifterna inte ar
strikt uppdelade mellan SSK och USK utan att man hjalps at (85:248). Viktigt att det inte
finns hierarkiska skillnader mellan USK och SSK utan man ké&nner att man arbetar mot
gemensamma mal (97:144). | etablerade gruppen kan sadan samverkan USK/SSK
fungera bra, men nya SSK kan ha férvantningar om att bli servade av USK (85:240). Nar
det kommer nya SSK vagar man inte lita pa varandras kompetens utan kontrollerar
varandra (85:234; 83:333). Det ar viktigt att SSK &r trygga i den egna rollen och vagar
(85:266) och kan (108:13) lita pa USK (85:234; 85:240; 85:270; 100:83). Vilken ar den
bésta fordelningen USK/SSK? (84:287). Om konflikter mellan professionerna inte
uppmarksammas sopas problemet under mattan — det kvarstar men man talar inte om det.
Rollgranser byggs med 6kad erfarenhet av besvarliga situationer men ocksa av
gemensam reflektion i grupp 6ver svara handelser och hur de kunnat hanteras béttre
(97:241). Rollgranser kan ocksa diskuteras med en enskild kollega man kanner fortroende
for. Viktigt att sddana néra relationer finns (97:245). Bra samarbete mellan USK ger
effektivare arbete och sékrare vard (83:401; 1:18).

SK 85: “Man hér ju det fran andra som jobbar. Ddr dr det ju vildigt uppdelat
att en barn.....en sjukskéterska kan inte en ga in och hjélpa till och bddda en
sdng liksom. Det kénns ju vdldigt skrédmmande som det dr nu dd att......att
dom bara madste sitta och....jag kdnner att sG mycket kan dom inte ha och
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skriva och titta i journaler hela tiden. Att dom inte kan lyfta sig och gé och
hjélpa till.”

Felaktiga medicinordinationer i journalsystemet uppmarksammas ofta av SSK som
ser till att det blir korrigerat — och lakarna forlitar sig ofta pa detta - men tillfalliga och
oerfarna SSK kan lattare missa detta (100:113). SSK ogillar detta ansvar och har patalat
det for lakarna, men papekandena tar inte pa allvar och da ger man upp.

Brister i teamkansla mellan dag- och nattpersonal. Kénsligt ha synpunkter pa
varandras arbete (100:255). Béttre fordelningen av arbetet mellan dag och natt skulle
kunna gora varden effektivare (100:251).

SSK tar ogdrna itu med problem som ror specialistlakarbemanning (108:172).
Skoterskorna talar med varandra om problem som involverar lakarna, men inte med
lakarna (108:285). Funktionen som hygienombud ger makt/mandat att &ven ga pa lakarna
och lakarna accepterar deras papekanden (83:114-ff). Svart annars for en SSK att
kritisera en lakare varfor problem hér inte hanteras systematiskt utan med enskild person
i enskilt fall (105:276). Svart aven for en USK att kritisera en SSK 883:48).

SK 105: "Alltsa jag kan vdl sdga att jag ser vdl i stort sdtt dagligdags
mediciner som inte dr ordinerade pa rdtt tider.....och som inte jag kanske
alltid patalar da. ... Fér att ndr jag har gjort det sG mdnga gdnger sa orkar
jag kanske inte fler ganger...Och sen har vi ju mycket olika Idkare, vi har ju
ndra som d@r.......4ar hér pd enheten......och sen sd har vi ju ST underlidkare
som......dom roterar ju sd......det dr olika dom dr......det varierar.......dom
kanske dr hdr en vecka, dom kanske ér hér tva veckor, dom kanske ér hér tre
mdanader, det dr olika......och sen dr det inte alltid det tas emot vdl att det
kommer fran mig heller.”

Om de tvarprofessionella teamen har ett bra gruppklimat ger de tillgang till bred
kompetens, alla lyssnar aktivt pa alla och respekterar varandras kompetens. Men med
manga inblandade kan det ibland bli oklart vem som har ansvar for genomférandet av
olika uppgifter (97:261-ff).

Information om, till och fran patienterna. Beredskap att forebygga valdssituationer
finns om patienten ar kand sedan tidigare, annars inte (105:201). Fér ambulanspersonal
kan beredskap for hotfulla situationer skapas genom informell information fran SOS
Alarm om hur man dar uppfattat patienten/situationen (148:229). P.g.a. att lakarna har fa
aterbesokstider och bristande flexibilitet i forlaggning av aterbesckstider traffar patienten
sallan samma lékare vid aterbesok, vilket staller stora krav pa informationshanteringen.
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Att sétta sig in i dokumentationen och eventuellt kontakta tidigare l&kare tar tid och
minskar effektiviteten (72:13).

Information fran patienten om 6verkanslighet mot vissa preparat tas inte alltid pa
allvar och dokumenteras inte. Kan innebéra problem om visst preparat byts mot billigare
alternativ (105:106-ff). Dilemma: For att sékra tillforlitlighet av information i det
elektroniska patientdatasystemet bor sa fa som majligt ha skrivrattigheter, detta
forutsatter mer muntlig informationsdverféring vilket 6kar risken att information
missforstas och forvanskas (97:80), eller att viktig patientnara information utelamnas
(97:72). Utokade skrivrattigheter staller stora krav pa att SSK och USK ar klara dver
granserna for egen kompetens och ansvar. Otillracklig information om patienten (fran
USK till SSK) kan leda till missbedémning av patientens formaga och kan innebara risk
for fall men aven risk for fysisk éverbelastning pa personalen (for att radda fall) (108:7).

SK 97: “Jag tycker ocksd att det kan bli en.....risk att det gar frén en och sé
uppfattar skéterskan fel och sa skriver den in fel. Om jag upplever
situationen och sen ska ju skéterskan dokumentera det och da har kanske
det blir, missférstod mig, sa det dr risk fér missférstand ddr. Samtidigt som
om vi.....vi underskétersker som inte har.....kanske kompetensen pd alla
omrdden skriver saker......alltsd som inte vi ska skriva, dad gdller det att veta
fér oss vilka, vad vdran grdns dr, var dr varan kompetens och var dr
skéterskans kompetens.”

God information till patienten kan minska antalet ringningar orsakade av att
patienten inte vet vad han/hon far goéra (N:N). Press pa snabba utskrivningar gor att
ibland far patienten otillracklig information eller man hinner inte sakerstélla att
patient/anhorig forstatt informationen (85:188-92). Bra med avvikelsesystem som tillater
patientklagomal som annars kan vara svara att fanga upp. Viktigt forma kommunicera
med patienten i oklara lagen sa att egen osakerhet i bedémning av patienttillstand (i
avvaktan pa lakarbedomning) och radsla att skapa onddig oro inte dventyrar
patientsakerheten (85:78; 85:104).

Goda forutsattningar for god vard foreligger nar hela vardteamet fran
vardavdelningen traffar patienten pa IVA, informerar om enhetens arbetssétt, far utforlig
information fran patient och anhdriga om tillstand, sarskilda behov och énskemal. Da
upprattas tidigt en relation som grundlagger fortroende och patientsékerhet (97:154-ff).

Samverkan med anhdriga kravs for vissa sakerhetsatgarder, ex avlagsna farliga
foremal i boendes rum (omsorg) (1:26). Bra med god kontakt med anhériga (59:14). God
information till anhoriga ar viktigt for att undvika konflikter med anhériga, som dven kan
paverka patienten (16:213-ff). Information fran anhériga om patientens allmantillstand
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kan minska risker, ex. for fall (16:96). Att involvera anhériga i varden kan minska
belastningen pa personalen och forbattra sakerheten for patienten (83:136). Anhériga
foljer inte alltid féreskrivna hygienregler (83:250). Anhdriga kan ha orimliga krav pa
service fran personalen. Da ar det viktigt att sjalv vara klar éver rollen och klargéra det
for de anhoriga (97:239).

SK 97: ”med anhériga ibland, dom kommer liksom, dyker pG en och “nu ér
det si och s@ och sd och det hdr”....alltsa relationer till varandra ...kan du
gora det, kan du I6sa det, da far man bara “Stopp” att “nej det dr inte min
roll” och det kan ju va lite svart i ett samtal och sédga det. Nu, stopp det hdr
dr utéver min kompetens och det gor inte vi, dG maste du ocksd va sdker pa
dig sjélv.”

LAK: TillGts sérintressen konkurrera om resurser, till férfang for patientsékerhet
och arbetsmiljé?

Uppfattningen fanns, att beslutsprocesserna gav utrymme for konkurrens mellan
medicinska specialiteter och andra sérintressen. Foretradarnas status och retoriska
skicklighet (sasom i konstruktion och anvandning av kvantitativa underlag) uppfattades
kunna fa storre tyngd an vardsakerhetsrelaterade argument.

LAK: Den specialiserade och fragmentiserade vdrdorganisationen

Allman organisationsniva: Funktionell organisation skapar beroendekedjor och
gransovergangar i vilka riskabla forhallanden kan uppsta

Vardssystemets organisation beskrevs som funktionsuppbyggd. Man syftade da pa
funktion i meningen medicinsk specialitet respektive plats i kedjan mellan priméarvard
och de mest hogspecialiserade delarna av systemet. Aven specialiseringen mellan olika
kategorier av vardarbetare horde hit.

Organisationsstrukturen skapade sekventiella beroenden, innebérande att funktioner
som patienten moter tidigt blir beroende av funktioner som kommer in senare och vice
versa. Ur patientsékerhetsperspektiv uppstod risker nar patienten maste rora sig langs
olika ”’spér” 1 detta system.

Den funktionella organisationen i kombination med hdg belastning och lag
resurstillgang bidrog till férhandlingssituationer, konflikter och kommunikationsproblem
i samband med patienters rorelse éver funktionella organisationsgranser. Dessa problem
blev allvarligare nar personal var stresspaverkad och problemen bidrog i sig till denna
paverkan.
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De mest hogspecialiserade funktionerna, pa region- respektive universitetssjukhusen,
tenderade att bli fokus for stora remissméngder, varfor granshanteringen blev extra kritisk
dar. Detta kunde inte minst bidra till prioriteringsproblem och stress for personalen.

Systemets storlek gjorde det svarpaverkbart for sékerhetshojande initiativ. Enskilda
patienter kom i sin rorelse genom systemet att belasta olika budgetar och paverkas av
olika rutiner (och prioriteringar?). Vantetider uppstod.

L19: “det kan ofta va sa att man kommer pa remiss till [mottagning X] och sé
trédffar man en doktor som beslutar ihop med patienten om operation och
sen ndr man kommer infér operation sa det ér en annan doktor kanske som
ritar en pil pa det /.../som ska opereras for att markera vilken sida det dr, en
tredje doktor som opererar, en fjdrde som skriver hem patienten frdan
avdelningen och sen i virsta fall en femte som sen féljer upp den”.

Lokal organisationsniva: Oklara ledningsforhallanden bidrar till osékerhet for
patienter och personal

Inte bara patienter ror sig 6ver organisatoriska granser. Lékarna berattade om hur
vardpersonal som ror sig dver sadana granser kan bli osékra pa vilka rutiner som galler
vid en viss enhet. Forutom risk for misstag och missforstand kunde detta bidra till risk for
konflikter och dalig stamning, samt givetvis till 6kad stressbelastning for individen
genom okad komplexitet i arbetet. Rorelser 6ver granserna kunde ocksa skapa osakerhet
rorande vem som var chef 6ver den enskilde lakaren. Forhallandet bidrog ocksa till att
gora ansvarsforhallandena otydliga.

Allmaén organisationsniva: Specialisering, fragmentering, suboptimeringar och oklara
ansvarsférhallanden skapar risker for patienter och personal

Den funktionella organisationen bidrog till fragmenterade och oklara
vardansvarsupplevelser hos inblandade lakare. Fragmenterade och specialiserade
vardbestéllningar samt den tilltagande medicinska specialiseringen beskrevs som
drivande krafter bakom processen. Detta kunde begransa tid och intresse for kontakt
mellan specialiteter och skapa incitament for suboptimeringar som kunde drabba
patienter ur personcentreringsperspektiv. Specialisering och funktionell organisation
forsvarade kommunikationen mellan olika personer som arbetade med en patient. For
patienternas vidkommande kunde detta medféra att ingen hade en helhetsbild 6ver
patienten och att denne riskerade att ’falla mellan stolarna”. Det kunde vidare 6ka risken
for informationsfel i samband med att patienter rorde sig dver specialitetsgranser. Smala
specialistkunskaper kunde ocksa bidra till att patienters problem som inte lat sig forklaras
inom ramen for enskilda specialiteter kunde anses inte héra hemma pa sjukhuset, varvid
patienter kunde avvisas och risker folja av detta.
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Lakare berattade ocksa om att statusskillnader mellan specialiteter avspeglas i
inflytande Over beslut och vem som behdver bry sig om vem. Sakerhetsrelaterade
synpunkter fran lakare med lagre status skulle i enlighet med detta riskera att lamnas
obeaktade.

Allmén organisationsniva: Fragmenterade vardbestallningar skapar utrymme for
oklarheter i rutiner och ansvar

Situationer dar funktioner och specialiteter maste kommunicera och samordna sig
skapade risker. Vardbestallningar och budgetar indelade enligt funktion och specialitet
kunde motverka samarbete, effektiv kommunikation och samordning som var nédvandigt
da patienter for sin vard maste rora sig dver granserna mellan enheter och
specialistomraden.

Lokal organisationsniva: Oklar ansvarsfordelning i praktiken bidrar till risker for
patienter

| intervjuerna framkom en dualitet mellan & ena sidan formell ansvarsférdelning och
ansvarsfordelning i praktiken. Lakare kunde bega misstag vid ordinationer eller
dokumentation. Av belastningsrelaterade skal kunde det vara praktiskt taget omojligt for
lakaren att ha kontroll 6ver allt som han/hon formellt sett ansvarade for. Darmed uppstod
ett beroende av kollegers och inte minst skéterskors uppmarksamhet och ansvarstagande
for att hjalpa lakaren bli uppméarksam pa sina misstag. Detta kravde da att lakaren kunde
ta emot sadan hjalp utan att ga i forsvar.

Av dessa orsaker, liksom pa grund av kommunikationsbrister och eftersom
detaljerade direktiv fran chefer inte fanns i alla situationer, kunde oklarheter rérande vem
som i praktiken var ansvarig uppsta.

Da patienter vardades av olika, specialiserade, enheter/personer uppkom ytterligare
en mojlig ansvarsoklarhet. Denna oklarhet kunde utnyttjas for att undga upplevelsen av
personligt ansvar vilket kunde orsaka att misstag inte blev patalade — nagon annan
uppfattades ha ansvaret. Medicinska bedomningar & komplexa och tillstand ar inte
renodlade. Detta gjorde att ansvaret for patientens hélsa mer i helhetsperspektiv kunde
attribueras till nagon annan lakare eller nagon annan specialitet.

Individnivan: Oklar ansvarsfordelning mojliggor stressreducering pa individnivan
men kan bidra till risker for patienter

Stresspaverkan, relaterad till hog belastning, kunde forstarka behovet att forenkla den
egna rollen genom att fransaga sig personligt ansvar for patientsékerheten och i det
perspektivet kunde den oklara ansvarsfordelningen vara kortsiktigt fordelaktig ur
personalsdkerhetssynpunkt pa sa vis att den skapade en mojlighet for stressreducering,
men pa det hela taget anda dysfunktionell ur patientperspektiv.
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Individ- och lokal organisationsniva: Att hjalpas at och att balansera specialisering
och kategoriuppdelning med 6msesidigt ansvarstagande &r bra for patientsakerheten

Det var lattare att uppratthalla en god sékerhet i varden nar personalen hjélptes at
rent praktiskt och med att ta ansvar for helheten, inte endast det som i strikt mening var
det egna formella ansvaret. | kritiska situationer kunde sakerheten bli sérskilt beroende av
att kolleger var beredda att dndra sina egna planer for att rycka in och hjélpa en kamrat i
svarighet. Skoterskor som kunde och ville ta praktiskt ansvar for att dubbelkontrollera
och patala felaktigheter eller normavvikelser i lakares ordinationer var da fordelaktigt for
sékerheten.

LAK: Kommunikation och information

L24: “ett mikroskopisvar.....som jag tyckte va vdldigt viktigt och jag gick och
vdnta pd det. Tittade i IGdan varje dag och tinkte “vad fan kommer det inte
for?”/.../ D@ far man ju det bade i pappersform och i datan alltsé man, jag
hdller ju inte reda pd mina patienter s att for att bli pdmind om sdna hér
viktigheter sd, sd, sa fdr man ett papper. Sen kan jag ga in och Idsa precis
samma sak i datan/.../sen /.../jag rékade komma pd vad patienten hette och
gick in och titta och dad fanns det ddr sedan drygt en vecka tillbaka. /.../dd
gick jag upp till avdelningen och dd va det rond ddr och dd sdg jag att det Idg
liksom utspritt ungefér som det hér bordet hdr, ligger utspritt liksom svar lite
overallt sa.”

Individnivan: Missforstand mellan vardpersonal kan skapa risker for patienter

Interindividuell kommunikation kunde vara sarbar for missforstand. Bade séandare
och mottagare maste ha férmaga att kommunicera tydligt. Det kunde handla om samtal
mellan vardgivare respektive mellan vardgivare, sekreterare och patienter. Formagan &r
sarbar for stresspaverkan.

Individnivan: Noggrannhet och initiativ for att sékerstélla god
informations@verforing bidrar till god sakerhet

Att vara noggrann i rapportering till efterfoljande led i vardkedjor bidrog till
sdkerhet, att ge feedback och information om patienter till inremitterande instanser, att se
till att validera och uppdatera medicineringsdokumentation, att ta initiativ till forbattrade
rapporteringsrutiner, att ta initiativ till att via samtal forsékra sig om att vasentlig
information om patient natt och forstatts av vardpersonal som skall ta hand om patienten.
Vidare var det viktigt att pa motsvarande satt ta kontakt med foregaende led for att
forsakra sig om att man fatt all information. Detta innebar alltsa att man inte tog for givet
att olika skriftliga system bar all n6dvéndigt information om en patient. Eftersom skriftlig
dokumentation kunde vara icke-valid var alla initiativ till att granska och uppdatera sadan
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av godo for patientsakerheten. Specifikt n&mnde fler lakare medicinlistorna som ett
problemomrade i det har avseendet.

Individnivan: Prestigeldshet hos seniora underlattar kommunikation och bidrar till
battre sakerhet

Nér seniora lakare var prestigelosa underlattades 6ppen kontakt och kommunikation
med juniora lakare och med annan vardpersonal. En mindre auktoritar lakarroll
underlattade ocksa informationsutbytet med patienterna samt fungerande normsandande
till yngre kollegor. Darmed kunde kommunikationsrelaterade sakerhetsproblem
motverkas.

Lokal organisationsniva: Ohanterliga informationsmangder skapar osékerhet och
utrymme for misstag
En aspekt av risker i samband med informationshantering var mangden information
som skulle dokumenteras och hanteras. Mangden kunde gdra att remisser, remissvar,
lakemedelsdokumentation med mera inte bevakades eller validerades. Problemet var
relaterat till antal patienter, tidspress och hur pass god tillgang lakaren hade till sina
kognitiva resurser.

Lokal organisationsniva/teknologi: Svartillganglig, splittrad eller otydlig
information, oldmpliga informationsrutiner och ofullkomliga informationsteknologier
skapar risker for bade patienter och personal

Inte endast mangden information kunde vara problematisk ur sakerhetssynpunkt.
Information om patienter fanns i olika IT-baserade system som hade olika syften, liksom
i muntliga och pappersbaserade system. Darmed uppstod risker for att information
missades och att olika system innehdll olika, motsédgande, information. De olika systemen
kunde ocksa ha tillganglighetsproblem. Salunda kunde IT-system ha begransad
tillganglighet och uppfattas som svaranvanda. Papperssystem var kansliga for ordning
och reda. Muntliga system var beroende av individers tillganglighet samt tillgangen till
telefoner. Sadana praktiska besvarligheter i kombination med bradska och stresspaverkan
kunde leda till att for sékerheten viktig information missades.

Dalig organisation av hur information skulle hanteras inom enheter 6kade risken for
att viktig information, till exempel provsvar, blev svartillganglig eller inte
uppmarksammades.

Léakarna berattade om hur ofullkomligheter i informationsteknologiska system
skapade Gppningar for att vardgivare anvande sig av icke-valid eller ofullstandig
information i samband med vard av patienter. Det handlade om journalsystemet som
uppfattades som otympligt och tidsdédande att arbeta med, varfér dokumentationen kunde
bli lidande. Systemet uppfattades dven kunna forsvara kommunikationen dver
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organisatoriska granser inom sjukhus och mellan sjukhus och priméarvard, vilket skapade
behov av parallella muntliga och pappersburna rutiner liksom av patienters formaga att
férmedla information om sig sjalva. Digitalt burna provsvars tillganglighet var beroende
av att lakare kom ihag patienters namn. Kvalitetsregister efterfragade information som
kunde vara tidsddande att hitta, varvid icke valid information kunde laggas in for att
“tillfredsstélla™ systemet.

Centralstyrning eller sjukhusextern styrning av de digitala systemens utformning
bidrog till ofullkomlig anpassning till lokala forhallanden och behov. Lakare hade vidare
dalig kunskap om hur de skulle kunna paverka systemen och vilken instans som
ansvarade for systemen.

Lokal organisationsniva: Oklar ansvarsfordelning avseende dokumentation och
information gér att information kan missas och atgarder utebli eller forsenas

| praxis oklar ansvarsfordelning avseende dokumentation och information gor att
information kan missas och atgarder utebli eller férsenas. Man namnde specifikt
journalforing, lakemedelsdokumentationens validitet samt uppfdljning av prov- och
remissvar. Som orsaker till dessa problem namndes chefer som inte styr mot att
tydliggéra vem som har det praktiska ansvaret och kréva validitet, rutiner som inte knyter
provsvar till individuell lakare samt franvaro av rutiner som sékerstéller att man
kontrollerar att provsvar kommer till bestallande enhet. Nar det géllde
lakemedelsdokumentation kunde informationsbrister mellan véardgivare gora att
dokumentationens validitet bli beroende av den grad i vilken patienten kunde ge sadan
information till lakare. Ater visade det sig hur de sekventiella beroendena i vardkedjan
kunde skapa risker.

Personalomséttning bidrog till att oklarheter rorande lakemedel, remisser och
provsvar uppstod. Nya lakare blev inte tillrackligt insatta.

Funktionell organisation skapar beroendekedjor: Information

| intervjuerna identifierade vi berattelser som handlade om hur den
funktionsuppdelade organisationen med sina granser skapade beroenden av fungerade
informationsfléden och —system for att 6verbrygga dessa granser. Patientsakerheten
nddvéndiggjorde att valid och reliabel information rérande patienten kunde floda 6ver de
organisatoriska granserna. Detta framkom som en klart problematisk aspekt for
patientsakerheten och en kalla till stress for personalen pa grund av osékerhet. Pa
motsvarande satt skapade vardpersonalens kategoriuppdelning beroenden mellan dessa:
Lakare, skoterskor, paramedicinare, sekreterare, m fl.

Informationssystem
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De datorbaserade informationssystemen for journalforing och
lakemedelsdokumentation beskrivs som begrénsande. De kunde vara otillgéngliga for
vissa delar av vardsystemet, olika vardgivare kunde ha olika system och de datorbaserade
systemen kunde upplevas som krangliga och langsamma. Dokumentationen i dem kunde
darmed bli mindre val skott p.g.a. daliga systemkunskaper eller tidsbrist.

L28: "Vi har ju /.../en apoteksbunden Ickemedelslista ddr Iikemedel delas
automatiskt via ett dos system. Det finns ingen koppling mellan den och med
slutenvdrdssystemet sa det blir ingen uppdatering och kommunikation. Och
det dr klart att det dr ju datasystem som ska samkéras och det dr ju inte
alltid tillatet det kanske inte ldtt och géra och saddr men det blir fel dd, och
da har man inget riktigt grepp om vad det dr dom har fér likemedel
egentligen”.

Runt de datorbaserade systemen uppstod parallella system: pappersbaserade och/eller
muntliga. Oklarheter, informationsmissar riskerade darmed att uppsta. En orsak till det
senare problemet kunde vara att skande efter papper och muntlig information tar tid.
Tidspress bidrog da att endast IT-baserad information hamtades in vilken, som antyddes
ovan, kunde vara otillforlitlig. Personlig kommunikation kunde ocksa vara mojlig endast
vissa tider, da aktuella personer var tillgangliga. For patientsékerheten viktig information
kunde darmed missas.

Allmén organisationsniva: Sarbarhet i samband med informationsfldden éver granser

Eftersom patienter rérde sig 6ver organisatoriska granser blev deras sakerhet
beroende av informationsfloden dver dessa granser. Pa motsvarande sétt var patienterna
beroende av att olika kategorier av personal hade valfungerande kommunikation
sinsemellan. Det kunde handla om olika vardgivarkategorier, vardgivare-sekreterare och
vardgivare-bestallare av ny medicinsk utrustning.

Lokal organisationsniva: Systematiserad informationséverforing i beroendekedjor
kan frdmja sékerheten

Patientsékerheten kunde framjas nar man med kollegor pa mottagande enheter
verkligen kunde samtala om en patients tillstand och behov och att beslut fattas pa basis
en samlad genomtankt bedomning. Detta byggde pa att den som avlamnar hade tid och
tillgang till fungerande kommunikationskanaler samt att mottagaren tog ansvar for och
initiativ till att skaffa all nodvéandig information om en patients tillstand och behov. Till
detta tema hor ocksa att parterna aktivt sokte respektive gav feedback.

L30: ”...ddr vi efter nagra kontakter med dom pa [specialistenhet] besléts det
dad, det va verkligen man till man diskussion och uppféljning och
bildgenomgdng besléts att patienten skulle tas till [specialistenhet]”.
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Ett formaliserat sétt att hantera informationsoverforingsproblemet bestod i att
mottagande enhet inte tog emot en patient om inte informationen om denna var utformad
enligt ett visst system. Krav kunde exempelvis stéllas pa att informationen skulle komma
i form av utskrifter i pappersform. P& motsvarande satt kunde man ha rutiner innebérande
att patienter som skrevs ut fick med sig dokument som beskriver vad som hént under
vardtiden, diagnoser mm.

L akare talade ocksa om att de trodde att endast tvingande krav pa systematisk
omsorg om lakemedelsdokumentation skulle kunna I6sa problemen med denna. Samtidigt
beddmde man dock att detta skulle bli omgjligt att hantera inom ramen for nuvarande
organisation av lakararbetet. Sarskilda lakare skulle behtdva anstallas och ansvara for
lakemedelsdokumentationens validitet och att sla larm nar patient stod pa olamplig
medicinering. En teknologisk variant pa denna l6sning skulle kunna innebéra ett
nationellt datasystem dar all Iakemedelsordination fran alla vardgivare dokumenterades.

SSK/USK: Betydelsen av kompetenstillgdng, god kompetensanvéndning och
kompetensutveckling

Mycket som ror sékerhet 1ar man av erfarenhet (100:51; 25:161-163) och erfarenhet
och kunskap gor att man upptacker och kan korrigera fel (84:159; 66:10-16). Man lyssnar
och lar av erfarna SSK, som ocksa radfragar och lar av varandra (25:165). Néar det
kommer in manga nya SSK far USK inte tillrackligt kompetensstod (83:333). Det finns
en insikt att olika personer ar bra pa olika saker och detta tas tillvara genom riklig
kommunikation och diskussion om arbetssatten. Genom att man radfragar kolleger
skapas gruppsammanhallning, trygghet och gemensamma arbetssatt (25:167).
Chanstagning accepteras ej (25:171). Feedback och kollegialt stdd ges &ven om tiden &r
knapp, men tidsbrist &r det storsta hindret for gemensamt larande och stéd (25:169). Med
erfarenhet far man battre struktur pa sitt arbete och risken for fel minskar (85:238).
Bristande erfarenhet, motstand mot att kontakta och radfraga erfaren SSK, radsla att
skapa oro hos patient kan leda till riskfylld vantan pa kompetent bedémning (85:100).
Det &r en sérskild kunskap att veta hur man kommunicerar med patienten i olika lagen
(85:104). Det ar mycket dilemman i varden och det & genom dem man lar sig och bygger
upp sin rollbild (97:237).

SK 25: ”Man fdr lyssna pa dom erfarna... och ldra sig av dom och vi fragar ju
varandra hela tiden, dven dom erfarna fragar ju varandra hela tiden, hur
tycker du vi gér nu och kan du hjédlpa mig rdkna, sa réknar vi tillsammans och
sd att man, vi pratar ju oerhért mycket med varandra pa det viset att man
har varandra som back up och diskuterar hur gér vi nu och va tycker du hdr
och kan du titta pa det hér Gt mig, jag har ju alla olika bakgrunder och sé sé
man dr ju bra pd olika saker..och det gér vi mycket..de, vi ventilerar mycket
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sd och det dr vdil just for att det ska vara sékert, man vill inte géra
misstag...sa det dr bra.”

Bra med sarskilda arbetsgrupper som ansvarar for att ta fram gemensamma riktlinjer
(148:227). Gemensamma vard-PM for standardiserad vard &r viktigt for patientsakerheten
(66:128), men tid till detta medges ej langre (66:112). Ambulanspersonal far
aterkommande utbildning om hot och vald och riktlinjer fér hantering av sadana
situationer tas fram i teamarbete (148:225). Bra ocksa med organisering i subteam som
specialiserar sig pa behandling av vissa tillstand (ex trycksar) (100:173). Bra med
sarskilda funktioner sasom hygienskoterskor (83:150), liksom hygienombud pa enheten
(83:110-12). Bra nér tva personer delar pa rollen som hygienombud, for det finns mycket
att gora (148:298). Bra med sarskild funktion som materialansvarig som presenterar nya
produkter pa APT (105:239-41).

Patienter tvingas lamna IVA tidigt av belaggningsskal vilket stéaller hogre krav pa
kompetensen hos personalen pa vardavdelningarna (23:53). Varden ar god for enhetens
“vanliga” patientgrupp dér det finns klara procedurer som alla kdnner vl till och som
foljs fullt ut. Svarigheter med patienter utanfor den egna specialiteten (66:190) och dar
tillgang till specialistjour saknas delar av dygnet (100:101; 108:152-ff).
Sammanslagningar av enheter gor att SSK tvingas arbeta med patientgrupper utanfor
egen specialitet. Detta ar svart dd man saknar kompetens och man ges otillracklig
kompetensutveckling och handledning/bredvidgang (84:241-ff). Det ar ocksa o6nskat
eftersom man vill jobba inom den specialitet man valt. En nackdel med
personalomflyttningar &r att man inte kénner vare sig personal, patienter eller
arbetsrutiner, vilket skapar otrygghet, gor det tuffare for annan personal och aventyrar
patientsakerheten (66:192-98). Personalomflyttningar till andra specialiteter kan gora att
man saknar specialkunskap om den nya patientgruppen (66:190). Man forvéntas utfora
arbetsuppgifter man inte fatt utbildning i (115:63). Man forsoker sjalv skaffa sig kunskap
genom att se nagon annan utfora uppgiften och gora egna anteckningar (115:77-ff).

SK 66: patienter dr ju inte bara en stor klump utan det ér ju mdnniskor som
har olika behov ...informationsbehov till exempel eller planering, behov
framat, det skiljer sig vdldigt mycket beroende pd va man har fér sjukdom
och hur ser det ut och, vi som jobbar med XXpatienter vi dr inte sa duktiga pd
det héir med YY och YY-rehabilitering fér dom flesta har aldrig jobbat med det
langsiktigt... men da ska jag da flyttas ur mitt sammanhang hdir till och det dr
ju patientsdkerhetsvidrigt helt klart.”

Utbildning i anvandning av ny vardutrustning ges men det forekommer att
utrustningen tas i bruk, ibland under Iang tid, innan personalen fatt sadan uthildning
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(105:245). Nya mediciner kommer i nya spadningar och olika spadningar férekommer for
samma lakemedel (23:51). SSK informeras inte om nya mediciner utan far sjalva inhamta
information i FASS (23:53).

Kunskap saknas om hur vissa hjalpmedel for att undvika dverbelastningsskador ska
anvandas (105:237). Utbildningar i ergonomi ges (59:38) men behover uppdateras for att
uppratthalla efterlevnad (66:146). Utbildning av nya USK genom bredvidgang med SSK
ar svart och fungerar daligt (66:114).

Personalomséttning viktig orsak till forsamrad patientsakerhet (98:155). Stort
patientantal 6kar behovet av ordinarie personal (100:257). Kompetensflykt leder till
nyrekrytering av personal som ofta ar nyutbildad och saknar erfarenhet (25:66-ff).
Mycket bemanningspersonal bland lakarna forsvarar SSKs arbete och leder till
personalomsattning dven bland skoterskorna (108:240). Nar manga SSK ar nya och
oerfarna kanner USK bristande tillit och dubbelkontrollerar SSKs arbete. SSK I&gger
sjalva schema och det ar da viktigt att cheferna inte accepterar att tva oerfarna SSK tillats
att arbeta samtidigt (83:341-345). Basta teamsammansattning ar tva SSK och en USK, for
da kan bada parter fa kompetent hjalp (108:335-339). Negativ spiral: | en tidigare
valfungerande och sammansvetsad grupp gjordes en omorganisation i
standardiseringssyfte, varvid SSK delvis ersattes av USK, vilket ledde till personalflykt
av SSK. Nyrekryterade SSK saknade erfarenhet och samarbete mellan SSK och USK
fungerar daligt. SSK litar inte pd USK och dubbelarbete uppstar, vilket aven besvarar
patienterna. USK kanner sig ifragasatta och detta leder till konflikter som forstéarks av att
man inte kanner varandra sa val. Resultatet blir personalflykt bland USK, vilket leder till
ytterligare kompetensforlust. (66:88-ff). Personalflykt ger forlust av kompetens (25:66)
vilket aventyrar patientsakerheten (66:166-ff).

SK 100: "Det har vi sagt med att ska du ha trettio patienter sG okej men dd
far ni ju dndad liksom ha ordinarie personal for det funkar inte och bemanna
en avdelning med 30% eller vad det nu kan va....personal utifran da.”

Bra samarbete mellan USK och SSK bidrar till empowerment och
kompetensutveckling av USK (85:254). Da &r det frustrerande nar det kommer nya SSK
som inte vagar slappa ansvar till USK (85:266). Nar USK och SSK arbetat lange
tillsammans vet man vad andra parten kan. Nar det kommer nya kanner bada parter
behov att kontrollera varandra (85:234; 83:333).

Bemanningspersonal saknar ibland tillracklig kompetens (100:213) och kunskap om
rutiner och patienter (100:255). Aven nar sa inte ar fallet kan de bara uppritthalla vard pa
basniva (83:401; 100:213; 100:255). Rekryteringsproblem finns (108:254).
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Brist pa specialistkompetens hos akutlédkarna kan ge felaktiga diagnoser och darmed
ordinationer (100:107).

Pa ett sjukhus finns tillgang till hog kompetens och informationsbanker dar man sjalv
kan soka information (97:257).

LAK: Orealistiska resursberéikningsmodeller och kompetensanviindning

Resursberakningen tar inte hansyn till vilken faktisk kompetens eller vilken tillgang
till sina optimala funktioner personal har. Man raknar antal och kategoritillhorighet. Men
beroende pa personalens faktiska kompetens och funktion kan den faktiska formagan att
hantera vardarbetets problem variera avsevart och i kritiska situationer kan
patientskaderisker uppsta.

L 19.123: "jag tror att har man, har man jobbat ldnge sG har man kanske mer
lagt det bakom sig den héir unga oséikerheten och tycker mer att ett huvud dr
ett huvud och dd kan man placera det lite hur som helst" .

SSK/USK: Kontakter med andra éppnar for férdndring och ldrande, men kréiver tid
och tillit

Motstand mot forandring forekommer (118:277). Omorganisation éppnar ett fonster
mot utveckling, innan bestamd praktik etablerats. Man ser da sadant som inte fungerar
bra och kan reflektera tillsammans (115:305). Uppmarksamhet och 6ppenhet for nya
hjalpmedel ar positivt. Kontakt med andra avdelningar ger kunskapséverforing (118:261;
118:307; 100:219; 148:334; 97:187; 16:195). Information om rutiner vid andra enheter
kan bryta motstand mot forandring i den egna enheten. Det finns behov att diskutera och
komma 6verens om gemensamma forhallnings- och arbetssatt, men tiden saknas ofta
(25:90, 25:98). Att en fraga diskuterats mycket betyder inte att man andrar sitt beteende
(83:214-15). Initiativ att utveckla PM ar bra for varden och for att involvera olika
professioner i utvecklingsarbetet. Detta kan dven underlétta anpassning mellan grupper
vid omorganisering, men det forutsatter stod fran chef. Larande sker genom standiga
samtal i vardagen (148:171). Reflektion i grupp 6ver dagens handelser, ex. genom
frekventa men korta moten, genererar idéer till forbattringar (97:134; 23:69). Tidsbrist ar
en fiende och om nagon inte kan delta i motena finns risken att de inte blir av alls
(97:136). Viktigt att kollegerna ar beredda att omprdva sitt arbetssatt nar man kommer
med forandringsforslag (115:297). Man fungerar som varandras forebilder (148:169).
Introduktionen av ny personal &r ofta bra, men kontinuerlig utbildning eftersatt (66:146;
85:54). En del handelser tas upp till reflektion i gruppen vid rapport, men ofta tar man
bara upp handelsen med en enskild person och da sker inget organisatoriskt larande
(97:38). Kan vara svart diskutera misstag oppet. Systematiska samradsmaten mellan olika
enheter ar bra for larandet dver granser (148:234). Foéranderlig teamsammansattning
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(148:175) och kolleger som kommer utifran motverkar hemmablindhet (115:299).
Kunskapsutveckling genom bra samarbete med rehab (59:62; 10:106; 2:46).
Samradsmoten mellan fack och arbetsgivare gor att manga kommer till tals (148:316).
Arbetsmiljérond uppmarksammar vissa problem (23:147) men genomfors bara om
chefen driver detta.

SK 115: "Eftersom det dr en san ny arbetsplats om man séger, vi har inte
riktigt hamnat i vdra fack sé utan det dr lite flytande fortfarande och det ér
nu férdndringarna, under detta dret som....man kan ju......”detta fungerar ju
inte sa bra, hur ska vi géra istdllet?”Du vet sdna hdr flédes analys och allt
vad det finns, vidrdeanalys och.......da kan det va bra”.

LAK: Kunskapsnivdn hos vdrdpersonalen

Individnivan: Kunskapsbrister hos vardpersonal kan bidra till samre sakerhet for
patienter

Bristande kunskaper kunde bidra till riskexponering for patienter. Det kunde handla
om otillracklig medicinsk kompetens eller bristande kunskap om vardrutiner och
administrativa rutiner. Otillracklig kunskap/information om den enskilde patienten och
dess behandling kunde ocksa bidra till felmedicinering eller felaktiga ingrepp.

Kunskapsbrist pa den individuella nivan forklarades med en mangd forhallanden:
Otillrackliga satsningar pa vidareutbildning och att oerfarna lakare gavs for stort ansvar
namndes. Sadana problem kunde forklaras av 6nskan att spara pengar, personalbrist,
personalomsattning.

Men &ven hdgspecialisering forknippades med en form av kunskapsbrist, ndmligen
otillrécklig information om patientens halsoproblem i ett helhetsperspektiv.

Individnivan: Att ha, inhdmta och dela med sig av kunskap kan bidra till battre
sakerhet for bade patienter och personal

God medicinsk kunskap hos den som vardar en patient var viktig. Formagan att halla
sig uppdaterad i medicinska fragor var da fordelaktig, bland annat for att lakaren skulle
kunna ta initiativ till utveckling pa sin enhet. I situationer av vald och hot fran patienter
eller anhoriga var den individuella l&karens, inte minst seniora lakares, auktoritet och
sociala skicklighet av betydelse for sékerheten. Givetvis var ladkarens individuella
kunnighet ocksa en fraga om satsningar pa vidareutbildning av personalen.

Den enskilde lakarens motivation och férmaga att dela med sig av sin kunskap kunde
ocksa framja sékerhet. Detta gallde inte minst seniora och mer erfarna lakare.

Lokal organisationsniva: Lokalt larande baserat pa erfarenhet
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| intervjuer berattade lakare om erfarenheter av att man pa olika systematiska sétt
verkade for att sprida erfarenhet och kunskap som fanns i eller utanfoér verksamheten. Det
handlade om samtal kring intressanta fall och ny kunskap samt &ven fragor kring
organisering. Sadan aktivitet kunde ha en regelbunden struktur. Aven mer informell
praxis var fordelaktig i de har avseendena.

Mer erfarna lakare kunde ha en viktig funktion nar det gallde att férmedla kunskap
om ovanliga tillstdnd. Rutiner som majliggjorde kontakt med pensionerade kollegor
kunde da vara bra. Hit horde ocksa att kontakterna med jourlékare fungerade effektivt
och att de senare valkomnade att bli konsulterade aven pa mindre bekvama tider.

Till temat hor ocksa kontakter med andra sjukhus for att ta del av deras erfarenheter
samt systematiskt samarbete med priméarvarden for att till denna 6verfora
specialistkunskap och erfarenhet.

Allman organisationsniva: Otillracklig satsning pa kompetensforsérining bidrar till
risker fOr patienter och personal

Séker vard kravde att patienten vardades av personal med i situationen adekvat
kompetens. Stresspaverkan skapade som sagt problem i detta avseende. Andra,
komplementéra, orsaker som ndmndes hade att géra med otillracklig kunskap och
erfarenhet hos personal. Mer specifikt beréttade man om att operationer kunde utféras av
alltfor oerfarna lakare utan tillrackligt stod fran jour eller handledare, att ny utrustning
anvandes utan adekvat utbildning eller traning, att yngre lakare inte utbildats tillrackligt
om vikten av och osékerheten runt ldkemedelsdokumentationens validitet, bristande
samordning mellan vardorganisation, specifikt att erbjuda mer hogspecialiserad vard, och
atgarder for att sakerstalla motsvarande kompetensniva hos personalen. Det namndes
ocksa att kompetensoverféringen mellan olika led i vardkedjor, sasom specialist- och
primarvard, var eftersatt p.g.a. resursbrist.

Det faktum att den medicinska kunskapen hela tiden utvecklas och véxer stallde
okande krav pa kompetensforsorjning/utveckling. Utvecklingen leder ocksa till
tilltagande specialisering darfor att det finns granser for individens férmaga att inhamta
och bara kunskap. Kompetensforsorjningstemat hade alltsa kopplingar till vardens
organisationsstruktur.

Lakarnas kompetensutveckling kunde bli eftersatt pa grund av personalbrist, tidsbrist
samt brist pa ekonomiska medel. Akuta prioriteringsproblem, att lakare tvingades arbeta
med logistik och vardplatsplanering, ingen komptensutvecklingsbudget respektive att
ersattare ej sattes in for personal som utbildades, vad nagra bakgrundsfaktorer som
namndes.
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| intervjuerna namndes ocksa att ST-lakare anvandes for att fylla ut luckor i
bemanningen pa ett satt som gjorde att Socialstyrelsens anvisningar for ST-utbildning
kringgicks. Darmed skulle specialistldkare kunna komma att ha sdémre faktisk kompetens
an vad titeln i mer formell mening kunde antas betyda. Vidare ndmndes att
vardorganisationen i kombination med ST-utbildningens upplaggning (som ju speglar
vardorganisationen) gjorde att unga lakare aldrig fick uppleva betydelsen av att relatera
till patienter som personer snarare &n organ(system) och specifika funktioner.

Brist pa eller bristande planering av tid for att lara sig anvanda ny utrustning gor att
personal kunde vara narvarande vid operationer endast som observatorer. Syftet var da att
lara sig ny utrustning. Infektionsrisk forknippades med detta.

Koppling fanns har aven till hur man definierade resurstillgangen vid en enhet. Man
kompenserade inte resursmassigt for personal som var upptagen av utbildningar.

SSK/USK: Kognitiv éverbelastning, splittring och stress motverkar séikerhet

Kognitiv dverbelastning, splittring och stress ger risk for misstag (84:131; 10:104),
sdsom felmedicinering (23:51; 108:108), ex. genom att SSK glémmer signera
lakemedelslistan och patienten darfor far dubbel dos (100:61). Medicindelning gors
ibland 6ppet ute i enheten, dar stérningar &r vanliga, och ej i avskilt rum (100:77;
108:112). Aven om den sker i avskilt rum respekteras inte stangd dorr (83:24). Dérren
lamnas avsiktligt 6ppen, och om flera SSK delar medicin samtidigt pagar samtidigt
samtal mellan dem. Dosad medicin underlattar och starker séakerheten (108:118). Krav pa
SSKs uppmarksamhet fran olika hall (108:409). Detta fungerar inom vissa granser men
blir det for mycket kan fel uppsta. Mental stress &r ett mer patagligt problem &n fysisk
belastning (72:174). Stressande nar en boende larmar pa personlarmet men man &r
upptagen med en annan boende (10:92). Oro att gora fel skapar stress (25:36). Dementa
som kommer i konflikt med andra patienter skapar stress for personalen (10:90).
Arbetsbelastningen ar hog vilket bidrar till konflikter i arbetsgruppen (115:287-93). For
SSK att framhérda i féljsamhet till regelverk gentemot l&kare innebdr hég press
(115:153). Friska (BB) patienter kan ldgga hog press och ha bristande forstaelse for
personalens arbetsvillkor (85:174). Stress kan orsakas av konflikter mellan (dementa)
patienter (10:90).

SK 84: “Fram pd dan sd kan det vara en fem och du ska sétta ndlar, du ska ta
prover och sd. Och sd ska man starta droppen ocksd sd att......dd dr det ju
lite......da dr det ju lite pd varje.....ndstan varje.....eller gér emellan dom eller
sd dd. Oftast dr du inte sd stressad men den dan minns jag ocksa, da hade vi
en...en kille som var lite... besvdrlig. Men da var det lite mer pyssel kanske
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ddr.... Men sen kommer det ju ibland nén som kommer och frdgar och...... det
ringer i telefonen ibland och sé med.”

SK 100: “Ja ldkemedels hantering, det har jag vart med om ndgra génger
ocksd. Patienter bade har fatt fel Iikemedel, kanske inte fel Iikemedel
for......sig da eller liksom, dom kanske dr ordinerade dom hér ldkemedlen
men dom har fatt dom vid fel tidpunkt eller men dven att dom har fdtt......ja
dubbla doser kanske, att en skéterska har vart och delat ut medicinen och
gett patienten och sen inte signerat i varan ldkemedelslista.”

Overbelastning (85:166), splittring och 6vertid pressar personalen hart (2:120;
108:106; 66:156), ex. finns inte tid att ata (108:409; 108:333), att ta rast (1:75), skapar
somnstorningar (108:353), bristande arbetstillfredsstéllelse (115:157), fysiska smértor, att
man tar risker for egen del (10:86) och &ven genvdgar med patientsakerheten (1:69),
personalomsattning, bristande personligt ansvarstagande ex. for ordning och reda
(100:87). Man har svart att koppla bort jobbet pa fritiden (66). Ibland ger
underbemanningen en kénsla av katastroflage (97:183).

SK 97:”Och sen stress 6ver huvud taget......man......vi hade inte en rast pd
hela sommarn och sérskilt inte kvdllar och helger, kanske ndn gdng pd dan vi
hann och sdtta oss.....for att vi tog mat i farten.....hela tiden. Pulsen va vl i
tva hundra, det tog ju ett tag innan man kom hem innan den hade gdtt ner
och sa. Sa att.....och det va ju katastrof... Men det va... det dr patientsédkerhet
naturligtvis i allra hégsta grad ocksd.”

Stress oOkar risken for fel (84:291), ex. felmedicinering (57:36; 57:44; 108:77). Stress
Okar aven risken att skada sig sjalv ex genom stickskador (85:176), och stickskador
skapar stress (148:189).

Arbetsforhallandena i varden gor att fa soker sig till USK-yrket (2:14).

LAK: Stress som risk for patienter och personal

Individnivan: Funktionspaverkan pa grund av stress bidrar till simre sakerhet for
patienter och personal

Okoncentration, minnesstorningar, bristande uppmérksamhet och noggrannhet
bidrog till misstag vid lakemedelshantering, identifiering av patienten, dokumentation
samt medicinska beddmningar och skapade darmed risker for patienterna. Kognitiv
funktionsnedséttning och energibrist p.g.a. stress och trétthet forekom som forklaring till
dessa risker. Risken for personalskador p.g.a. skér- och stickskador respektive infektioner
hade ocksa samband med stresspaverkan. Stressen uppfattades i sin tur vara betingad av
kvantitativ belastning i kombination med lakararbetets krav kognitivt, emotionellt och
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socialt. Paverkan kunde bli sarskilt kritisk i samband med langa arbetspass och nattarbete
samt extraordinéra akuta situationer.

L28.39: “Att man uppfattar det, det dr jag, jag mdste géra géra ndt at det
sen kan man naturligtvis glomma av eller man...det gar for fort eller...”

L8: “Det va en stressande situation ddr [en patient] va ddlig och /.../
[patienten] forsokte jag ldgga in pd en avdelning ddr det fanns mer
kompetenta systrar och fick alltsa da sjdlv ringa runt pd tre, fyra avdelningar
upprepade gadnger fér ingen svarade. Dom avdelningen hade ingen plats /.../
fick jag dd snabbt ordinera den hdr medicinen/.../ Sen har jag.....va det dd en
syster som fradgade mig ”ska det vara s mycket?” Och da sa jag férsta
gangen “ja, ja” for jag hade réknat tva eller tre gdnger men tittat fel i det hdr
PM. Och sen frdgade hon dd en gdng och sa blev ja éndd, nér hon frdgade
tdnkte, rdknade jag en ganag till och sen tittade jag dven en ganag till i det hér
PM:et och dd upptdckte jag det men dd hade man redan pdbérjat
infusionen”.

Individnivan: Personalens stresstalighet/villighet att acceptera hdg belastning kan i
det korta perspektivet forbattra patientsékerheten

Som en foljd av att stresspaverkan och hdg belastning forekom och kunde innebéra
risker, var individens formaga att fungera under stress relaterad till sakerheten for
patienterna. Och i och med att information, dokumentation och utredningar var viktiga
for patientsédkerheten kunde denna bli beroende av individuella lakares mojlighet och
villighet att arbeta ikapp med sadant pa 6vertid som inte alltid blev kompenserad. Pa
motsvarande sétt kunde lakarens uppdatering av de medicinska kunskaperna ibland bli
beroende av villighet och formaga att gora detta pa fritiden

L 28.166: ”Sa da har jag bérjat en timme tidigare varje dag for att férséka
hinna ifatt det hdr”

L 23.19: ”...patientsdkerheten lider med den bemanningen vi har hér men [vi
har] alltsa aldrig fatt gehér fér detta och nu, nu férséker vi att géra sa gott vi
kan men alltsa jag tycker ibland synd om, om, om syrrorna hdr”

Individnivan: Accepterande av egna skaderisker ar del i lakares yrkeskultur och
bidrar till risk for bade personal och patienter

Lékare hade uppfattat att det fanns normer inom lakarkollegiet som innebar att man
helt enkelt skulle acceptera de risker for egna skador som yrket innehéll. Det kunde
handla om saval fysiska skador som skador relaterade till stresspaverkan. Endast
allvarligare skador eller tillbud skulle fortjana att tas pa allvar och anmalas. Dessa normer
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hade ocksa samband med tendensen att ta medicinskt (for patienter) saval som
arbetsmiljomassigt diskutabla forhallanden, sdsom langa arbetspass med nattarbete samt
stort ansvar i forhallande till erfarenhet, for givna. Dessa normer férmedlades under
lakarutbildningen och forstarktes och blev till rutiner ndr man bérjade arbeta som lakare
pa sjukhusen.

L9.133: “Och nér man pratar om det sa dr det som ...”sluta mesa dig nu, du
dr lékare for fan”

Lokal organisationsniva: Hogra prestations/produktivitetskrav och begransade
kontrollméjligheter bidrar till stress och negativ funktionspaverkan

Tidsbrist framhélls i intervjuerna som en orsak till en mangd for patient- eller
personalsakerheten riskabla forhallanden eller processer. Tidsbristen uppstod nar lag
bemanning, orsakad av neddragningar eller personalbrist, ssmmanfoll med hogt
patienttryck och en arbetsutformning for l&kare vilken innefattade administrativa
uppgifter och akut vardplatslogistisk problemlosning. Sadana forhallanden kunde tillhora
normaltillstandet och blev sarskilt kritiska vid belastningstoppar. Kritisk belastning kunde
vara sarskilt sannolik vid akutenheter och vid hogspecialiserade enheter som var
slutpunkter i vardkedjor och dar man inte kunde remittera patienter vidare.

Tidsbristen skapade prioriteringskonflikter, mellan akuta och mindre akuta uppgifter
liksom mellan patientkontakt och administration, och orsakade stress hos lakarna.
Stressen ledde i sin tur till negativ kognitiv funktionspaverkan som okade risken for
felhandlingar och felbedémningar. Tidsbristen och stressen bidrog ocksa till att
samarbete och émsesidigt stod mellan vardpersonal fungerade samre. (Eftersom bra
samarbete mellan vardpersonal kunde vara kritiskt ur patient- savéal som
personalsakerhetssynpunkt uppstod har utrymme for risker.)

Mer specifikt berattade lakarna om hur tidsbrist och stressrelaterad
funktionspaverkan bidrog till ofullstdandiga utredningar, misstag i hanteringen av
provsvar, remisser, lakemedelsordinationer, lakemedelsdokumentation och annan
journalféring. Varden var beroende av flera olika informationsmedia (se nedan).
Tidsbrist kunde medfora att endast 1T-baserad information hamtades in och att man alltsa
missade viktig information.

Den stora arbetsméngden bidrog vidare till att lakare inte engagerade sig i
utvecklingsarbete. Tidsbristen bidrog ocksa till att lakarnas vidareutbildning, i form av
traditionella utbildningar liksom i form av systematiskt larande utifran erfarenheter, blev
eftersatt. Ddrmed dkade risken for att patienten inte mottes av basta mojliga kompetens.

Tidsbristen bidrog ocksa till att avvikelser och observerade sakerhetsrisker inte blev
rapporterade eller pa annat satt kommunicerade.
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Tidsbrist och stress var en orsak till upplevelser av minskad trivsel och stimulans i
arbetet. Kombinationen av tidspress och langa arbetspass kunde, férutom akut kognitiv
och social funktionsnedséttning, leda till dalig aterhamtning. Stressen var saledes en
riskfaktor aven ut personalsékerhetssynpunkt.

L31: “Tidsbrist dr ju en vildigt avgérande faktor fér mycket av det vi pratat
om, detta med genomgadng av aktuella ordinationer och ldkemedelslistan
och provsvar. Och informationséverféringen ocksa faktiskt. Det dr oerhért
centralt tidsbristen”

L30.28: "vi kan ju inte féra logg, alla remisser alla analyser och som vi
bestdller dr fullstdndigt omdjligt, det gar ju hela tiden ut pa att man bestdller
en undersékning sa férvidntar man sig ett svar. Man kan inte féra privata
arkiv éver alla”

Lokal organisationsniva: Léakares arbete med vardplatsanskaffning och
administration bidrar till risk for patienter och personal

Som namndes ovan var mangfalden av uppgifter for lakarna en kalla till tidsbrist,
stress och eftersatt medicinsk fortbildning. Man beréttade om att planeringen av lakares
arbetsmangd inte tog hansyn till att de inom vissa verksamheter maste lagga tid pa
vardplatsplanering och platsanskaffning. Vidare att registrering och dokumentation tog
stor del av deras arbetstid vilket bidrog till att patienter fick vanta langre pa att traffa
lakare.

L28.69: ”...och den tid vi har upptas vdldigt mycket av det som dr just det
hdr...logistik tdnkande. Ndér jag nu tittar efter hur mycket av min arbetstid
som tas upp av ren medicinsk fortbildning, diskussion kring kdrnémnena,
kdrnan i det hela ndmligen hur hanterar vi dom hdr Gkommorna och alltsa
informationséverféring att ldra sig mer om saker och ting, sa har det blivit en
extrem marginalisering av den delen”

L24.215: "Man har tagit bort administration, det finns ingen administration
pd schemat liksom utan det, det fGr man géra pa obefintlig tid, provsvar och
sant det far man géra...Det finns liksom ingen schemalagd tid fér det”

Lokal organisationsniva: Schemaléggning och arbetstider som bidrar till risk for
patienter och personal

En tematik berérde schemaldggning och planeringen av lakarnas arbetstid. Det
handlade om langa arbetspass och nattarbete som forsamrade lakarnas aterhamtning och
skapade negativ psykisk funktionspaverkan vilken i sin tur 6kade risken for misstag och
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felhandlingar som kunde drabba patienter savél som lakarna sjalva. Stressen och
aterhamtningsproblemen innebar halsorisker for personalen.

Ett specifikt problemomrade som ldkarna berattade om var hanteringen av formell
overtid och arbete utdver ordinarie arbetstid. Pa grund av for sma personalresurser
forekom sadana arbetstider systematiskt och det kunde av samma anledning vara mycket
svart att kompensera sig genom ledighet. Lakare menade ocksa att det forekom mycket
oregistrerat merarbete. | samband med direktiv om att undvika formell évertid
anpassades inte produktionskraven, varfor tidspressen dkade.

Ett annat specifikt problemomrade var att planeringen av ldkarnas arbetstid och
arbetsméngd inte tog hansyn till alla de uppgifter de i praktiken var tvungna att utféra,
exempelvis vardplatsanskaffning.

L 24.206: ” Under tvd ars tid tog jag ndstan inte ut ndn kompledighet fér det
fanns liksom schemamdissigt men kdnde inte att det fanns ndra utrymmen
och géra det. Enorma berg och sen sa genereras det évertid och den bara
férsvinner liksom och...dd kédnner man ju det hdér, det dr ju liksom
Overbelastning, sjukskrivning nésta steg”

Lokalt ledarskap: Chefer som satter mal och grénser for att motverka 6verbelastning
pa sin personal

Nér individens ambitioner orsakar stor arbetsinsats &r det ur risksynpunkt
fordelaktigt om chefen kan ga in och styra upp malnivan i stallet for att lagga Gver
ansvaret pa individen. Andra aspekter av ledarskap var att se till att kompledighet
(plusflex”) verkligen tas ut. Detta kunde ske i samband med laggningen av lékares
scheman. Nar lakare lag efter med dokumentation eller var splittrad kunde chefen aktivt
styra upp lékarens planering genom att sétta av tid for att jobba ikapp respektive planera
for en mindre splittrad arbetssituation.

L28.170: "... da dr fragan, var gar grénsen mellan att man inte kan
organisera sitt jobb bra och ndr det dr fér mycket sa att ingen annan hade
klarat att organisera det pd ett bdttre sdtt /.../eller ndr kan man tycka att
det dr bra nog eller den som dr sa fruktansvért noga sa han kan liksom inte

sldppa ifrdn sig det"

L28.176: "....dG mdste ju ocksd chefen gd in i och se “vad dr det for jobb det
gdller, var det faktiskt tillréickligt bra”?"
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Lokal och allmén organisationsniva: Svagt ledarskap och svaga rutiner for
stressprevention och hantering av psykiska skaderisker konserverar riskabla forhallanden

for personal
Erfarenheten, att systematiska och/eller professionella insatser, liksom utbildning, for

att hantera psykiskt traumatiska handelser (hot och vald respektive allvarliga
misslyckanden i varden) saknades, var ett tema som dok upp i relativt manga intervjuer.
Lakarna blev beroende av kollegialt stod. Nar det gallde risker relaterade till stress och
psykosocial arbetsmiljo var erfarenheterna likartade. Det handlade om brist pa systematik
och om individualisering av ansvaret for sadant som hantering av 6vertid, aterhamtning
efter hogbelastande episoder, avvagningen mellan medicinsk kvalitet och hur snabbt man
skulle arbeta.

L9.123: "Det finns ingen respekt for medarbetaren, det finns inget stod fér
medarbetaren/.../ [Hon har] sett ganska groteska saker. Psykiska patienter
som har skurit sig i halsen hela véigen ner...handleder och hon far inget
psykologiskt stéd utan... kér pd, ut ddrifrdn och kéra pd igen."

L14.74: "Ja inom ldkargruppen sa har vi ju egentligen inget sdnt fast forum
fér det men jag vet att vardpersonalen fér évrigt kan ha som en sdn hdr, vad
heter det? Ja nu har jag tappat ordet”

Lokal organisationsniva: Kollegialt stod i samband med psykisk belastning minskar
risker for personalen

Lakarna berdttade om hur bearbetning och hantering av akut stressande situationer
sasom allvarliga misstag/anmalningar samt incidenter med desperata, aggressiva eller
valdsamma patienter/anhoriga, blev beroende av arbetskamrater och seniora kollegor, da
rutiner for sadan bearbetning/hantering saknades. Likasa beskrevs formedlingen av
erfarenhet och kunskap, nar det géllde risker relaterade till desperation och aggression,
byggde pa muntlig tradering och individuell erfarenhetsuppbyggnad.

L23.55: "Man sdtter sig efterdt och férséker bearbeta vad som hdnt och sen i
behov om det va nu en vdldigt omtumlande situation eller till och med ett
dédsfall eller s att man sen séiger okej dd, da dricker vi kaffe om tva dagar
igen eller s men alltsa det finns inga formella grejer/.../det dr tur att det dr
sd att, att vi dr ett gdng ddr det funkar helt enkelt va, men alltsa det finns
inga...alltsa inga formella stresshanteringshjdlpmedel "

Lokal organisationsniva: Buffertresurser i kritiska situationer kan balansera risker pa
grund av allmén resursbrist

Lakare berattade om hur kritiska situationer kunnat undvikas eller hanteras tack vare
tillgangen till buffertresurser i form av personal samt lokaler (hantering av smitta). | det
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forra fallet handlade det om lakare som ryckte in i varden pa sin administrationstid da
belastningstoppar uppstod eller pa annat satt hade maéjlighet att rycka in genom egna
omprioriteringar. Konsekvens blir da att det nedprioriterade maste ges en ny plats i tiden
vilken maste skaffas, givetvis helst utan att orsaka andra prioriteringsproblem och stress.

L37.138: "det dr innan helgen det dr speciellt....det har blivit att patienter
kommer ibland till luckan hér och ber om vdrd. Och sen ringer dom frdn
andra kliniker eller fran vardcentralen och det blir 6verbelastat hér. Men vi
brukar att Ib6sa den...att be om hjélp fran andra kollegor som har méjlighet
att ta patienter"

Ledarskap och lokalt samarbete fOr att motarbeta och balansera 6verbeldggningar

Overbelaggningar var sakerhetsproblem for patienter séval som for personal. Lékare
berattade om hur dverlakare och enhetschefer kunde bidra till battre forhallanden genom
att aktivt motarverka dverbeldggningar, exempelvis genom att véagra ta emot fler
patienter. De kunde ocksa vara aktiva i att utveckla samarbete mellan enheter for att
hantera och balansera dverbeldggningsproblem och darmed sammanhangande
belastningsproblem.

L14: ”Ja det kan innebdra till exempel att vi inte tar hit patienter fran
intensivvdrden eller fran neonatal eller att vi i vérsta fall far stoppa intag av
nya patienter da frdn vdntelista...fér att det inte finns ndn kapacitet och det
dr grunden da fér att upprdtthdlla patientsékerheten egentligen”.

Allman organisationsniva: Underbemanning och platsbrist skapar risker for patienter
och personal

Vid belastningstoppar sattes systemet pa prov och det var i synnerhet da som risker
kunde utl6sas pa grund av att rutiner inte kunde foljas eller att personalen blev
stresspaverkad och kunde gdra misstag. Systemets sékerhetsmarginaler var for sma.

L9: “hon grdit va och hon hade inte hunnit édta ndnting eller ga pd
toaletten....och da fick vi verkligen.....och hon sdger att ”sa dr det ndr trycket
Okar, da hinner man inte med ndnting annat”, dd dr man sa pass effektiv, da
ska man va.....det dr ju det dom har gjort, dom vill helst att folk inte ska sitta
och rulla tummarna sa dom har Idg bemanning och ndr det blir toppar pd
belastningen sd tvingar dom da personalen att jobba éver sin kapacitet.”

Platsbrist orsakade dverbelaggningar och 6kade kraven pa personalen ledde till
minskade resurser per patient och kunde ocksa skapa risker for de patienter som maste
avvisas, som hamnade i koer eller som skrevs ut for att frigora platser. Platsbristen drev
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fram hardare bedomningar av patienters vardbehov och ckade pressen pa personalen.
Grunder for problemen ar omfattningen av vardbehov och vardefterfragan samt
tillgangen till personal och infrastruktur. Inte minst de senare aspekterna styrs av beslut
och prioriteringar pa hogre nivaer inom vardsystemet och pa den politiska nivan.

L28: ”/.../ man trycker in mer och mer inom en férutbestdmd ram och
ndnstans sa dr det ndgonting annat som mdste puttas ut ndnstans och det
kan ju va, det kan ju vara [att], fors6ka férsta....vad stdr det héir labvirdet for
och vad handlar det om? Hur ska jag géra i ndsta steg i ......utredningen? ”

Allman organisationsniva: God bemanning och sma enheter underlattar samarbete
och bidrar till lagre stressniva

Mindre enheter och god bemanning bidrog till lagre stressnivaer, underlattade
samarbete, bidrog till engagemang och trivsel, minskade hierarkier, gjorde att lakaren
kunde agna mer tid at varje patient, bade avseende bedémning och behandling. Sadana
forhallanden gjorde det ocksa lattare for lakaren att ta ansvar for patienten i ett
helhetsperspektiv. Lag personalomséttning bidrog ocksa till det senare genom att
lakarkontakten kunde bli mer langsiktig och kontinuerlig samt till smidiga kontakter
mellan olika lakare.

Nar tillgangen pa personal &r god underlattas ocksa kompetens- och
erfarenhetsoverforing mellan kolleger och personalkategorier.

Sadana har goda forhallanden kunde vara mer sannolika pa enheter déar vardens
inriktning var relativt smal och till sin natur relativt latt att planera.

L28: “Det dr en liten enhet, den dr inte sa stor. Man férsoker vil att motverka
allt fér éverdrivna hierarkier. Att alla ska kunna umgds ndgorlunda i en
grupp tillsammans, kunna fika tillsammans, man kdnner att man jobbar
tillsammans. Och da kanske man skapar en kénsla av gemensamt
ansvarsténk dndd.”

Rutiner, procedurer - Sammanfattande beskrivningar av underteman

SSK/USK: Goda rutiner och vaksamhet skapar séikerhet. Bristande procedurer
skapar oklarhet och risker. lllegitima krav och skuld skapar kringgdende procedurer
och motverkar synliggérandet av risker

I grunden finns goda rutiner. Regelefterlevnaden varierar mellan grupper och fér
olika typer av risker. Forbattring har skett inom vissa omraden. Sarskild vaksamhet
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tillampas pa personer med fallrisk genom saval formella som informella rutiner och
procedurer. Bra med time in och time out i samband med operation, men oklart vem som
har ansvar for att ta initiativet. Vid arbete i ambulans ar det viktigt att tnka proaktivt for
att undvika risker under fard.

Tidsbrist och skuldkanslor motverkar rapportering av avvikelser och arbetsskador
vilket gor att problemen gléms bort och inte synliggdrs. Faktiska skador liksom
allvarliga och upprepade avvikelser rapporteras. Avvikelser som atgéardas snabbt
rapporteras inte. Narmaste chef hinner ofta inte hantera avvikelserapporter som avsett
och personalen saknar feedback, vilket minskar motivationen att rapportera. Endast
allvarligare arbetsskador rapporteras. Omfattande utredningar vid stickskador gor att
man avstar fran att anméla. Rapport om arbetsskada leder sallan till atgard.

Brister i kommunikation och dokumentation. Det saknas gemensam strategi for
anvandandet av datoriserat journalsystem pa olika enheter. Otillrécklig kdnnedom om
vem som har ansvar for att satta ut mediciner i samband med operation, och
medicinlistor &r otillrackligt uppdaterade. Oklarhet i ansvarsférdelingen i SSKs
skiftbyten om vem som signerar i lakemedelsmodulen i journalsystemet. Behovet av
informationssakerhet da uppgifter om patienter lamnas ut per telefon star i konflikt med
behov av smidig informationshantering till behdriga.

Riktlinjer som far oonskade etiska konsekvenser och som déarfor inte upplevs som
etiskt legitima hanteras genom kringgaende procedurer. Detta forstarks av sanktioner,
och gor aven att resursbrister osynliggors.

Ibland ger USK vid-behovsordinerad medicin utan att inhamta godkannande av SSK.
D4 signeras inte lakemedelsanvandningen i journalen. Spraksvarigheter kan vara en
orsak till att man undviker att kontaktar SSK per telefon (Aldreomsorg).

Tar ofta tid att fa tag i medicinjouren pa natten for att ge lugnande medicin.

Saknas tillrackliga rutiner for forebyggande och hantering av hotfulla situationer.

LAK: Rutiner och avvikelsehantering

Vardrutiner bidrog till sakerheten i situationer da de upplevdes som motiverade och
lampliga, genom att balansera individuella tillkortakommanden. Rutiner som daremot
var sarbara for stress, som var otydliga, komplexa eller motsagelsefulla, okénda eller
upplevdes som omotiverade kunde daremot skapa skaderisker. Lakare ifragasatte om
rutiner l0ser sékerhetsproblem relaterade till trotthet och kompetensbrister och det
namndes att féljsamhet med framfor allt administrativa rutiner kraver arbete for vilket tid
inte avsattes i planering och schemaléggning.
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Nar det gallde rutiner for avvikelsehantering berattade lakare om brist pa
aterkoppling pa inlamnade rapporter; man visste inte vad som hande med dem. Detta
gallde inte minst rapporter kring personalskador som man ansag betraktas som nagot
normalt. Stressproblematik individualiserades i termer av dalig organisering av det egna
arbetet.

Man uppfattade individuell skuldbelaggning i stallet for kritisk granskning av och
atgarder inom organisering och resurstilldelning. Men det fanns aven berattelser om nar
avvikelserapporter hanterats pa en satt som man upplevde som konstruktivt, utan
skuldbelaggning.

Procedurer och rutiner - Fullstindiga beskrivningar av underteman

SSK/USK: Goda rutiner och vaksamhet skapar séikerhet. Bristande procedurer
skapar oklarhet och risker. lllegitima krav och skuld skapar kringgdende procedurer
och motverkar synliggérandet av risker

I grunden finns goda rutiner (72:182). Vissa enheter har hog foljsamhet till
hygienregler (83:100). L&karna har ibland lagre foljsamhet till hygienregler &n SSK/USK
(83:116). Regelefterlevnad viktigt, men graden av foljsamhet ar olika for olika typer av
risker: bristande hygienrutiner vid vissa moment (148:10; 25:151), men noggrannhet med
procedurer for att undvika kemiska halsorisker (25:149), blodsmitta (148:191), for
baltning av patient i ambulans (148:145). Forbattring har ocksa skett inom vissa omraden
(105:142).

Tidigare bristande identitetskontroll i samband med provtagning, men man tar
lardom av tidigare misstag (72:125).

Svart hinna rapportera avvikelser (66:26; 25:116) och arbetsskador (25:116) och da
synliggors inte problemen for ledningen (66:214; 25:124). Rapporterar man inte genast ar
det svart att komma ihag (97:78) och halla isar handelser (66:216). Allvarliga handelser
rapporteras (97:58), liksom avvikelser som intraffar upprepade ganger (84:61). Vissa
typer av risker rapporteras (blodsmitta) (105:308). Endast faktiska skador rapporteras i
Medcontrol (66:26). Tillbud, eller risker som atgardas snabbt, rapporteras inte (97:60).
Cheferna trycker pa for att man ska rapportera avvikelser (100:189) men narmaste chef
hinner inte hantera avvikelserapporter som avsett (100:197; 84:69) och man far ingen
feedback (66:46; 25:128: 84:65). Bristande aterkoppling pa rapporter till Medcontrol, ex.
avseende atgarder man foreslagit, minskar motivationen att rapportera (100:189; 66:32).
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SK 66: "Ja i den bdsta av vérldar gér man vél Medcontrol, men dom flesta av
oss hinner nog inte riktigt med det, i det dagliga arbetet, dérfér att det dr sd,
mdnga gdnger upplever vi nog att vi hinner inte, utan det dr nér det dr riktigt
stora saker som man, man sdtter sig ner och sammanfattar i en
Medcontrol.”

SK 25: "Det dr sdllan vi hinner skriva dom[arbetsskaderapporter och
avvikelserapporter] ocksa...det dr inte alltid vi gér det, det borde man géra
mycket mer.”

Viktigt att alltid rapportera arbetsskador (118:245). Arbetsskada rapporteras bara vid
allvarligare skada. Omfattande utredningar vid stickskador gor att man avstar fran att
anmala (23:141; 23:57). Utredningarna omfattar &ven besvér for patienten och bidrar till
att man avstar (23:143). Rapport om arbetsskada leder sallan till atgard (59:82).

Vara framsta brister & kommunikation (97:138) och dokumentation (97:94). Det
saknas gemensam strategi for anvandandet av det elektroniska patientdatasystemet pa
olika enheter (97:102; 97:106). Mycket viktigt att medicinlistor uppdateras, men det finns
manga problem med detta (66:12-14). Oklarhet mellan narkoslakare och operationslakare
om vem som har ansvar for att satta ut mediciner i samband med operation. Formell
ansvarsfordelning finns men alla lakare kanner inte till den (84:145-ff). Viktigt att
statusrapport i det elektroniska patientdatasystemet ar uppdaterad vid SSK-skiftbyte
(97:64). Skuld bidrar till att avvikelser inte rapporteras. Viktigt att uppratthalla
disciplinen att inte nonchalera ringningar &ven om man misstanker gverutnyttjande
(16:207-11).

Oklarhet i ansvarsfordelingen mellan SSK-skift avseende vem som signerar i
lakemedelsmodulen: medicindelande eller —utlamnande SSK (115:19; 100:63).

SK 97: ”Det handlar vél ocksd om kommunikation, dokumentation. Ja,
kommunikation, att vi kdnner att det blir saker som missas...fér att, vi mdste
sdtta oss och prata igenom sa att vi...ocksa att vi har mycket patienter som
kanske behéver vildigt behov av...samma typ av strategi.... Och da det hér
att man pratar ihop sig...”

Bra med time in och time out (118:349), men oklart vem som har ansvar for att ta
initiativet (118:357-ff).

Man har sarskild vaksamhet pa personer med fallrisk (57:60; 105:148-152; 66:54).
Nér fall intraffar gor man en egen analys av orsaken och forsoker forebygga upprepning.
Forsiktighet tillampas med insomningstabletter for att minska fallrisk (66:58; 66:68).
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Rutiner for att forebygga fall: ankomstsamtal, dokumentation, iakttar patienten, utvecklar
andelningsegna rutiner for att underlatta bevakning av fallriskpatienter, tar upp
fallriskpatienter vid rapporter (66:48), arbetar tva och tva (66:56), analys av handelser for
att forebygga battre (66:58).

Riktlinjer (ex. vardgarantin) som far oénskade etiska konsekvenser och som darfor
inte upplevs som etiskt legitima hanteras genom kringgaende procedurer. Detta forstarks
av sanktioner, och gor dven att resursbrister osynliggors (23:177-ff).

Otillracklig informationssakerhet da uppgifter om patienter lamnas ut per telefon,
men samtidigt &r smidig informationshantering viktig (72:216-ff).

Viktigt att tdnka proaktivt vid arbete i ambulans (ex. att innan avférd med
ambulansen satta kateter och tanka igenom vilken utrustning man kommer att behodva
under fard) (148:159; 148:167).

Ibland ger USK vid-behovsordinerad medicin utan att inhdmta godké&nnande av SSK.
Da signeras inte lakemedelsanvandningen i journalen. Spraksvarigheter kan vara en orsak
till att man dé inte kontaktar SSK per telefon (Aldreomsorg) (10:122-ff).

Rutiner saknas for hantering av hotfulla situationer, férutom att ringa vaktmaésteriet
(23:124), vilket i och for sig fungerar val (105:213). Samtidigt far man budskapet att det
ar dyrt att kalla in vakten (66:138). Béttre information om potentiellt aggressiva patienter
(23:127) och proaktiva rutiner som ex. extravak nar sannolikt valdsbenagen patient (om
patienten &r kand) vantas, skulle kunna forebygga risker (105:217), men att fa tag i
extravak ar svart (105:213). Tar ofta tid att fa tag i medicinjouren pa natten for att ge
lugnande medicin till valdsam patient (105:213). Man har séllan framforhallning och
beredskap for hot nér man tar emot missbrukare. Forsoker se om det finns risk for
abstinens men agerar akut vid behov (105:223).

Arbete tva och tva skapar trygghet for patienten (1:6; 2:24).

Medicindelning sker (pa vissa enheter) alltid pa rummen for att undvika fel (gj i ex.
korridor) (omsorg) (57:40; 10:72).

SK 10: “Jag kan ta det exempel att ge medicin in pd sitt rum, dom vet att det
dr rétt boende med rdtt patient med namn och att medicin stimmer sa att
inte jag tar medicinen och gadr ut och letar efter, kanske det kan bli fel person
som du ger medicinen Gt. Jag vet att hon bor ddr och det dr rétt person och
sd hon far sin medicin in pd sitt rum, dn att tidigare, ldnge sen, anvdnde vi
samlingsmediciner och sd ge i kéket ndr dom satt och at. Det fick vi ocksa
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kritik av, det var inte bra, da dndrade vi. Det systemet tycker vi dr rétt och
det dr bra.”

Sarskilda atgarder for att battre kunna bevaka dementa personer (som kan skada sig
sjalva eller andra) (59:50; 10:58). Men ibland star patientens integritet i konflikt med
sakerheten (ex. sanggrindar) (59:126-ff). Laser avdelningen nar man lamnar den kvallstid
(omsorg) (1:119)

SK 10: “"Antingen tar vi henne till kbket ddr vi sitter och lagar mat sa far hon
sitta ddr och sd se pd oss. Det blir lite lugnare.”

LAK: Rutiner och avvikelsehantering: problem och méjligheter

Sarbara, otydliga, okanda, obefintliga eller omotiverade rutiner skapar skaderisker

Rutiner fanns vilka inte var helt sikra eller heltdckande. De kunde ocksa vara
otydliga. Rutiner kunde ocksa anses onddiga eller dverdrivet detaljerade. De kunde ocksa
vara okénda darfor att de andrats utan att berdrd personal informerats tillrackligt.
Olikheter i rutiner mellan olika enheter var ocksa ett problem nar vardgivare arbetade vid
flera enheter. Komplexitet eller otydlighet i och mangfald av rutiner gjorde dem mer
sarbara for stressrelaterad funktionspaverkan hos personalen, liksom for tidspress.
Rutiners trovardighet och forankring bland lakarna kunde paverkas negativt i de fall dar
lakarna inte varit delaktiga i rutinernas utformning.

L24: ”Jaha, nu mdste man dgna tid at det och bakterier kan vil inte sprida
sig pd detta viset dndd och liksom. Man tror inte riktigt pa det. Och sen sd, ja
tidsmdissigt”.

Rutiner underlattar i situationer dar de dr ldmpliga

Nar sadant var maojligt kunde rutinstyrda och icke individberoende arbetssétt vara bra
for sakerheten, bland annat genom att skydda mot forhastade beslut av stresspaverkad
personal. Det kunde handla om operationer, dokumentation, hantering av remisser och
provsvar, utredningsprocedurer, hygienrutiner/smittprevention, hantering av hot och vald.

L31: ”Vad som dr bra hos oss hdir i, det kanske jag skulle sGga med, som
faktiskt har med sdkerhet och géra, det dr att vi arbetar pd ett vildigt
likartat sdtt inom /.../, att vi har, jag tror nog, vi kan séga att vi har ett /.../
férhdllningssdtt som inte skiljer sig sa mycket fran individ till annan da”.

For standardprocedurer kunde det vara fordelaktigt att anvanda sig av personal som
var specialiserade pa just dessa.

Sakerhetsrutiner som sédkerhetsproblem
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Rutiner och system kunde bli komplexa och svara att halla reda pa. Darmed uppstod
risker. Samordningen dem emellan uppfattads som mindre tillfredsstallande. Det fanns
tvivel pa att komplicerade problem, exempelvis de som rérde informationshanteringen i
vardsystemet, kunde losas eller forenklas genom ytterligare rutiner. Sékerhet var alltid
beroende av den individuella formagan till ansvar och noggrannhet. Darmed finns ater en
koppling till stresspaverkan och de organisationsforhallanden som orsakar sadan, liksom
till sakerhetsklimatet.

L28: ” Det dr vildigt mycket sdkerhetssystem och alltsG journalféring,
mdngder av lab- virden, anteckningar, signeringar, sa vdldigt mycket runt
omkring som tar tid. Som man ska hinna med och géra, och alltsa, allting det
tar tid om det ska géras noggrant, inte slarvas med./.../ Det innebdr
checklistor, prover, det innebdr vildigt mycket mer.”

Rutiner Igser inte sdkerhetsproblem relaterade till trétthet och kunskapsbrist

Som framgar pa annan plats uppfattades trétthet och kompetensbrister pa
individnivan ligga bakom skaderisker. Lakare ifragasatte vidare om rutiner I6ser
sékerhetsproblem relaterade till trétthet och kompetensbrister.

L33: ”Nej, méiinskliga faktorn menar jag att man helt enkelt, att man dr trétt,
gor fel déirfér att man bara gér fel, man gér fel ibland. Eller att man av
okunskap inte férstar vad man gér”.

Foljsamhet mot rutiner kréver arbete fér vilket man inte tillfor resurser

Foljsamhet med inte minst administrativa rutiner, samt dokumentation, medférde
extra arbetsuppgifter. Vid hog arbetsbelastning fanns inte resurser att noggrant tillampa
rutinerna. Darmed kvarstod risker som avsags elimineras samt, i de fall lakare trots redan
hog belastning forsokte félja rutinerna, uppstod nya relaterade till stresspaverkan.
Rutinerna gav alltsa inte det avsedda resultatet. Det skisserade fenomenet uppfattades av
lakare ocksa som en indikation pa brister i hur man inom sjukhusorganisationen kanner
till och vid implementering av nya rutiner tar hansyn till dessas konsekvenser for lakarnas
arbetsmangd.

L28: “Men insikten om att sdnt hdr dr.....alltsé en mer komplex vév
stdndigt.....tar tid.....det gdr inte att hitta den. Dédr mdrker man vdl att man
aldrig dr....man aldrig dr ikapp utan det stdndigt ligger efter med saker och
ting, det dr alltid ndnting i burken eller ndnstans som man borde gjort. Och
skapa en sorts kdnsla “jag dr aldrig ifatt egentligen.”

Reaktivit forhallningssatt till och normalisering av personalskaderisker
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Lakare uppfattade att organisationen hade ett reaktivt forhallningssétt till risker,
d.v.s. att man reagerade forst da skador eller tillbud intraffat.

L17: ”...det kénns som att det, det dr manga sana hdr sdkerhetsrisker som
bara dr for stora,/.../man dr inte i ndrheten av att kunna féréndra det och da
gér man ingenting./.../ man kan géra sdna hdr Medcontrol som det heter,
man gor en intern utredning...for det blir ju fel...”

Rutiner for att uppmarksamma och hantera personalskadehandelser ar beroende av
att inblandade aktiverar dem genom att signalera skada, eller att vittnen aktiverar dem. Pa
sd vis ar rutinerna sarbara for kulturelement och individuella egenskaper som motverkar
rapportering och normaliserar skadehandelser/risker. Lékarna berattade om
skade/tillbuds/avvikelserapportering endast om skada intréaffat, daremot inte vid tillbud.
Till detta tema horde ocksa erfarenheten att man pa ibland inte informerade ny personal
om de specifika risker som kunde finnas pa enheten.

L23: ”“Nej, nej, nej det gér man ju bara rent formellt om det skulle vara ndt,
om man skulle blitt efter tre mdanader rdka ut vara positivt och da dr det ju
sedan en riktig arbetsskada och da gdr det ju vidare men om alla prover dr
negativa dd, da tror jag det dr mer en formell sak.”

Individualisering av ansvar motverkar gemensamt l&rande for battre sakerhet

Lakare berattade om hur sakerhetsarbetet vid sjukhuset fokuserade individuella
beteenden snarare an problem som handlade om samarbete och organisering.
Avvikelsehantering exempelvis, uppfattades vanligtvis bestd i kritik mot direkt
inblandade individer snarare &n analys av forhallanden pa hogre systemniva. Darigenom
stannade eventuellt larande pa individnivan och kom inte hela systemet till del. Man
talade dven om att trots att cheferna kande till och accepterade risktagande, sa
skuldbelades individuella vardgivare pa lagre organisatorisk niva. Det kunde i pressade
situationer rada brist pa stod fran cheferna.

L24: "Konsekvensen dr att det, den kollegan da exempelvis eller en skéterska
eller vad det kan va.....far en tillrdttavisning och inser da att “jaha, det va
han som hade sladdrat pa mig, det va vi som va inblandade i detta, sG mdste
han ha skrivit, sladdrat pG mig hdér att jag gjorde fel” och det va lite
pinsamt.”

Nar det gallde l&karens egen sékerhet kunde ansvaret for arbetstider, arbetsméngd
och kompatibilitetsproblem, mellan medicinska behovsbedémningar och resurser ifraga
om tid till patienter laggas pa den enskilde ldkaren. Stressproblematik individualiserades i
termer av dalig organisering av det egna arbetet.
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L28: ”Och sa kan da en chef sdga till honom ”“du mdste organisera ditt jobb
bdttre, du kan inte sitta sa hér och géra sa hdr” sa da dr fragan, var gar
grdnsen mellan att man inte kan organisera sitt jobb bra och ndr det dr fér
mycket sd att ingen annan hade klarat att organisera det pa ett bdttre sdtt?”

Aktiv avvikelsehantering utan skuldbeldggning frimjar gemensamt ldrande for battre
sakerhet

L28: “Det blir inte ndnting som.....for det dr inte sdkert att jag har forstatt
hela problematiken.....jag behéver inte ga och mdérka en person, utan jag
bara noterar ett skeende som va fel. Det tror jag gor att det, att det dr ett
sdtt att forbdttra sékerheten”.

Man beréttade om hur mjukvaran Medcontrol underlattar avvikelserapportering och
hur dverblick dver avvikelser underlattades om det fanns en person som hade som uppgift
att ssmmanstéalla rapporterna. Pa dessa sétt kunde man fa en bild av var och av vem
misstag begicks. Man hade erfarenheten att det senare underlattade riktat
interventionsarbete for battre sakerhet. Emellertid fanns ocksa uppfattningen att det var
battre om avvikelsehanteringen undvek individuell skuldbelédggning, eftersom detta
kunde motverka rapportering och larande av erfarenhet. Man talade ocksa om att da
avvikelser sker eller fel begas, sa skall den formellt ansvarige ta det fulla ansvaret utan att
klandra den som gjort ett fel och som varit i informell och praktisk mening ansvarig.

Det fanns ocksa erfarenheter som innebar att formella avvikelserapporteringssystem
som befriar fran bordan att ge personlig negativ feedback kunde dka sannolikheten att
man rapporterade. Saken blir da inte lika interpersonellt svar.

En form av rapportering som lakare uppskattade var nér sjukhus inférde rutiner for
rapportering av forhallanden som kunnat paverka personalens halsa negativt. Man sag en
retorisk fordel med sadana system genom att de mojliggér kvantifieringar.

Brist pa feedback efter tillbuds-, skade- eller avvikelserapport minskar motivationen
att rapportera

Man beréttade om att man inte visste vad som hande med rapporter och att man inte
fick tillracklig feedback pa de rapporter man Idmnade in. Relaterat till detta var
observationen att sakerhetsansvarig 6verlakare kunde anse att han/hon inte hade ansvar
for att kanna till hur skaderapporter hanteras inom sjukhusorganisationen.

L23: ”Jag har alltsa inte hért nanting om dom...officiellt ér det vdl sa att dom
omhdndertas fér att dom vdrderas och utvédrderas och diskuteras men alltsa
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jag personligen och sa upplever ocksa mina kollegor, okej man skickar dom
och sen far man ett kvitto sen, sen hdnder det ingenting.”

Fysisk omgivning: datorsystem, lokaler, utrustning
Sammanfattande beskrivningar av underteman

SSK/USK: Datorsystemen har fér- och nackdelar fér séikerheten

Datoriserade system minskar risken for lasfel men har lagre 6verskadlighet och 6kar
sarbarheten, och fel kan vara svara att uppdaga och spara.

SSK/USK: Utformning av och tillgénglighet till lokaler och utrustning viktig for
sikerheten

Nybyggda, rymliga lokaler ger battre arbetsforhallanden och béttre vardhygien men
nybyggda lokaler ar delvis redan underdimensionerade. Lokaler som medger att
anhoriga kan stanna hos patienten periodvis skapar avlastning for personalen.

Tranga lokaler och lokaler som inte &r avsedda for aktuell verksamhet ger svara
arbetsforhallanden. Rum och toaletter som delas av flera patienter innebar samre
hygienforhallanden. Brister i underhall av lokaler, fysiska hinder, tung utrustning,
suboptimal arbetsplatsutformning, utrustning utformad utan hansyn till hanteringskrav
forekommer och ger risk for arbetsskador. Hotfulla situationer har inte beaktats vid
lokalutformning. Viktigt med god ordning.

Utformningen och tillgangligheten av utrustning i ambulans behdver forbattras och
likformas men oklart vad som ér tillatet att &ndra i en ambulans. Ambulanserna medger
inte séker transport av nyférlost kvinna med barn.

Personburna larm pa rorliga patienter (boende) ger svarighet att lokalisera
patienten.

Forvaxlingsrisker med sprutor och lakemedel, speciellt i kombination med bradska
och kognitiv 6verbelastning.

SSK/USK: Skyddsanordningar och hjélpmedel finns men dr inte alltid tillgéngliga

| allmanhet bra gehor for onskemal om anskaffning av hjalpmedel. Lyftar och
hygien- och skyddsutrustning anvands om den &r lattillganglig.
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Taklyftar, som &r bra, finns inte i alla rum, och rum med denna utrustning kan inte
reserveras for patienter med sadana behov. Vissa skydd kan bade minska och 6ka risken
for patienten.

LAK: Lokaler och medicinsk utrustning

Missar i samband med planeringen av lokaler, oklara ansvarsforhallanden, brist pa
ordningsforeskrifter samt konkurrens om lokaler kunde gora att olampliga lokaler maste
anvandas. P& motsvarande satt kunde man vara tvungen att anvanda olamplig medicinsk
utrustning och dar spelade ocksa rigid inkdpsbyrakrati en negativ roll.

Nar ny utrustning skulle tas i bruk kunde mojligheterna att lara sig anvéanda denna
vara daliga, p.g.a. tidsbrist.

De positiva berattelserna om lokaler och utrustning handlade om hur man genom
uppfinningsrikedom pa lokal niva lyckats hantera problem samt belyste det fordelaktiga i
ett gott samarbete mellan medicinsk personal och inkdpare samt lokalansvariga, en form
av delaktighetsbaserat utvecklingsarbete. Kraftfullt agerande av chefer for att varna den
egna verksamhetens behov av lokaler och utrustning namndes ocksa som positivt.

Fysisk omgivning - Fullstandiga beskrivningar av underteman

SSK/USK: Datorsystemen har for- och nackdelar fér séikerheten

Datoriserade ordinationer minskar risken for lasfel (23:49). Datoriserade journaler ar
bra men Okar sarbarheten vid ex. datoravbrott (23:85). Vid sjalva inforandet av det
elektroniska patientdatasystemet uppstod en latenstid da informationen inte var atkomlig
(23:89). Det elektroniska patientdatasystemet minskar atkomlighet till tidigare
information om patienten eftersom inscanning av dokument maste bestéllas dagar i
forvag (23:93). Det elektroniska patientdatasystemet har forsvarat 6verblicken, det kan
vara svart att orientera sig och hitta uppgifter man soker (23:99). Detta leder ibland till att
prover tas om och onddiga extrabesok (23:101-103). Anteckningar (ex
omvardnadsanteckningar) faller bakat i systemet vartefter tiden gar och kan vara svara att
hitta, trots att de fortfarande ar aktuella (97:102). Forvalda standardiserade
medicineringstider i det elektroniska patientdatasystemet (ex. medicin som ska ges 3
ggr/dag) kan leda till misstag nar medicinen ska ges vid tider som avviker fran forvalen
och det krdvs manuell korrigering av de forvalda tiderna (ex. mediciner som ska ges i
samband med maltid, eller smartstillande som ska spridas éver dygnet. Patienten
fortsatter medicinera enligt schemat efter hemgang). Andra forval i det elektroniska
patientdatasystemet, ex. volymsenhet, innebéar ocksa risk for felordination (105:6).
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SK 23: ”Nu ordineras ju allt via data, da tror jag inte de blir sa riktigt sG
mycket fel...jag tror att det blir tydligare. Ordinationerna, man kan ju inte se
om det dr fel liksom, man kan inte tyda det, skrivstilen och sd, att det dr fel..
Men sen det dr klart, rimliga doser och sd, jag vet inte, det kan kanske
fortfarande kan bli fel.”

SK 23: ”Sa dr det svdrt under vilka flikar dom kan ligga, dr ett jétte
bldddrande visst i, i att hitta, séiger doktorerna, och hitta alla provsvar. Ja,
det blir ju det att man kan fdr ta om prover....som man inte hittar svar pd. S
far dom komma tillbaka kanske en annan dag pad ett extra besék.”

Felregistrering i datoriserat system kan fa allvarliga konsekvenser genom att det &r
svart att spara problemet (ex. prov som var registrerat och signerat i journalen “férsvann”
p.g.a. att mottagaren felregistrerat det. Fel person skuldbelades) (115:11).

Bra med nytt avvikelsesystem dar dven patientklagomal kan registreras (97:42).

LAK: Informationsrutiner och informationsteknologi kan vara positiva fér
sdkerheten

Flera olika sétt pa vilka informationsrutiner och -teknik kunde bidra till sakerheten namndes
i intervjuerna. Man berattade om system som gor ordinationer oberoende av lasbarheten hos

lakares handskrift och om rutiner for sjukskoterskors dubbelkontroll av ordinationer.
Datorbaserade checklistor for olika tillstand forknippades med positiva erfarenheter.

Samtidigt uttrycktes att en fordel med fysiska informationssystem i pappersform var att de,
genom sin materiella natur, fungerade som minneshjalp pa ett satt som digitala systemet inte
gjorde. Risken att glémma viktiga arenden minskade.

Aven om de digitala systemen hade sina brister sa fanns erfarenheten att de positivt bidragit
till patientsakerheten. De kunde bidra till att minska sarbarheten for individuella
tillkortakommanden ndr det géller informationshantering och kommunikation.

L31: ”...och allting implementerades i hjdrtjournalen da. Och fér att kunna sd
att séga...fér och kunna...vara, kéinna sig férvissad om att allting gjordes rétt
sd hade man det hdr som ett instrument.”

SSK/USK: Utformning av och tillgénglighet till lokaler och utrustning viktig fér
sdkerheten

Tranga lokaler (72:150), och lokaler som inte ar avsedda for aktuell verksamhet ger
svara arbetsforhallanden (98:5-ff; 72:160). Rum och toaletter som delas av flera patienter
innebar samre hygienforhallanden (98:71; 85:324). Nybyggda, rymliga lokaler ger béttre
arbetsforhallanden och battre vardhygien (108:307). Nybyggda lokaler &r delvis redan
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underdimensionerade och lokaler for sarskilda andamal maste anvandas som patientrum.
Bra om BB-lokalerna medger att pappor/anhériga stannar kvar nagra dagar eftersom det
avlastar personalen (85:326). Vissa brister i underhall av lokaler (16:168), fysiska hinder
(16:166), tung utrustning (83:198; 16:166), suboptimal arbetsplatsutformning (23:121;
23:147), utrustning dar hansyn inte tagits till personalens hantering vid utformningen,
utan bara till funktion for patienten (ex. saknas fixeringsmojlighet av havert pa sangar)
(16:162) ger risk for arbetsskador. Utrustning kan dven innebéra risker for barn (148:147;
23:19). Dorr till medicinrum ofta 6ppen vid medicindelning, vilket 6kar risken for
storningar. Hade undvikits om dorren varit sjalvstangande (83:68). Vid rumsutformning
tas inte hansyn till att patienter kan upptrada hotfullt — saknas retrattvag for personalen
(72:272). Bra med porttelefon i dldreomsorgen da detta forhindrar intrang (1:113).
Viktigt med god ordning. Foremal pa ovéantade platser utgor risk om man har brattom.
Utformningen och tillgangligheten av utrustning i ambulans behdver forbattras men
oklart vad som dr tillatet att &ndra i en ambulans (148:42). Man kan fraga medicinteknisk
enhet om rad (148:50). Olika bilmodeller (ambulanser) som anvénds har olika utformning
(148:50). Viktigt att ambulanser far mer likartad utformning, for poolpersonal tjanstgor i
olika bilar (148:54). Ambulanserna medger inte séker transport av nyforlgst kvinna med
barn, da det saknas plats fér bebisen (148:151).

SK 108: ”Jag kan ju tycka ndr vi flytta in hér i [nya] huset och patienterna
ficka varsina rum. Fér innan ndr dom lag.....fyra pG samma rum sd, det va ju
jattetrangt. Och jag dr ju inte sdrskilt stor men jag tyckte det va svart och fa
ndn plats dnda ndr man skulle greja och man fastna i allt. ...Ja, det dr mycket
bdttre nu.”

SK 98: ”...vi har ju stora salar, fyrbdddssalar det dr ju ocksa en risk, och en
toalett, det dr ju ddr risk nér fyra personer anvéinder samma
toalett......operationspatienter”.

Nar boende larmar med personlarm syns larmet vid rummet men det framgar inte var
vederbdrande faktiskt befinner sig. Kan ta tid att hitta personen (10:92).

Sprutor som ska anvandas till olika andamal &r lika varandra och kan forvéxlas
(83:76; 83:86). Nya mediciner kommer i nya spadningar och olika spadningar
forekommer for samma lakemedel (23:51). Nya blandningar av olika preparat innebér
ocksa risk for misstag (105:82). Liknande medicinnamn i kombination med bradska och
kognitiv dverbelastning kan leda till felmedicinering (84:81). Nya kanyler med modern
utformning minskar stickrisken avsevart (108:435; 59:86). Viktigt med bra kvalitet pa
utrustningen (148:187).
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SK 23: ”Och att telefonen ringer och man blir avbruten och man springer
ifrdn och da ska man, man kanske stdr och blandar [medicin] och sen sa far
man springa tillbaka och sé far man liksom bérja om frén bérjan och se va
det va man skulle blanda och sen dr det viéldigt svart ndr man har ny
ldkemedel och nya blandningsférfaranden. Det ér sG mycket ldttare om det
dr samma... samma spddningar och sa, det dr ldttare da dn om man ska
rdkna om..... fér det hade vi ett, jag blev inbeordrad hdr inne pa, pd
[avdelningsnummer] hér nu dé en vecka, och dé ocksa det att det va
antibiotika hédr som skulle blandas, samma medicin men det var tva helt olika
blandningsférfaranden och tvad helt olika styrker pd samma medicin... och
det dr ldtt att det blir fel dd, kan jag kédnna...”

LAK: Lokaler och medicinsk utrustning

Ofullkomliga lokaler

Missar i samband med planeringen av lokaler, oklara ansvarsférhallanden, brist pa
ordningsforeskrifter samt konkurrens om lokaler kunde gora att olampliga lokaler maste
anvandas. Detta kunde leda till fysisk verbelastning pa personal, utrustning som inte
fungerade, otillganglig hygienutrustning samt onddig exponering av patienter for
obehdrigas blickar.

L24: "ett litet trangt rum uppe pd avdelningen, nyligen vi har liksom fixat i
ordning som undersékningsrum,/.../ och da liksom har hela gynstolen Gkt
upp och stdar och balanserar pd nan sanddr jétteliten truck liksom och nér
den dker undan dad sG smadiller ju hela stolen ner med ett brak liksom och
patienten gungar till, hon hade faktiskt kunnat dkt i golvet.”

Olamplig medicinsk utrustning

Medicinsk utrustning kunde vara mer eller mindre anvandarvénlig. Sékerheten blev
da beroende av att ink6pare och anvéandare hade fungerande kommunikation. Detta gallde
kravspecifikationer, feedback samt aviseringar i tillrdckligt god tid for att mojliggora
forberedelser, da ny utrustning var pa ingang. Da ny utrustning képtes in uppstod behov
av att lara sig anvanda denna och det kunde handa att detta inte hanns med. Darmed
kunde misstag intraffa nar man anvande ny utrustning i skarpa lagen. Likasa kunde
onddiga infektionsrisker uppsta da personal deltog vid ingrepp for att genom observation
lara sig ny utrustning.

L33: ”Nej man kan sdga sa hédr da att dom képtes in och sen tog det vél néra
dar till en vecka ndr dom bérjade skicka med dom hdr nya katetrarna
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[och]under den veckan hade vi inte hunnit och landa i det att vi skulle
anvdnda dom”.

Chefer som verkar for battre lokaler och 1&mplig utrustning kan eliminera
riskmoment

Chefer kunde genom att vara aktiva gentemot andra delar av organisationen
motverka risker som drabbade egen personal och patienter. Man beréattade da om
chefsagerande for att forbattra olampliga lokaler och fa bort olamplig utrustning.

L24: "Vad hon kommer att gora.....hon tog bort den, hon fick bort den hdéir
trucken sd det va en omedelbar Gtgdrd sé skulle hon gd vidare med det.”

Inkopsbyrakrati férhindrar snabbt agerande for att hantera risker

Byrakrati avseende inkdpsrutiner forhindrar snabbt agerande pa operativ niva for att
minimera risker relaterade till utrustningen. Snabba situationsanpassade l6sningar for
okad sakerhet omojliggors av inkopsbyrakrati.

L23: “och tyvdérr sana enkla I6sningar som, som men dk till Elgiganten och
kép ett da funkade tyvdrr inte”.

LAK: Tillgdng till Iimplig utrustning ér bra fér personalséikerheten

Tillgang till lamplig utrustning kunde minska skaderisken for personalen. Man talade
om utrustning med relevans for stick- och skérskador samt fysisk dverbelastning i
samband med lyft. Har kunde lokal uppfinningsrikedom for att modifiera befintlig
utrustning, liksom gott samarbete med inkdpare av utrustning vara positivt. Positivt var
ocksa att chefer reagerar och agerar da olamplig utrustning finns i den egna
verksamheten.

SSK/USK: Skyddsanordningar och hjélpmedel finns men dr inte alltid tillgéngliga

Takliftar ar mycket bra (100:151), men dyra (72:246) och finns inte i alla rum. Nar
de behdvs ar de rummen oftast redan upptagna och tillgang kraver omflyttningar av
patienter (108:23). Takliftarna anvéands sallan. Man upplever inte att de finns (108:40-ff).
Lift for akuta handelser forvaras i forrad, vilket alla forvantas kanna till (59:32).
Patientlyft &r ovanliga pa mottagningarna och darfor ar lokalerna inte anpassade for lift
och det finns inga patientliftar nar lyft kravs, vilket ger svara arbetsstallningar (72:160).
Lamplig forvaringsplats for lyfthjalpmedel finns inte pa mottagningarna (72:99).
Lyfthjalpmedel maste vid behov hamtas pa avdelningarna. Detta ar besvérligt (72:89) och
gors oftast inte (59:36). Lyfthjalpmedel finns inte alltid pa plats (59:44). Taklift hade
varit fordelaktiga (72:105). Skydds- och hygienutrustning anvands om den ar
lattillganglig (108:67; 72:262). Svarare anpassa lyfthjalpmedel efter patientens formaga i
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slutenvarden &n inom aldreomsorgen. Inom omsorgen foljer man den boendes utveckling
mer kontinuerligt 6ver tid (108:15). Ibland kan skydd istallet 6ka risken for patienten, ex
sanggrindar (10:112).

Saknas ibland tillréckliga skyddsanordningar mot kemiska hélsorisker for personalen
(ex dragskap). Man far ofta bra gehor for onskemal om anskaffning av hjalpmedel
(16:199; 108:225; 108:377-ff; 2:58). Problematiskt nar man inte far gehor for sddana
onskemal (98:97-ff). Ibland saknas resurser for skyddsanordningar for personalen
(23:107-111).

SK 100: “Ja......sen vi fick.....vi hade fatt mycket bdttre hjélpmedel senaste
dren tycker jag. Med takliftar och sdnt, vi har ju mycket, mycket patienter
som behdéver vildigt mycket hjdlp liksom och innan hade man ju séna dér
mobila liftar da som man fick kéra in pd rummen och krangla med, pa
mdnga rum har vi ju takliftar som fungerar jéttebra. Och det har ju sdkert
gjort att...mycket sGna belastningsskador har minskat da.”

SK 108: ”“Ja, handhygienen, det tror jag ocksd att det dr brister i. Nu s@ ska vi
fa upp sprit utanfér dérren, det tycker jag ska bli bra, néra tillgéngligt.”

SK 72: ”Ja, men.....att handskar och sdnt....sana saker......skyddskldder eller vi
anvdnder ju alltid dom férkldden som finns ldttillgéngligt, finns 6verallt, pd
alla rum, finns liksom tillgéingligt ocksa. SG man inte behéver springa och leta
efter sana saker.”

Synen pa vard, pa egna rollen och pa patienten, samt "sakens natur”
Sammanfattande beskrivningar av underteman

SSK/USK: Yrkesetiken dr viktig
Yrkesetiken ar viktig. Det &r arbetet med manniskor som lockar till vardyrken.

Tidsbristen ar ett stort problem for att kunna arbeta tillfredsstallande, med respekt
for patienten. Det skapar etisk konflikt. Aldre patienter dvervardas ibland i
specialistvarden vilket uppfattas som ovardig vard.

SSK/USK: Férvirrade patienter innebdir séirskilda risker

Dementa personer med fallrisk kan inte bevakas tillrackligt. Skydd for patienten kan
samtidigt innebara inskrankningar i patientens personliga integritet.
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SSK/USK: Férebyggande av hot- och vdldssituationer kréiver tid och planering

| arbetet med dementa maste man vara uppmarksam for det kan uppsta farliga
situationer. Vald kan uppsta p.g.a. konflikter mellan foraldrar, och i vard av missbhrukare
och brottslingar. Det kan vara svart att fa grepp om patientens psykiska tillstand om man
inte hinner tala tillrackligt med vederbdrande.

SSK/USK: Patientens sikerhet och integritet kontra personalens sikerhet

Viktigt att patienten kanner tillit till personalen Det skapar trygghet for patienten
och sékerhet for personalen.

Personalsakerhet ar inget man talar om. Ibland svart att balansera patientens behov
(av mobilisering), med personalens skydd (mot plotslig fysisk dverbelastning). Ibland
svart att balansera egen sékerhet med patientens integritet. | kontakten med aggressiva
dementa patienter kan konflikt uppsta med hygienregler. I akuta lagen tanker man framst
pa patientens basta.

SSK/USK: Sakens natur - vdrdsituationer kan innefatta risker

Inte alltid man uppmarksammar vardskador som just vardskador, svart skilja fran
komplikationer. Operation och hantering av nalar, tunga och plétsliga lyft och fysiskt och
psykiskt vald fran dementa, frustrerade eller missbrukande personer, bilkérning
(ambulans), samt variabla/extrema/hotfulla forhallanden utgor typiska risker for
personalen i vard och omsorg. For ambulanspersonal ar vadret en forsvarande faktor.

Synen pa vard, pa egna rollen och pa patienten, samt "sakens natur” -
Fullstiandiga beskrivningar av underteman

SSK/USK: Yrkesetiken dr viktig

Yrkesetiken &r viktig, viktigt att folja de professionella riktlinjerna. Under
utbildningen kan man kéanna viss skepsis till vardteorierna, men det paverkar anda sattet
att behandla ménniskor. Man tar till sig en del och gor till sitt (118:235). Patientens
integritet ar viktigt och maste varnas (118:332-ff; 72:133). Man forsoker skapa
livskvalitet for boende och patienter (59:6; 1:45, 1:55; 2:60; 98:87). Det ar arbetet med
manniskor som lockar till vardyrken (85:320). Viktigt att vara lyhord for patientens
onskemal (10:102). Ar patienten ngjd ar man sjalv n6jd (10:79). Ar personalen missnojd
blir varden samre (85:226). En patient som ska sévas ska kéanna sig trygg. Som SSK &r
man patientens foretradare nér denne/a ar sévd (118:233). Kontakt dagen innan operation
kan bidra till patientens trygghet. Om patienten &r lugn blir hela operationsforloppet
béattre (118:225; 118:229).
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SK 10: “Férst och framst dr det........ vi lyssnar pa dom, deras énskemal
ska......uppfyllas. Precis som dom dr, da kénner jag att om hon dr néjd, jag ér
ocksd ndjd. Sen det tittar vi pd rutiner sa@ att det blir bade for hennes bdsta
och mig som personal gor vi sa fér att det ska funka.”

SK 85: ”Sa att det, dom som jobbar inom sjukvdrden gér ju det for att man
tycker om att jobba med ménniskor och liksom tycker att det......att man vill
gora det. Det dr ju inte for I6nens skull man dr héir. Och jag menar som sagt
va sommarvikarier dom jobbar ju oftast fér I6nen.”

Misstag i varden undergraver patientens fortroende och forsamrar vardrelationen
(100:25). Tidsbristen &r ett stort problem for att kunna arbeta pa ett tillfredsstallande satt,
med respekt for patienten. (66: 156). Det skapar etisk konflikt nar forutsattningarna att
arbeta tillrackligt patientsékert inte finns (66:124). De boende inom omsorgen skulle
behdva erbjudas mer aktiviteter. Det ar trakigt att man inte hinner géra mer for dem,
exempelvis utflykter (2:126-134). Framfordes att omvardnaden ar battre i omsorgen an i
slutenvarden (108:429).

SK 66: ”sa kdnner vi vdl alla att, att det hdr personliga ansvaret... det ligger
ddr som en liten tyngd ndstan, ddrfér vi hinner inte riktigt med och vi fdr inte
riktig verktygena fér arbeta patientsékert. men det pratas mycket om
patientsdkerhet vi fdr det ju till oss det dr ett ord som, som vi... jag och mina
kollegor kénner att anvdnds lite slentrianmdssigt for det ser snyggt ut, for att
det Iater sG bra, men vdra verktyg for att arbeta patientsdkert det tas ifrén
o0ss och det som dterstar det dr ju sjukskéterskans personliga ansvar, inte
mitt professionella utan att jag kdnner for patienten och att jag vill patienten
vdl inte for att jag dr sjukskéterska utan for att jag dr mdnniska och for att
jag bryr mig om dom mdnniskor, férhoppningsvis sa gér vél dom allra flesta
av oss det, dn sd Idng i alla fall, bryr oss om dom mdnniskor vi vardar och vill
dom vdil, det dr ju en drivkraft och den det hdller pa att urvattnas ocksd, fér
vi orkar inte riktigt upprdtthdlla det for att det paverkar oss inte bara i vart
yrke utan det paverkar oss privat.”

| specialistvarden 6vervardas ibland dldre av doktorer som ska gora allt som gar att
gora (108:261; 108:297; 108:293). Detta uppfattas av SSK som ovérdig vard (108:188-ff;
108:271-275; 108:281). Det framfordes 6nskemal om sarskilt dldresjukhus med
specialiserade doktorer (108:293).

SSK/USK: Forvirrade patienter innebdir séirskilda risker
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Gamla som kommer till nytt stélle kan bli forvirrade och fallrisken 6kar da nar de gar
upp (108:79). Patienter tar av sig skorna [halkrisk] (59:44). Dementa personer med
fallrisk kan inte bevakas tillrackligt (100:55; 98:75) och endast i extrema fall tar man in
extravak (100:55). Skydd for patienten kan samtidigt innebara inskrankningar i patientens
personliga integritet, ex. sanggrindar. Tidigare beslutade SSK i samrad med lakaren om
anvandning av sanggrind for dement person, men nu skjuts ansvaret 6ver pa USK att
komma 6verens med den boende, vilket &r mycket svart om personen ar dement (omsorg)
(10:114).

[Avseende anvéandning av sanggrind:]

SK 10: ” For att den vill inte till exempel skéterskan ta ansvar. Hon tycker att
vi far prata...alltid med en... i en situation...prata med en person som ér
dement, som inte férstar vad du sdger eller jag inte forstdr vad hon sdger till
mig. Och jag vill sta ddr och tdnker pd hennes bdésta eller hans bésta med och
ta upp grinden. Det ddr ér problem... Det star hos oss nufértiden, vi far
avgéra...”

SSK/USK: Férebyggande av hot- och valdssituationer kréiver tid och planering

Dementa kan komma i konflikt med andra patienter (59:46; 10:54). Sadana kritiska
situationer kan uppsta plotsligt (2:88). | arbetet med dementa maste man vara
uppmarksam for det kan uppsta farliga situationer (66:134-ff; 59:98; 59:74; 59:154; 1:32;
2:30-ff), speciellt om man ar ensam med personen (2:40). Lyhordhet for patienten ar
sarskilt viktigt i relation till dementa. Man maste ldra sig tolka de dementa, deras
onskemal (10:60). Det ar viktigt att vara lugn (59:156).

Vald uppstar ibland p.g.a. konflikter mellan foraldrar (vard av barn) (83:176), och i
vard av missbrukare (105:203). Med en tillbakadragen person kan det vara svart att fa
grepp om det psykiska tillstandet om man inte hinner tala tillrackligt med patienten
(105:227).

SSK/USK: Patientens sikerhet och integritet kontra personalens sikerhet

Personalsakerhet dr inget man talar om. Det tillhor inte var varld (66:228). Ibland
svart att balansera patientens behov (av mobilisering), med personalens skydd (mot
plotslig fysisk Gverbelastning) (98:95). | akuta lagen kan man inte invéanta hjalp. Da
tanker man framst pa patientens basta. Man upplever inget val (66:144). Barn dr mer
kansliga och darfor ar man sarskilt noggrann i varden av barn (25:139-41). Ibland
kompromissar man med den egna sakerheten for att ge god vard till barn (23:137). |
kontakten med aggressiva dementa patienter kan konflikt uppsta mellan hygienregler och
personalens sékerhet (kortdrmad rock) (59:94-96). Man forsoker skapa rutiner som ar bra
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bade for patienternas och personalens sakerhet. Viktigt att patienten forbereds val och att
patienten inte kanner att personalen &r stressad (25:62). Viktigt for personalsakerheten att
personlen &r kunnig om arbetsmetoder och hur man paverkar patienten, sa att patienten
kanner tillit till personalen (66:156). Viktigt att vardteamet dr 6verens om hur man ska
hantera patienten. Det skapar trygghet for patienten och sakerhet for personalen (66:154).

SK 66: "Vi forsoker hjdlp, hjélp mig och vénda hér. SG teamar man upp sig,
nu gdr vi in dér tillsammans om en stund och hjdlps Gt och vénda och sG men
just dom hdr akuta situationerna ... dér stdr vi nog och drar och sliter rdtt
mycket sjdlva fér att vi vill patienten vdl, for att dom ska ma bra fér att vi vill
hjélpa dom och dd, da férsvinner min rygg, min nacke, mina axlar i det, sen
kommer man hem pd kvdllen och undrar varfér man har sé himla ont i
ryggen... Det hdnder nog var och varenda vecka att ndgon gér ndt lyft man
inte borde ha gjort, patienter som dr ddliga, ddirfér att vi kénner inte att vi
har nat val i det.

| kontakten med brottslingar ar det ibland svart att balansera egen sakerhet med
patientens integritet. Man vill vara 6ppen for att en patient som tidigare varit valdsam inte
behdver vara det igen (105:221).

Anhoriga kan ha orimliga forvantningar och det kan vara svart att sjalv vara klar dver
ens rollgréns (97:235-239).

Riskerna for personalen dkar nar man ar under press, ex. da man ar fa (2:60), inte
hinner hjalpa varandra och har mycket som ska gdras pa kort tid (105:189-ff), eller
ké&nner sig stressad (85:176).

SSK/USK: Sakens natur - vdrdsituationer kan innefatta risker

Operation (118:251; 118:252) och hantering av nalar (85:176; 23:137) speciellt i
vard av radda barn (23:137), eller om man ar oerfaren (118:253), tunga och plétsliga lyft
(108:53; 108:212; 59:66;10:116; 1:22; 66:130; 105:189; 2:60) och fysiskt och psykiskt
vald fran dementa (66:130; 2:106), frustrerade (23:119) eller misshrukande (148:213)
personer, bilkérning (ambulans) (148:326), samt variabla/extrema/hotfulla forhallanden
(ambulans) (148:344; 148:346) utgor typiska risker for personalen i vard och omsorg. For
ambulanspersonal ar klimatet en medverkande faktor, ex. svart att pa vintern anvanda
handsprit som kyler (148:32), att anvanda kortdrmad kladsel (148:24), eller alltfér varma
skyddsklader (148:199). Ambulansutryckningar till vissa adresser [kanda eller socialt
belastade] gor en extra vaksam (148:221). Misstag fran anhoriga kan ocksa utgora risk
for patienter och personal [spis glomdes pa] (83:238). Inte alltid man uppmarksammar
vardskador som just vardskador, svart skilja fran komplikationer (16:108).
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SK 2: ”Ja, det dr vildigt tufft... man blir spottad i ansiktet och sparkad pd,
klésta och...plus massa sviir, de vdrsta svdrorden som finns... Ja man dr van,
man dr s@ van vid det...sd...ja, man blir véldigt hdrdad nér man jobbar i
vdrden... Men det har vart vildigt trevligt ocksd, man tycker det dr jétteroligt
och trevlig med dom boende. Vi har vildigt ménga trevliga situationer
ocksa...”

Fokusgruppsintervjuer

De teman som identifierades i data fran fokusgrupperna anslét mycket val till de som
framkom ur det individuella intervjumaterialet. | den konkreta vardsituationen var det
viktigt att personalen inte var negativt funktionspaverkad pa grund av stress eller av
annan anledning saknade situationsadekvat kompetens, annars kunde felbeddmningar och
felhandlingar intréaffa. Samarbete med patient och anhoriga var viktigt for att undvika
hotfulla situationer och for att information fran och till patient skulle fungera bra. Pa
motsvarande sétt krdvdes omsorg, skdrpa och noggrannhet vid dokumentation liksom vid
overforing av patientinformation mellan olika delar av vardsystemet. Val utvecklade
samarbetsrelationer inom och mellan delar av vardsystemet var ocksa viktigt for
informationsfloden, for 1arande och utveckling och for bearbetning av problem och
traumatiska erfarenheter. Allt detta var sarbart for stress orsakad av resursbrist,
otillracklig kompetens och dalig planering. Det var i vara data tydligt hur informanterna
kopplade konkreta handelser med bra eller dalig sakerhet till organisatoriska
forhallanden. Det handlade om den hdgre ledningens férmaga att planera realistiskt och
formagan hos beslutsfattare att kommunicera och samarbeta sinsemellan. Det handlade
om att vardens funktionsuppdelade organisation, med specialistvard, primarvard och
kommunal omsorg, skapade oklarheter rorande ansvarsfordelning och beddmningar av
patienters behov. En strukturrelaterad tematik rorde ocksa bristen pa samordnade,
anvandarvénliga och behovsanpassade IT-system.

En detaljerad beskrivning av innehallet i de teman som framkom i
fokusgruppsintervjuerna redovisas i Appendix 2 dar de ocksa sammanstallts enligt en
gemensam temastruktur.

| valideringsdelen av fokusgruppsintervjuerna framkom inte i nagra synpunkter som
problematiserade den temastruktur som framkommit baserat pa de individuella
intervjuerna. Deltagarna uttryckte att de kande igen de positiva och negativa forhallanden
som temana beskrev samt instdmde i att dessa var relaterade till patient- respektive
personalsakerhet.
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Relationen mellan olika kategorier av forhdllanden av betydelse féor
sdkerhetsklimatet

De olika kategorier av forhallanden som i intervjustudierna med sjukskaterskor och
underskoterskor utmejslades som forutsattningar for hog sékerhet for patienter och
personal, och for delaktigt sékerhetsbeteende, och som darmed kan anses vara
betydelsefulla for kvaliteten pa gruppens sakerhetsklimat, var relaterade till varandra pa
ett satt som illustreras i Figur 2.
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Figur 2.  Relationerna mellan de kategorier som framtréadde i analyserna av intervjuer med
sjukskdterskor, underskoterskor och lakare avseende faktorer som kan antas ha
betydelse for kvaliteten pa sakerhetsklimatet i arbetsgruppen.

Resultaten indikerade féljande: Sjukvard och omsorg sker inom ramen for en yttre
kontext som anger ett slags yttre begrénsningar for vad som uppfattas som mojligt av
medarbetarna. Denna kontext definieras dels av professionsetiska normer som kommer
till uttryck i synen pa vard, pa den egna rollen och relationen till patient/omsorgstagare.
Den definieras ocksd av ”sakens natur”, exempelvis att de personer man vardar har vissa
forutsattningar som i sig inte kan paverkas. Det kan exempelvis handla om att man vardar
dementa personer som plotsligt kan bli aggressiva, eller barn som kan vara radda. Inom
denna kontextuella ram finns strukturella forhallanden i form av resurser och
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resursanvandning, organisering, rutiner och procedurer, kommunikation, samt utformning
av lokaler och utrustning. Dessa strukturella forhallanden skapar forutsattningarna for
ovriga kategorier och bildar pa sa satt karnvillkor for sakerhetsklimatet. Dessa karnvillkor
paverkar forutsattningarna i chefsrollen och darmed ledarskapet. De strukturella
karnvillkoren, liksom i sin tur ledarskapet paverkar ocksa arbetsgruppens dynamik. Saval
chefer som i ndgon man grupp kan ocksa ha viss reciprok inverkan pa de strukturella
forhallandena, exempelvis genom att en chef som star upp for arbetsgruppens behov
uppat i organisationen kan paverka resurstillgangen, liksom en grupp dar dynamiken &r
god lattare kan agera kollektivt och darmed bade vaga och vilja havda gruppens
operationella intressen i form av organisatoriska I6sningar och aven i viss man
resursfordelning. Kvaliteten pa ledarskapet paverkas forstas aven av individuella
karaktaristika hos chefen, liksom personlighet och forutsattningar hos enskilda
medarbetare i gruppen paverkar meningsskapande och dynamik i gruppen. Enskilda
medarbetares personlighet paverkar ocksa cheferna liksom chefernas personlighet
paverkar gruppen. Aven har ar paverkan reciprok. Genom detta system av interaktioner
skapas en vav av mening, sakerhetsklimat och normer som vagleder individen i hur denna
uppfattar och tolkar sin omgivning och bildar harigenom en referensram for beteendet.

Resultaten av intervjustudierna kunde éven syntetiseras i form av en
systemorienterad process, som under forutsattning att det fanns viss redundans avseende
resurser skapade ett resilient system med formaga att hantera variabilitet i verksamhetens
forutsattningar. Resultatet av detta beskrevs som goda arbetsvillkor, hdg sakerhet for
saval personal som patienter, hog effektivitet, och en stabil personalgrupp. Denna process
illustreras i Figur 3. Om sadan redundans emellertid saknades blev systemet mycket
sarbart for variabilitet och resultatet beskrevs som hdg stresspaverkan, férsamrad
sakerhet for saval patienter som personal, forsamrad effektivitet och forhojd
personalomsattning eller intention att lamna organisationen. Denna process beskrivs i
Figur 4.
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Figur 3. lllustration 6ver den positiva process for hog patient- och personalsakerhet som
framtréader i resultaten av intervjustudierna och som uppstar nar systemet har
tillracklig resilience, d.v.s. dér den variabilitet i krav pa verksamheten och i
personaltillgang som karaktariserar vard och omsorg kan hanteras inom systemet
utan att funktionen forsamras. Den avgorande faktorn for detta ar att det finns
resurser som medger viss redundans, d.v.s. kapacitet som kan mobiliseras i
perioder av 6kande krav, utan att 6ka trycket pa den befintliga personalen.
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Figur 4. Illustration 6ver den process genom vilken kombinationen av variabilitet i krav
pa verksamheten och i personaltillgang, som bada ar karaktéaristiska for vard och
omsorgsverksamhet, och rationaliseringar som innebdr eliminering av
redundans, gor systemet extremt ké&nsligt for normal variabilitet, och dar
storningarna propagerar i systemet. Nar detta sker blir effekten av det som var
avsett att skapa hogre effektivitet precis den motsatta. OCB star for s.k.
Organisational Citizenship Behaviour, dvs ett beteende som gar utanfor den
egna karnuppgiften och som bidrar till att organisationen fungerar sa bra som

mojligt.
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Diskussion

Enkdtstudien

Resultaten av delstudie 1 visade att organisatoriska enheter med ett hdgt
patientsakerhetsklimat ocksa har ett hogt personalsékerhetsklimat, och tvartom. Det
innebar att lyckas man understddja utvecklingen i positiv riktning av den ena av dessa
sakerhetsklimattyper ar det sannolikt att man far en positiv effekt d&ven pa det andra.
Starkast var sambandet mellan HSOPS — internt och NOSACQ — grupp. Detta indikerar
att man sarskilt pa gruppniva kan tala om ett évergripande sakerhetsklimat och att om
sakerhet ar varderat i gruppen sa omfattar det saval patienternas som personalens
sakerhet. Resultaten visade ocksa starkare samband mellan klimatdoménerna patienter
respektive personal) an mellan skattningarna av olika nivaer inom respektive
klimatdoman. Detta indikerar att man bildar sig en mer generell uppfattning om
forhallandena inom gruppen respektive utanfor gruppen.

Delstudie 2 visade att samtliga fyra prediktorer, d.v.s. arbetsresurser, arbetskrav, tillit till
chef, och sammanhallning i vardenheten, var betydelsefulla for samtliga aspekter av
sékerhetsklimatet. Den hoga samvariationen mellan de olika klimatdimensionerna som
konstaterades i delstudie 1 kunde till stor del forklaras genom de gemensamma
prediktorernas inverkan. Det forefaller saledes vara sa att dessa prediktorer kan ha stor
betydelse for sakerheten for saval personal som patienter.

| delstudie 3 studerade vi relationerna mellan & ena sidan de olika studerade aspekterna av
personalens psykosociala arbetssituation, ndmligen arbetsresurser, arbetskrav, tillit till
narmaste chef, och gruppsammanhallning vid vardenheten och a andra sidan sjalvskattat
sakerhetsbeteende, under kontroll av sékerhetsklimat. Vi fick da stod for att Tillgang till
arbetsresurser var positivt relaterat till saval regelféljande som participativt (delaktigt)
patientsakerhetsbeteende. Vi fann ocksa att Hanterbara arbetskrav var positivt relaterat
till regelfoljande patient- och personalsakerhetsbeteende men att det ocksa var negativt
relaterat till participativt patient- och personalsékerhetsbeteende. Likasa var Tillit till
nérmaste chef negativt relaterat till participativt personalsakerhetsbeteende, medan
Gruppsammanhallning var positivt relaterat till participativt patient- och
personalsakerhetsbeteende. Detta, menar vi, ska inte tolkas sa att om man saknar tillit till
sin narmaste chef och har hoga arbetskrav, sa gynnar det ett delaktigt sékerhetsbeteende
hos medarbetarna. Resultaten ska sannolikt ses mer som ett komplex. Vi menar att om
arbetskraven ar hoga sa dkar behovet av att varje medarbetare tar ett betydande eget
ansvar for sakerheten, genom ett sa kallat organisatoriskt medborgerligt beteende
(Organizational Citizenship Behaviour, OCB) (Organ, 1997). Organ definierade OCB
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som “individuellt sjalvpataget beteende, som inte &r direkt uppmarksammat i de formella
beldningssystemen, och som totalt sett gynnar effektiv funktion i organisationen” (s.86;
forf. dversattn). Participativt sdkerhetsbeteende kan ses som en specifik aspekt av OCB.
En forutsittning for att man ska ta ett saddant Gvergripande ansvar for ’gruppens
gemensamma goda” ir att gruppsammanhallningen ar god. Om dessutom tilliten till den
narmaste chefen ar lagt upplever sig gruppen mer utlamnad at sig sjalv och behovet av
OCB, i detta fall ett participativt sakerhetsbeteende, 6kar ytterligare. Resultaten indikerar
saledes att betydelsen av en val sasmmansvetsad grupp med god sammanhallning &r av
central betydelse for saval patientsékerheten som for personalsakerheten i vard och
omsorg. | detta sammanhang &r det intressant att konstatera att i en studie av mekanismen
mellan personalsékerhetsklimat och sakerhetsbeteende fann Fugas, et al. (2012) att
delaktigt sakerhetsbeteende predicerades av gruppnormer som kom till uttryck i
arbetskamraternas beteende, vilket ytterligare poangterar arbetsgruppens betydelse for det
delaktiga sakerhetsbeteendet.

| foreliggande studie fann vi att Delaktigt sékerhetsbeteende daremot inte predicerades av
sakerhetsklimatet i nagon storre utstrackning. Detta kan tolkas sa att det ar de generella
psykosociala forhallandena pa arbetsplatsen som ar av storst betydelse hér, och att deras
inverkan &r direkt, snarare an indirekt, via sékerhetsklimatet. Daremot predicerades det
regelféljande sikerhetsbeteendet avseende saval patientsakerhet som personalsékerhet av
olika aspekter av sakerhetsklimatet. | tolkningen av dessa resultat ska man halla i atanke
att det ar de regelfdljande aspekterna av sakerhetsbeteende som i hart nér alla
sammanhang efterfragas och poéngteras i relation till sakerhetsarbetet inom vard och
omsorg (Weingart & Page, 2004), kanske i synnerhet avseende patientsakerhetsarbetet
som ocksa ar den typ av sékerhetsfragor som for narvarande réner mest uppmarksamhet
avseende vard och omsorg saval inom vardsystemet som i samhéllsdebatten i stort.
Sakerhetsklimatet utgors, sasom tidigare beskrivits, av gruppens gemensamma
uppfattning om vad som ar vérderat i organisationen, inte minst av dess ledning, och
baserat pa dessa gemensamma perceptioner skapas beteendenormer. Under radande
forhallanden ar det saledes att forvéanta att om man uppfattar att sakerhet ar hogt varderat
och efterfragat i organisationen sa avser detta framfor allt regelféljande
sakerhetsbeteende. Om sékerhetsklimatet ar hogt kan man i sa fall forvanta en positiv
relation framfor allt till regelfdljande sdkerhetsbeteende. | ovan ndmnda studie av Fugas,
et al. (2012) konstaterades att regelféljande sakerhetsbeteende framfér allt predicerades
av chefernas uttalade sakerhetsforvantningar, vilket ytterligare stoder vara resultat.

Till skillnad fran det delaktiga sakerhetsbeteendet sa fann vi i foreliggande studie att det
regelféljande sékerhetsbeteendet gynnades av en inte alltfor hog arbetsbelastning. Sakert
beteende innebir ofta kortsiktigt en ’kostnad” i form av tid eller visst besvar (Zohar &
Erev, 2007). Om arbetsbelastningen &r hanterbar ar det mer sannolikt att man som individ
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ska finna utrymme att ta denna extra kostnad. Schulman (2004) diskuterar vad som
karaktariserar sakra och resilienta vardorganisationer och havdar att hog tillforlitlighet i
ett sadant system inte handlar om att forsoka skapa invarians, utan att kunna hantera
fluktuationer. Hog tillforlitlighet, menar Schulman, karaktariseras inte av perfekta
organisatoriska strukturer i form av arbetsbeskrivningar, rapportering, regler och
procedurer, utan kraver aktiva, nytankande och uppmarksamma ledare. Det &r da viktigt
att chefer ges adekvata organisatoriska forutsattningar att agera pa sadant satt.

Intervjustudierna

Skadehandelser har i allménhet ett kort férlopp. De intraffar i kritiska situationer da olika
omstandigheter sammanfaller. Genom att studera berattelser om sadana situationer ville
vi undersoka vilka slags omstandigheter som sammanfaller vid skadehandelser. Pa
motsvarande sétt ville vi undersoka omstandigheter som uppfattas ligga bakom
situationer som forknippas med god sakerhet. Vi ville ocksa i berattelserna identifiera hur
individen och arbetssystemet reagerade pa och hanterade kritiska situationer. Detta i syfte
att fa kunskap om vad som bidrog till sakerhetsklimatet pa arbetsplatsen.

Metoden var kvalitativ med inriktning mot kritiska handelser. Detta betyder av vara
resultat handlar om forhallanden som rader da skadehandelser intraffar eller riskerar att
intréffa, alternativt effektivt hindras eller forebyggs. Resultaten kan alltsé inte forstas som
en bild av sjukvardens normaltillstand (om man i detta inte inkluderar férekomsten av
forhallanden som om de upptréader i vissa kombinationer skapar kritiska situationer). Vi
har heller inte i den kvalitativa delstudien haft som avsikt att undersoka hur vanliga olika
forhallanden ar. Detta vore majligt att gora i fortsatt forskning.

De flesta av vara resultat handlar om férhallanden pa vard- och omsorgsavdelningar,
mottagningar och kliniker. Det var en styrka i var studie att resultaten baseras pa
berattelser fran personal som dagligen lever i och observerar detta. | resultaten finns
ocksa bilder av hur vardens hogre ledningssystem uppfattades fungera i forhallande till
sakerhet. Det ar viktigt att komma ihag att dessa resultat ger en indirekt bild av
ledningssystemet. De ger dock en valid bild av forestallningar om ledningssystemet vilka
finns bland personal pa kliniker och det & som sadana de utgor en grund for
organisationsklimatet och darmed kvaliteten pa sakerhetsklimatet. Hur vanliga och
utpraglade sadana forestallningar ar skulle ocksa kunna undersokas i vidare forskning.

Saitt pa vilka man hanterar Kritiska situationer definierar
sakerhetsklimatet

Kritiska situationer ar av sarskilt intresse darfor att det ar da som monster i hur sakerhet
hanteras pa en arbetsplats blir synliga. Dessa monster uppfattas av medarbetarna och blir
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normerande for beteendet i sddana situationer, hur man i efterhand bor hantera den gjorda
erfarenheten och hur man uppfattar vad som ar viktigt och vérderat i organisationen. Vi
betraktar alltsa i denna studie beréttelser om kritiska situationer ocksa som beréattelser om
hur sakerhetsklimat kommer till uttryck och (ater)skapas.

Resultaten indikerade att bra sdkerhetsklimat skapas dar ledningen prioriterar patienter
och vardkvalitet framfor administrativa krav; dar ledningen aktivt ser till att ledighet tas
ut, att arbetsscheman inte laggs sa att personals aterhamtning allvarligt hotas eller dar
oerfarna satts pa arbetspass dar olampligt svara insatser kan antas kravas. Det skapas dar
ledningen aktivt begransar belaggningen inom enheten (varvid dock problemet flyttas till
annan enhet). Det skapas nar man utvecklar fungerande arbetsformer som snabbt kan
fanga upp och bearbeta akut stresspaverkan, dar man arbetar med delaktighetsbaserat
utvecklingsarbete och dar personalen hjélps at inom ramen for tydlig formell
ansvarsfordelning och dar chefer och seniora professionsforetréadare aktivt arbetar for bra
vard och arbetsmiljo. Resultaten av en litteraturoversikt av Kunzle et al. (Kunzle, Kolbe,
& Grote, 2009) visar ocksa pa den centrala betydelsen av gott ledarskap for team-
effektivitet och hdg sakerhet i varden. Bra klimat skapas dar resurser finns som mojliggor
skapande av positiva klimatprocesser. Negativt sakerhetsklimat skapas, enligt resultaten i
foreliggande studie, dar man skolar in medarbetare i en arbetskultur som innebdar att man
utan klagomal skall acceptera och tala hoga psykiska krav i arbetet, dar man utan att
goras delaktig tvingas underordna sig beslut som man menar ar fattade pa ur medicinsk
sékerhetssynpunkt bristfalliga underlag och dér man saknar valfungerande arbetsformer i
vilka negativ funktionspaverkan pa personalen uppmarksammas, hanteras och
forebyggas. Det ar heller inte bra for sakerhetsklimatet nar rapporter om fel och
avvikelser inte leder till snabb och tydlig aterkoppling. Daligt klimat skapas dar mer eller
mindre kronisk resursbrist bryter ned och forsvarar positiva klimatprocesser.

Rutinernas roll

Sékerhets- och andra vardrutiner var anda vérdefulla ur bade personal- och
patientsakerhetshanseende, da de kunde skapa klarhet nér det géllde vad som borde goras
i olika situationer och de kunde darmed i viss man minska arbetets psykiska krav och
balansera negativ funktionspaverkan hos personalen. Rutiner fungerade i standardiserade
vardsituationer dar allt flét enligt planer. Fragan &r hur vanliga sadana situationer &r och i
vilken grad det &r mojligt att dstadkomma dem. Om de &r ovanliga och svara att
astadkomma, till exempel p.g.a. den medicinska kunskapens liksom sjuklighetens stora
komplexitet, torde standardisering inte vara nagon kungsvag till patient- eller
personalsakerhet. Rutiner kunde ocksa vara en kalla till sakerhetsproblem.
Rapporteringsrutiner skapade extra arbetsmoment som adderade till arbetets kvantitativa
krav, utan att motsvarande tidsresurs tillfordes, och utan att de uppfattades tillféra den
kvalitet i varden som sades vara deras syfte. Rutiner var inte heller heltackande eller
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tillampliga i alla situationer, varvid 6kad belastning pa grund av osakerhet kunde uppsta.
Rutiner kunde ocksa vara medicinskt kloka men sa pass omfattande att befintlig tidspress
kunde gdra att man inte ansag sig ha tid att folja rutinerna i alla detaljer. | det senare fallet
foljde osakerhet rorande det kloka i att beréatta eller formellt rapportera avvikelser,
framfor allt i de fall dar ansvarsutkravande var individualiserat.

Larande och kompetensutveckling

Berattelser i vart material handlade om att olika slags kompetensutveckling blev satt pa
undantag pa grund av resursbrist. Nar detta, vilket sades forekomma, sammanfaller med
att man anlitar oerfaren personal eller personal under utbildning samtidigt som
medicinska och tekniska nyheter infors, framtrader en mindre 6nskvérd bild. Personalen
ar da helt beroende av larande i arbetet och tillgangen till kollegialt stod och mer spontant
uppkommet larande. Sadant larande &r antagligen mycket effektivt, men individens
formaga att ta till sig ny kunskap och nya stt att agera forsamras kraftigt av
stresspaverkan och trotthet. Detta sétt att lara kan ocksa vara mindre effektivt da det kan
lamna brister i kompetensen som inte ar kanda. Den bild som framtrader &r en vard som
till det yttersta utnyttjar de resurser som finns tillgangliga i nuet men forsummar att
investera i, varda och odla den resurs pa vilken hela systemet vilar: personalen. Lokala
initiativ for formedling av kunskap liksom for bearbetning av problem var de positiva
former av larande som man berattade om. Detta kan vara en for larandet i varden helt
nodvandig resurs och implikationen ar att all form av strategisk vardplanering som
riskerar denna resurs torde bidra till 6kande risker for patient- och personalskador.

Betydelsen av ovanstaende resultat understryks av resultaten av en studie av hur olika
typer av uppfattade organisatoriska véarden paverkade sakerheten i ett spektrum av
organisationer med hogriskverksamhet (Colley, Lincolne, & Neal, 2013). Forfattarna,
som utgick fran sa kallade competing values som teoretisk ram fann dar att i
organisationer dar medarbetarna uppfattade att organisationen var produktionsinriktad
(rationella mal) och samtidigt varnade personalens forutséttningar sasom
utvecklingsmojligheter, ppen kommunikation, delaktighet och gruppsammanhallning
var sékerhetsklimatet hogt och olyckor och tillbud farre, medan i organisationer som
varnade rationella mal i kombination med internt processfokus, sasom formaliserade
strukturer och procedurer, regler och kontroll var sakerhetsklimatet lagt (Colley, et al.,
2013).

Stod och teamklimat

Larande, forbattringsinitiativ, balansering av hdga krav, informationséverforing,
hantering av trauman, effektivt samarbete - manga funktioner som var relaterade till
sakerhet hade att géra med socialt stod och gruppens formaga att fungera som team
(vilket i korthet innebar att man har gemensamma mal, tydliga roller samt har formagan
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till rak och 6ppen kommunikation). Dessa sociala kvaliteter kan ocksa betraktas som
arbetsmiljéaspekter, vilka i annan forskning visats ha samband med stress, psykisk
ohalsa, motivation, kreativitet med mera. Organisationsforhallanden, sdsom illa
genomforda omorganisationer, personalomsattning och hog kravniva kunde alltsa bidra
till att for sakerheten vasentliga funktioner pa gruppnivan bréts ned. Resultaten visade
ocksa att egna misstag och etisk konflikt gav upphov till stress. Tidigare forskning har
visat att tillbud inte bara innebar risk for patienten att skadas utan att &ven den
professionella identiteten stod pa spel (Dixon-Woods, Suokas, Pitchforth, & Tarrant,
2009). Det ar latt att forsta att detta 6kar den upplevda stressen i samband med misstag.

Resursberikning med hinsyn till personalens funktionsniva

Funktionspaverkan pa personal tenderade, som tidigare namnts, att dyka upp som tema
nar lakarna, sjukskoterskorna och underskoterskorna berdttade om kritiska handelser,
bade negativa och positiva. En given personalresurs, uttryckt i antal personer inom olika
vardyrken i relation till en viss vardvolym, kan emellertid vara ett daligt matt pa
resurstillgang. For att realistiskt kunna bedoéma storleken pa den reella personalresursen
maste hansyn tas dels till hur god tillgadng som finns till god funktionsniva hos
individerna i gruppen, men aven till individens kompetens i relation till den aktuella
situationen, och kompetensbehovet i relation till situationens krav. En person som hoppar
in som extra i en vardenhet har inte samma kannedom om vare sig patienter/boende,
arbetskamraternas kompetens eller arbetssatt och rutiner, som den ordinarie personalen,
och kan alltsa i den situationen inte likstéllas kompetensmassigt med ordinarie personal,
aven om den extrainsatta personen i sig ar mycket kompetent inom sitt yrke. Pa samma
sétt kan en viss bemanningsstyrka vara fullt adekvat med en viss patientvolym med visst
vardbehov, medan samma personalstyrka kan vara inadekvat vid samma patientvolym
men med hogre vardbehov. Detta pekar pa att resursfordelning och bemanningsplanering
borde ha sétt att vaga in funktionsniva, funktionsmojligheter och funktionskrav. Bra
sadana satt skulle ocksa kunna innebéra att den hgre sjukhusledningen fick
kompletterande information om I&get i den egna verksamheten.

Grinsovergangar som Kritisk situation

Gransovergangar, da patienter, personal eller information om patienter maste rora sig
Over organisatoriska eller sociala grénser ar sarkskilt kritiska och detta ar ju i grunden ett
strukturproblem avseende vardorganisationen. Det framkom ocksa att man inom olika
funktionella specialenheter, liksom mellan organisationer, férsoker motverka
stresspaverkan genom att noggrant bevaka den grind genom vilken patienter kommer in i
enhetens omrade. P4 motsvarande sétt tycks andra enheter ha behov av att avbérda sig
belastning genom att skicka patienter vidare till andra enheter. Detta innebar en uppenbar
risk for patientsakerheten.
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Information som riskfaktor

Vid gransovergangar ar sékerheten beroende av validiteten i den information som fors
over. Forutom missforstand och misstag, vilket kunde vara sérskilt sannolikt vid stress,
kunde anvandningen av flera komplementara informationsmedia, som kunde vara
motsagande, ofullstandiga och splittrade, bidra till misstag och osékerhet. IT-system som
anvandes kunde vara svarhanterliga, tidskravande och inkompatibla. Dessa svarigheter i
kombination med tidsbrist och oklara ansvarsforhallanden gjorde &ven informationen i
dessa system otillforlitlig. Ett aterkommande exempel pa bristande tillforlitlig IT-buren
information var patienternas medicinlistor. Enhetliga och teknologibaserade rutiner och
system for att sékerstélla valida och tillforlitliga informationsfloden 6ver organisatoriska
och sociala granser ar givetvis 6nskvarda med framstar som en (ouppnaelig?) vision
snarare an en verklighet inom en 6verskadlig framtid.

Bra klimatskapare med avseende pa att ge och soka valid information var i vara resultat

att kunna och vaga ta sig tid att grundligt soka, utvéardera och uppdatera information om

patienten. Att vaga omfattar att ta sig tiden trots hogt patienttrycket, men ocksa att sadan
grundlighet inte alltid uppskattas av chef och seniora kollegor.

Sjukvardens ledningsstruktur

| vara intervjuer sokte vi inte aktivt efter erfarenheter relaterade till vardens olika
chefsnivaer men detta hindrade inte vara informanter fran att delge oss perspektiv pa
dessa nivaers roll for sakerheten. Den centrala betydelsen av narmaste chef framstod
tydligt. Narmaste chef beskrevs ofta som stodjande, och pa sa sétt fyllande en viktig
funktion for saval individ som grupp. Men nar narmaste chef att inte erbjuda ett
tillrackligt gott stod fanns en dnskan att [amna enheten eller ibland till och med
verksamheten. Sadant som karaktariserade ett icke stodjande chefsskap var att
information filtrerades pa vagen mellan golvet och hogre beslutsfattare, vilket resulterar i
beslut som i praktiken medfor risker for patienters och personals sékerhet.; att lagar och
myndighetsdirektiv, liksom tryck fran politiker, media och allman opinion, med krav pa
felfri och saker vard, kan antas skapa en kraft som motverkar att information om
forhallanden som kan bidra till skador pa patienter och personal fors uppat i
beslutssystemet. For att skydda idén om felfri vard, eller inte bryta mot det tabu mot
problematisering som skyddar den, gors sakerhet till en individuell fraga for legitimerad
personal medan man undviker att diskutera grundldggande strukturella sakerhetsproblem
och dessas beroende av resurser.

Reflektioner kring varden som system

Kritiska situationer ar situationer da nagot ur sakerhetssynpunkt bra eller daligt hande.
Vara resultat visade hur sadana, i tid begransade och tydligt lokaliserade, handelser var
beroende av forhallanden som kunde véxa fram under langre tidsperioder eller som



138

skapades for lange sedan. Yrkeskulturer och sociala klimat ar exempel pa sadana
forhallanden, men &ven traditioner nar det géller vardorganisering, utbildning av
vardpersonal och hur olika medicinska specialiteter och med dem forknippade
patientkategorier traditionellt varderas inom vardsystement har betydelse. Har finns
naturligtvis ocksa de beslut som bestammer sjukvardens langsiktiga resursramar.

Denna insikt talar emot ensidiga satsningar pa individen och pa formella sékerhetsrutiner
som skal | reglera den individuella vardarbetaren. Det verkar snarare vara sa att saker
vard kraver bra strukturer och processer, dar etiskt svara beslut kan tas, vilka inbegriper
hela kedjan fran vardens golv till politiken.

Pa de lokala nivaer i organisationen dar vard produceras upptrader specifika
kombinationer av ur risksynpunkt goda och daliga forhallanden vilka bor forstas och
beaktas vid beslut rérande omorganisation, resursfordelning och sa vidare, for att man
skall ta tillvara och undvika att sla sénder goda lokala forhallanden respektive kunna fatta
kloka beslut om var sakerhetshtjande satsningar &r mest motiverade. Att noja sig med
mer Gvergripande matt pa isolerade faktorer riskerar att leda till att man missar vasentlig
kunskap om den lokala komplexitet som skapar eller férebygger skaderisker. Vara
resultat visar ocksa att det i denna stravan inte sjalvklart gar att lita pa att de existerande
och etablerade kommunikationsvagarna mellan konkret vardarbete och hogre
ledningsnivaer verkligen fungerar for att formedla valid information om for sikerheten
relevanta forhallanden.

Resultaten pekade pa att nar personals arbetsutformning blir komplicerad, kvantitativt
kravande och kan antas orsaka stresspaverkan eller somnbrist, samt nar de omgivande
villkoren i termer av socialt stod, tillganglig tid och valfungerande hjalpmedel, sasom it-
system, inte racker till, sa uppstar skaderisker. Det forefaller saknas ett helhetsperspektiv
over och forstaelse for vardpersonals arbetsutformning, d.v.s. vilka uppgifter som faktiskt
ingar i jobbet och vilka krav dessa staller pa individen och pa de omgivande
organisatoriska villkoren. Beslut som rér kvantitativ prestation och vardbestallningar, och
tilldelning av resurser for att genomfora detta, bor for att pa ett reellt satt bidra till saker
vard och omsorg, bland underlagen ha kvalificerade analyser av olika beslutsalternativs
konsekvenser for vardpersonalens arbetsutformning och darmed sammanhéngande risker
for negativ funktionspaverkan.

Enligt sakerhetsklimatteori baseras kvaliteten pa sékerhetsklimatet pa en arbetsplats pa
gemensamma uppfattningar och tolkningar i arbetsgruppen av hur man pa arbetsplatsen
hanterar patient- och personalskaderisker. Studiens dvergripande slutsats, vilken
motiveras i foljande tva avsnitt, ar att patient- och personalskaderisker skapades av
kombinationen mellan strukturellt kravande arbetsforhallanden och personal som inte har
tillgang till de individuella och sociala funktioner som ar nddvandiga under dessa
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forhallanden. Forbattrade strukturer och vard och utveckling av personalresursen tycks
alltsa vara vagar mot battre sakerhet och sakerhetsklimat. Dessa vagar medverkan och
samverkan mellan en kedja av individer fran vardens golv, via organisationens
mellanchefer och toppledning, till dverordnad landstingsledning och ytterst den politiska
nivan.

En intressant observation var att pa fragor om sakerhet (patient- och personal-) beréattade
informanterna huvudsakligen om forhallanden som vanligtvis sorteras under rubriken
arbetsmiljofragor. Sakerhetsfragorna var inbaddade i berattelser som handlade om hur
man utforde sina karnuppgifter som lakare, sjukskoterska eller underskoterska, och de
organisationsstrukturella och -kulturella villkor under vilka man hade att utféra dem.
Sékerhet och arbetsmiljo uppfattades saledes inte som omraden separerade fran
karnuppgifterna och majliga att hantera genom sarskilda sékerhetsrutiner och
programmatiska atgardssystem, utan i hog grad integrerade aspekter av arbetet.

Vara resultat visade hur skaderisker uppstar i (negativt) kritiska situationer. Sadana
kritiska situationer kannetecknades av métet mellan negativt funktionspaverkad personal
och besvirliga strukturella forhallanden. Exempel pa funktionsnedséttning var nedsatt
kapacitet till uppmarksamhet, noggrannhet, koncentration och andra kognitiva funktioner
men ocksa empati och formaga att hantera emotionell paverkan. Exempel pa negativa
strukturella forhallanden var 6verbeldggningar, underbemanning, personalomséttning, for
svara uppgifter i forhallande till individens kompetens, oklar ansvarsfordelning,
forflyttningar 6ver organisatoriska granser utan adekvat stod, otillrackliga
personalresurser eller komplex, splittrad, inkomplett och svartillganglig information.

Nér det galler de positiva faktorerna, som betecknade situationer dar sékerheten varit god,
handlade det om lokal formaga till att hantera och forebygga funktionspaverkan hos
personalen, liksom strukturella forhallanden som understodde mojligheterna att gora ett
bra jobb. Detta kunde ha formen av, huvudsakligen lokalt, organiserade rutiner for hur
akut stresspaverkan i samband med mer dramatiska handelser kunde hanteras genom
emotionellt stéd och mojligheter att prata igenom och bearbeta den intraffade. Vidare
genom lokalt delaktighetsbaserat utvecklingsarbete, dar véalfungerade arbetsgrupper med
engagerade och utvecklingsintresserade medarbetare var viktiga och dar
utvecklingsstodjande operativa chefer och seniora professionsforetradare hade viktiga
roller som padrivare och normséandare. Har var tid en kritisk faktor. Om majligheten
fanns till en ganska ringa tidsinvestering i ratt skede blev varden effektiv, sakerheten hdg,
och arbetstillfredsstéllelse god. Sadan tidsinvestering kunde exempelvis besta i att
mottagandet pa en vardavdelning av en ny patient kunde forberedas genom att hela
vardteamet kunde maéta upp pa IVA, fa en bra avlamning darifran och gemensamt kunna
planera varden av patienten ifradga; genom att det fanns tid till dagliga korta reflektioner
over kritiska handelser under dagen, sa att fel kunde diskuteras och forebyggas genom
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gemensamma 6verenskommelser om hantering av typhandelser; eller genom regelbundna
inomprofessionella moten for kollegialt kunskapsutbyte och darmed —utveckling, pa
exempelvis veckobasis. Det forebyggande arbetet kunde ocksa ha inslag av direkt
styrning nar operativa chefer bevakade att personal tog ut ledighet, férsokte undvika
langa arbetspass, och tog individualiserad hansyn till personalens behov. Informanterna
berattade om hogt engagemang for patientsédkerheten och att man i grunden stimulerades
av arbetets utmaningar. Det &r val etablerat att engagemang och stimulans &r faktorer som
motiverar till noggrannhet och stor arbetsinsats. Vara resultat visade att ocksa sékerheten
pa detta vis var beroende av personalens engagemang. Det ar darfor viktigt att
uppmarksamma sadana faktorer som upplevdes erodera engagemang och motivation och
istallet drev en utveckling mot resignation och distansering fran arbetet.

Den kvalitativa metoden

Kvalitativ metodik &r ofta arbetskravande, men kompletterar pa ett betydelsefullt satt
kvantitativ metodik eftersom det erbjuder fordjupad forstaelse for de studerade
fenomenen, och kan pa sa sétt 6ka utbytet av de kvantitativa matningarna (Gordon et al.,
2005) och dven vidga forskarens perspektiv utanfor forvalda fenomen. Mays och Pope
(2000) framholl att validitet och relevans ar betydelsefullt i saval kvantitativ som
kvalitativ forskning, men att de maste operationaliseras pa olika satt i de bada fallen.
Mays och Pope (2000) foreslog darfor sex kriterier som krévs for att tillforsakra
validiteten i kvalitativ forskning. Kriterierna diskuteras har i relation till den féreliggande
studien.

1. Metodtriangulering. I foreliggande studie tillforsédkrades detta dels genom att
studien omfattade saval kvalitativ som kvantitativ metodik for att studera
gemensamma fenomen, dels genom att de individuella djupintervjuerna foljdes
upp av fokusgruppsintervjuer, med samma typer av fragestallningar. Resultaten
av delstudierna stodde i hog grad varandra.

2. Respondent validering av de kvalitativa resultaten genom att dessa
aterrapporteras till informanterna i syfte att reducera fel, men ocksa i nagon man
for att uppna fullstandighet. Resultaten av de individuella intervjuerna
aterrapporterades i del tva av fokusgruppsintervjuerna. Resultaten igenkandes av
samtliga fyra fokusgrupper och inga kompletteringar erbjods.

3. Tydligt redovisande av metodik for datainsamling och —analys. Detta kriterium
har emotsetts i metoddelen av denna rapport.

4. Reflexivitet avseende hur forskarna och forskningsprocessen kan ha paverkat
data, inklusive paverkan av forforstaelser, liksom “distansen” mellan forskare och
informanter. Med ett undantag, dar informanten sjélv valde annorlunda,
genomfordes samtliga intervjuer pa informanternas arbetsplatser, i avsikt att dessa
skulle kénna sig "hemma”. Informanterna tillférsdkrades ocksé att data skulle
skyddas sa att de inte kom obehdriga till del, samt att resultaten skulle presenteras
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pa ett satt sa att enskilda informanter eller enheter inte skulle kunna identifieras.
Det ar ocksa var uppfattning att samtalen var mycket éppenhjartliga. | syfte att
minska paverkan av forskarnas forforstaelser anvande vi oss av sa kallad critical
incident metod, dar informanterna ombads att sa detaljerat som mojligt beskriva
sjalvvalda egna saval positiva som negativa upplevelser. | enlighet med
fenomenografisk metodik stalldes déarpa endast uppfoljande fragor for att sa
fullodigt som mojligt tomma ut de teman informanterna sjélva erbjod men utan att
intervjuaren sjalv introducerade teman eller idéer. For att kvalitetssakra detta
genomfordes forst var och en av de intervjuande forskarna var sin intervju som
transkriberades och genomlastes kritiskt for att uppdaga eventuell paverkan fran
intervjuaren. Dessa intervjuer diskuterades av intervjuarna infor de fortsatta
intervjuerna.

5. Uppmarksammande av motsdgande fenomen, d.v.s. aktivt sékande efter data som
motsager de emergerande kategorierna. Intervjumetodiken var inspirerad av
fenomenografisk metod som syftar till att utvinna en sa fullodig bredd av
perspektiv pa de fenomen som identifieras, snarare an att hitta gemensamma
namnare i informanternas perspektiv. Detta minskar risken att man ignorerar
“negativa fall”. Samtliga intervjuer och intervjuresultat genomlistes och
diskuterades ocksa av bada intervjuarna, i syfte att tillforsékra att bada forskarna
kunde kénna igen sig i de resultat som emergerade.

6. Rattfardig hantering, d.v.s. tillforsdkrande av att forskningsdesignen omfattar ett
brett spektrum av olika perspektiv. Detta tillforsdkrades dels genom den ovan
beskrivna urvalsmetoden och dar informanterna hamtades fran samtliga typer av
deltagande organisationer, fran samtliga studerade yrkeskategorier och fran
enheter med saval hoga som laga resultat i de kvantitativa matningarna av
patientsdkerhetsklimat, personalsékerhetsklimat och delaktigt sakerhetsbeteendet.

Mays och Pope (2000) diskuterade ocksa fragan om extern validitet, d.v.s. vilka
generella slutsatser som kan dras pa basis av en specifik studie. Aven om inga definitiva
slutsatser kan dras avseende extern validitet for de har presenterade resultaten sa menar vi
att urvalet innebér en bred tackning av den aktuella populationen. Resultaten stéarktes
ytterligare genom metodtrianguleringen med fokusgruppsintervjuerna.

Slutsatser

Vara resultat visade tydligt att patientsakerhetsklimat och personalsakerhetsklimat gar
hand i hand. Samtliga fyra prediktorer for sdkerhetsklimatet som studerades kvantitativt,
d.v.s. arbetsresurser, arbetskrav, tillit till chef, och sammanhallning i vardenheten, var
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betydelsefulla for samtliga aspekter av sakerhetsklimatet. Dessa prediktorer befanns alltsa
ha stor betydelse for sakerheten for saval personal som patienter.

Under kontroll for sakerhetsklimat var Tillgang till arbetsresurser positivt relaterat till
saval regelfoljande som participativt (delaktigt) patientsékerhetsbeteende, Hanterbara
arbetskrav var positivt relaterat till regelféljande patient- och personalsékerhetsbeteende
men att ocksa negativt relaterat till participativt patient- och personalsakerhetsbeteende.
Likasa var Tillit till narmaste chef negativt relaterat till participativt
personalsakerhetsbeteende, medan Gruppsammanhallning var positivt relaterat till
participativt patient- och personalsakerhetsbeteende. Vi menar att dessa resultat bor ses
som ett komplex. Om arbetskraven ar hoga sa dkar behovet av att varje medarbetare tar
ett betydande eget ansvar for sakerheten, genom ett sa kallat organisatoriskt
medborgerligt beteende (Organizational Citizenship Behaviour, OCB) dar participativt
sékerhetsbeteende kan ses som en specifik aspekt av OCB. En forutséttning for att man
ska ta ett sddant Overgripande ansvar for ”gruppens gemensamma goda” ar att
gruppsammanhallningen ar god. Om dessutom tilliten till den narmaste chefen ar lag
upplever sig gruppen mer utlamnad &t sig sjalv och behovet av OCB, i detta fall ett
participativt sakerhetsbeteende, okar ytterligare. Resultaten indikerar saledes att
betydelsen av en val sammansvetsad grupp med god sammanhallning ar av central
betydelse for saval patientsakerheten som for personalsakerheten i vard och omsorg.

Delaktigt sédkerhetsbeteende befanns daremot inte prediceras av sékerhetsklimatet i nagon
storre utstrackning. Detta tolkar vi sa att det ar de generella psykosociala forhallandena
pa arbetsplatsen som ar av storst betydelse har, och att deras inverkan i hog grad ar direkt.
Daremot predicerades det regelféljande sékerhetsbeteendet avseende saval
patientsakerhet som personalsdkerhet av olika aspekter av sékerhetsklimatet. Har bor man
halla i atanke att det ar de regelféljande aspekterna av sakerhetsbeteende som i hart nar
alla ssmmanhang efterfragas och poangteras i relation till sakerhetsarbetet inom vard och
omsorg och sékerhetsklimatet utgors av gruppens gemensamma uppfattning om vad som
ar varderat i organisationen, inte minst av dess ledning, och baserat pa dessa
gemensamma perceptioner skapas beteendenormer.

Det regelfoljande sakerhetsbeteendet gynnades av en mattlig arbetsbelastning. Séakert
beteende innebir ofta kortsiktigt en “kostnad” i form av tid eller visst besvar. Om
arbetsbelastningen &r hanterbar &r det mer sannolikt att man som individ ska finna
utrymme att ta denna extra kostnad.
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Vara kvalitativa resultat visade hur skaderisker uppstar i (negativt) kritiska situationer.
Sadana kritiska situationer kannetecknades av motet mellan negativt funktionspaverkad
personal och besvérliga strukturella forhallanden. Exempel pa funktionsnedséattning var
nedsatt kapacitet till uppméarksamhet, noggrannhet, koncentration och andra kognitiva
funktioner men ocksa empati och formaga att hantera emotionell paverkan. Exempel pa
negativa strukturella forhallanden var dverbelaggningar, underbemanning,
personalomsattning, for svara uppgifter i forhallande till individens kompetens, oklar
ansvarsfordelning, forflyttningar dver organisatoriska granser utan adekvat stod,
otillrackliga personalresurser eller komplex, splittrad, inkomplett och svartillganglig
information.

Nér det géller de positiva faktorerna, som betecknade situationer dér sakerheten varit god,
handlade det om lokal férmaga till att hantera och forebygga funktionspaverkan hos
personalen, liksom strukturella forhallanden som understodde mojligheterna att gora ett
bra jobb. Detta kunde ha formen av, huvudsakligen lokalt, organiserade rutiner for hur
akut stresspaverkan i samband med mer dramatiska handelser kunde hanteras genom
emotionellt stéd och mojligheter att prata igenom och bearbeta den intraffade. Vidare
genom lokalt delaktighetsbaserat utvecklingsarbete, dar valfungerade arbetsgrupper med
engagerade och utvecklingsintresserade medarbetare var viktiga och dar
utvecklingsstodjande operativa chefer och seniora professionsforetrddare hade viktiga
roller som padrivare och normsandare. Har var tid en kritisk faktor.

Utifran detta monster gar det att direkt peka ut vagar vilka sikerhetsforbattrande arbete
kunde ga. Det handlar om att tillforsakra adekvat tillgang till personal som inte ar
negativt funktionspaverkad. Detta handlar om att erbjuda medicinskt och psykosocialt
rimliga arbetsscheman som f6ljs upp och implementeras; att junior personal inte
tillats/tvingas arbeta sjalvstandigt med uppgifter som ar for svara; att effektiva,
valfungerande arbetsgrupper understdds; operativa chefer som ges rimliga mojligheter till
hog nédrvaro och ett individanpassat ledarskap och att i handling visa att personalens
behov uppmarksammas och respekteras sa att man lyckas behalla och vidareutveckla
kunnig och erfaren personal; och att man har former for hantering av akut hog
stresspaverkan. Detta inbegriper ocksa insikt fran politiker och landstingsledning om att
det finns en grans for i vad man effektivisering av vard kan uppnas genom
kostnadsneddragningar med bibehallna krav pa volym och kvalitet i varden, och att nar
denna gréns har natts riskerar resultatet att bli det rakt motsatta, namligen férsamrad
effektivitet och forsdmrad kvalitet. | det emiriska underlaget for denna studie finns
tydliga tecken pa en sadan negativ utveckling.



144

Erkannanden

Studien finansierades av AFA Forsékring, vilket hdarmed tacksamt uppmarksammas.
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Appendix 1. Intervjuguide, individuella intervjuer

Patientsékerhet

Intervjun inleds med att vi definierar begreppet vardskada, och presenterar detta pa ett
kort som laggs pa bordet. Pa baksidan av kortet anges olika typer av riskomraden for
uppkomst av patientskada (baserat pa Socialstyrelsens kategorier).

e Beskriv ett tillfalle som du kanner val till da en patient/omsorgstagare kommit till
skada eller hade kunnat komma till skada (du kommer sedan att fa beskriva en
situation da patientsakerheten istallet varit bra).

e Beskriv ett tillfalle som du kanner val till da patienten/omsorgstagaren tagits
omhand pa ett satt sa att sakerheten for patienten verkligen har varit bra.

Personalséakerhet

Nu definieras begreppet arbetsolycka och ett kort med definitionen laggs pa bordet. Pa
baksidan av kortet anges ett antal typiska risker for personal i vard- och omsorgsarbete
(baserat pa statistik over arbetsolyckor i vard och omsorg).

e Beskriv ett tillfalle som du kanner vél till da du eller nagon annan i din
enhet/arbetsgrupp rakat ut for en arbetsolycka eller varit nara att raka ut for en
arbetsolycka.

e Beskriv ett tillfalle som du kanner val till da sékerheten for personalen i din
enhet/arbetsgrupp har hanterats bra.

Delaktigt sakerhetsbeteende

e Beskriv en situation da du eller en arbetskamrat tagit eget initiativ till nagot for att
forbattra sakerheten pa din arbetsplats. (Detta kan gélla antingen
personalsakerheten eller patientsakerheten)

e Beskriv en situation da du eller en arbetskamrat Iatit bli att ta eget initiativ for att
forbattra sakerheten pa din arbetsplats, trots att det hade behovts. (Detta kan gélla
antingen personalsakerheten eller patientsakerheten)

Skattning av patientsakerheten pa enheten

Du har nu beskrivit en situation da patientsakerheten fungerat bra pa din arbetsplats och
en situation da den fungerat mindre bra. Vad skulle du saga forekommer oftast pa din
enhet, situationer dér patientsékerheten ar hdog (A) eller situationer dar patientsékerheten
inte &r hog (B)?

Du har ocksa beskrivit en situation da personalsakerheten fungerat bra pa din arbetsplats
och en situation da den fungerat mindre bra. Vad skulle du saga férekommer oftast pa din
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enhet, situationer dar personalens sakerhet ar hog (A) eller situationer dar personalens
sékerheten inte &r hog (B)?

Komplettering

Nu narmar vi oss slutet pa intervjun. Har du nagot ytterligare att siga om nagon av de
fragor vi samtalat om eller finns det nagot som ar viktigt nar det galler personalsakerhet
eller patientsakerhet som vi har missat att ta upp?

TACK FOR DIN MEDVERKAN!
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Appendix 2. Temastruktur, fokusgruppsintervjuer

| nedanstaende tabell redovisas de teman relaterade till patient- respektive
personalsakerhet, som identifierades i de fyra fokusgruppsdiskussioner som genomfordes
med vardpersonal.

Id Overgripande och specifika teman
Positiva forhallanden Negativa férhallanden

Ledning och organisering

1*,3 | God planering och organisering Avsaknad av riktlinjer och rutiner

2 Ledning som planerar och forutser

Organisationsforandringar utan planering
for att det tar tid att stalla om till nya
samarbeten, lokaler, rutiner.

1 Fungerande vardfloden med tillgang till Bemanningsplanering utan hansyn till
ratt part och kompetens vid ratt tillfalle faktisk kompetens
3 Personal som tvingas rotera mellan enheter

dar man inte kan rutiner och kdnner
patienterna

1 Lakare ges ansvar for patienter for vilka
man inte har lamplig kompetens

1 Fokus pa produktion gor att
kompetensforsorjningen blir eftersatt

1 Otillracklig satsning pa lakares och
skoterskors kompetensutveckling

1 Lakare med for daliga svenskakunskaper
satts att arbeta pa klinik

1 Jourldkare som inte ar tillgangliga pa grund
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av dubbla adtaganden inom sjukhuset

Besparingar utan hansyn till resurser for
nddvandig patientadministration

Bra ledarskap

Dalig ledning

Klinik- och verksamhetschefer som har
bra kommunikation med lakarna

Bra kommunikation mellan chefer vid
olika delar av sjukhuset

Chef som stoder utvecklingen av 6ppet
kommunikationsklimat inom en klinik

Chef som agerar och stottar personal
som blir anklagad och angripen av
patienter, anhoriga, medier osv

Den funktionsindelade sjukhusorganisationen

Patienter som forflyttas mellan avdelningar
och kliniker kan orsaka att helhetssynen blir
dalig och att motsagelsefulla bedéomningar
gors

Mojligt att avsdga sig ansvar for patient och
havda att annan enhet/klinik har ansvaret

Patienter ldggs in pa enhet efter
huvuddiagnos vilket kan leda till att annan
behandling blir undermalig.

Patient laggs in pa olamplig enhet relativt
medicinsk status

Samarb

ete

Gott samarbete mellan vardpersonal

Samarbete mellan hemsjukvard och
specialistvard

Daligt eller for lite samarbete mellan
primér- och specialistvard

Samverkan mellan vardgivare

Vi-dom mentalitet och gransdragningar
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mellan olika vardgivare

2 Samverkan 6ver granser (sjukhus, Daligt samarbete mellan enheter inom
primarvard, kommunal vard) for sjukhuset
samordnade individuella vardplaner

2 Specialister utbildar, stéder och har
personkontakt med vardpersonal inom
primarvard och kommunal vard

1 Bra kommunikation inom vardenheter

1 Kunskapsutbyte inom kliniken

1,2 Oppet kommunikationsklimat inom Radsla och osdkerhet infor att ta upp
kliniken problem och adven nya idéer

1,2,3 | Bragruppklimat Daligt teamarbete

2 Gemensamma mal och strategier i
grupper

2 Fortroende for varandras kompetens

2 Att kdnna sig trygg i sin grupp

Arenor for l[drande och problembearbetning

2,3 Tid for daglig reflektion i arbetsgruppen Nar tid for reflektion saknas
2 Handledning, samtalsgrupper
2 Mojligheter att med kollegor bearbeta
sarskilt belastande handelser
Kommunikation. Information om patient
1,2 Vil fungerande IT-system som Ooverskadliga informationssystem, icke
underlattar arbetet anvandarvanliga informationssystem
1 Flera icke-kompatibla informationssystem
2 Tekniska och formella hinder for

informations och dokumentoverféring
mellan sjukhus, primarvard och kommunala
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vardgivare

1 Otillrackliga kunskaper och utbildning i
informationssystem
Otillrackliga kunskaper om formella regler
kring delning av patientinformation mellan
vardgivare
1,2 System for att se till att dokumentation Daligt uppdaterade och felaktiga
om ldkemedel och ordinationer &r valid medicinlistor
1 Tillgang till relevanta journaluppgifter Otillracklig journalféring och
och aktuella lakemedelsordinationer Overrapportering
2 Brister i administrativa rutiner
2 Oklar ansvarsfordelning rorande
patientadministration
2 Informationsoéverforing mellan enheter
Oppnar for missforstand
1 Tydlig kommunikation mellan individer Hyrldkare kommer och gar: Patienter gloms
och enheter bort p.g.a. dalig informationsoverforing
1,2,3 | Anhdoriga som foljer med patient och Icke svensktalande patienter i kombination
bidrar med information om denne, samt med tolkbrist eller otillrackliga
blir effektivt informerad sprakkunskaper bland personalen
2 Beroendet av att patienten kan forklara
sina problem och har insikt i att den har
problem
1 Lakare med daliga kunskaper i svenska
1 Personals initiativ till egna rutiner for
samordning av lakemedelsordinationer
Rétt kompetens- och funktionsniva hos personalen
1 Professionalitet och fokus
1,3 Full bemanning med ordinarie personal Personal som inte kdnner till rutinerna
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1,3 Oerfaren personal

1 Personal som saknar ratt utbildning och
kompetens

1 Lakare med daliga kunskaper i svenska

1 Personalflykt pa grund av missndje med
utvecklingsmajligheter for erfarna
medarbetare

2 Bristande kontinuitet i bemanningen bidrar
till informationsmissar och motsagelsefulla
beddémningar av patient

1 Kompetensbrist

Tillgang till tillrackliga resurser

1,3 Full bemanning Underbemanning

1 Brist pa vardplatser for utredning och
behandling

1 Jourldkare som inte &r tillgdngliga pa grund
av dubbla dtaganden inom sjukhuset

2 For lite tid for patientadministration

1,2 Resursbrist

1,2 Besparingar, dalig ekonomi

Tidsbrist och stresspaverkan pa personalen

1 Oreflekterat agerande pga stress

1 Tidsbrist

1 Langa jourpass

2 Tid att tdnka efter och ta del av Tidspress gor att saker gloms bort eller

information som finns om patient missas
3 Ej tid att ta rast
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2 Osédkerhet pa grund av risk for missforstand
vid informationsdverféring
Misstag och bristande ansvarstagande pa individnivan
1 Bristande ansvarstagande/tillganglighet
fran jourladkare
2 Nér individer begar misstag
2 Att ta genvagar
2 Ovilja att ta ansvar for patient
2 Vardpersonal som ej last dokumentation
om patient
Avvikelserapportering
2,3 Otydlig feedback pa avvikelserapporter
Lokaler och utrustning.
2 Utformning av lokalerna med
detaljhansyn till vad den specifika vard
som skall ske dar kraver (t ex kraver vard
av suicidbenagna sarskilda lokalméssiga
hansynstaganden)
3 System for lakemedelsdosering som leder
till felaktigheter eller att mediciner saknas
("Apodos”)
3 Lokal for ostord koncentrerat Inga larmsystem vid hot och vald
dokumentationsarbete
3 Stelbent upphandlingsbyrakrati
Hot och vald. Relationer till patienters anhoriga
2 Att lyckas gora anhoriga delaktiga i Anhoriga som man ej lyckas samarbeta med

patientens vard

kan blir aggressiva och hotfulla
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2,3 Formaga att klara av att avstyra hotfulla Att bli utsatt fér hot och vald
situationer

Yrkeskulturen

2 ”Lite skall man val tala” — risk for
personalskada

2 Overtro p3 att vdrdande med god vilja
skyddar mot hot och vald — risk for
personalskada

Patientens tillstand 6kar risken fér skada

2 Patienter beter sig riskabelt pa grund av
bristande insikt i sin sjukdomsrelaterade
funktionsnedsattning, exempelvis efter
hjarnskada
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Appendix 3. Utveckling av skalor for att mata
sakerhetsbeteende i varden

Utvecklingsarbetet tog sin utgangspunkt i behovet av specifika skalor for att mata
sakerhetsheteende i vardarbete. Inga anvandbara skalor hade hittats i tidigare studier. De
skalor som identifierades var i allmanhet av sa generell karaktar sa det kunde forvantas
att validiteten skulle vara bristfallig.

Skalorna avsag mata sékerhetsbeteende inom tva 6vergripande omraden: patientsakerhet
och personalsékerhet. Inom varje sadant beteendeomrade konstruerades item utifran en
matris bestaende av riskdomaner som rader och tre slag av beteenden som kolumner.
Dessa tre beteenden var:

C: ’compliance’, att folja foreskrifter och rutiner. Fragorna formulerades omvént, som
avvikelser fran foreskrifter och rutiner.

P: ’participative’, att delta aktivt i det gemensamma ansvarstagandet for en sdker
arbetsplats, tex genom att séga till en arbetskamrat som gor en avvikelse.

I: ’initiative’, att ta initiativ till forbattringsarbete for att hoja sidkerhetsstandarden,
forbattra rutiner etc.

Aktuella riskdomaner for patientsakerhet hamtades fran Socialstyrelsen:

1 Vardrelaterade infektioner

2 Operativa och invasiva ingrepp, inkl katetervard

3 Lakemedelsbehandling, felmedicinering

4 Fallskador

5 Kommunikation och informationsoverféring vid 6verlamningar mellan vardgivare
6 Trycksar

7 Sjalvmord i anslutning till vard

8 Anvéndning av medicintekniska produkter
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Aktuella riskdomaner for personalsékerhet hamtades fran arbetsskadestatistik:
1 Rorelse med belastning

2 Fall av person, halkolyckor

3 Hot och vald

4 Stick- och skarskador

5 Ovrigt (anvandning av skyddsutrustning mot infektion)

En barande designtanke var att fraga om konkreta utforda handlingar inom en angiven
tidperiod (snarare an generella beddmningar av hur man brukar géra). Som tidsperiod
valdes tre manader som bor vara en tillrackligt lang period for att ge en provkarta pa dven
mer séllsynta beteenden men inte sa lang att minnesproblem skulle uppsta i alltfér hog
grad. Som svarsformat valdes tre kategorier: Aldrig/Nagon gang/Flera ganger. Dessutom
gavs mojligheten att svara ’Ej aktuellt’ eftersom det kunde antas att samtliga omraden
inte var aktuella for alla personalkategorier.

Minst ett item formulerades i varje cell i matriserna. Den preliminéra itemuppsattningen
provades i en responspsykologisk studie pa underskoterskor, sjukskoterskor och lakare
saval i primarvard som pa sjukhus. | stort sett uppfattades pastdendena som relevanta och
forstaeliga. Vissa forslag pa klargoranden framkom och formuleringar justerades. Nagra
nya item formulerades ocksa.

Metod

En pilotstudie genomfordes vid verksamhetsomradet Geriatrik vid SU. Prototyperna for
skala A Patienssakerhetsbeteende (31 item), skala B Personalsakerhetsbeteende (18 item)
och tre bakgrundsfragor (avdelning, arbetsledande befattning och personalkategori)
samlades i en enkét. Enkéten distribuerades av vardutvecklaren till respektive avdelning
samt till lakargruppen. Totalt gick 177 enkéter ut och 142 besvarade enkéter lamnades in.
Svarsfrekvensen var darmed 80%. Vid de sex avdelningarna (underskoterskor och
sjukskoterskor) besvarade mellan 72% och 93% enkéten. Bland lakarna var
svarsfrekvensen 69%. Eftersom antalet lakare var litet i malgruppen (n=16) sa var
underlaget litet for att dra slutsatser om hur skalorna fungerar for lakare. Antalet svarande
i de tre yrkesgrupperna var: underskoterskor n=62, sjukskoterskor n=62, lakare n=11. En
person hade svarat ’annan befattning’ och sex personer hade inte bevarat frigan om
befattning.
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Resultat

Inledande analyser visade att patientsakerhetsbeteende respektive
personalsakerhetsbeteende &r flerdimensionella begrepp. Minst tva dimensioner behovs
inom vardera omradet. ¢ item verkar utgora en dimension och p/i item en annan
dimension. Alltsa behover fyra beteendeskalor skapas.

Tabell 1 visar en sammanstéllning éver bortfallet pa enstaka fragor (internt bortfall).
Detta var av tva slag: att frigan var dverhoppad respektive att man markerat Ej aktuellt’.
Merparten av bortfallet var av det senare slaget. Det kan konstateras att manga item har
hogt internt bortfall. Vidare att bortfallsmonstret var starkt knutet till yrkesgrupperna.
Enbart ett fatal item hade lagt internt bortfall i alla yrkesgrupper. En strategi att vélja item
med lagt bortfall verkar oframkomlig eftersom alltfor fa item blir kvar. Tvartom, ett
betydande internt bortfall behdver accepteras och databehandlingsmetoderna anpassas
efter detta.

For patientsékerhetsbeteende kan sarskilt konstateras foljande:

e Fraga a2li. ”Jag har tagit initiativ till en forbéattring for att minska risken att
provsvar blir liggande och inte ndr mottagaren” har hog andel missing i alla
yrkeskategorier.

e Fragorna om sjalvmord (a25-a27) har hog andel missing i alla yrkeskategorier.
(De upplevs inte som relevanta for respondenterna).

For personalsékerhetsbeteende kan sarskilt konstateras foljande:

e Fragorna om hot- och vald (b10-b11) har hog andel missing i alla yrkeskategorier.
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Tabell 1. Missing data analys for enkatfragor patient- och personalsakerhet. Antal
missing (med procent inom parentes) redovisas for det totala samplet, samt
uppdelat pa yrkeskategorier underskoterskor, sjukskoterskor och lékare. (En
respondent har angett ”annan” befattning och 6 respondenter har inte angett
nagon befattning.) Fetstil har anvants for att markera item dar andelen missing
overstiger 20%.

Item Totalt Underskoét Sjukskot Lékare
n =142 n=62 n=62 n=11

Patientsékerhet

1c. Jag har Iatit bli att anvdnda 4 (2,8%) 2(3,2%) 1(1,6%) 0 (0,0%)

handsprit fére patientnara arbete

2c. Jag har latit bli att anvdnda 4(2,8%) 3(4,8%) 1(1,6%) 0 (0,0%)
handsprit efter patientnara arbete

3c. Jag har burit ring, armband 1(0,1%) 1(1,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
eller klocka vid patientnara arbete

4c. Jag har anvant arbetsklader 1(0,1%) 1(1,6%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
med lang drm vid patientnara

arbete

5p. Jag har pratat med en arbets- 13 (9,2%) 5(8,1%) 7 (11,3%) 1(9,1%)

kamrat nar jag sett att denne inte
har foljt foreskrivna hygienregler

6i. Jag har tagit initiativ till en for- 17 (12,0%) 9 (14,5%) 6 (9,7%) 1(9,1%)
battring med avseende pa infek-
tionsrisker for patienter

7c. Jag har av tidsbrist eller annat 23 (16,2%) 10 (16,1%) 2 (3,2%) 8(72,7%)
skal kompromissat med
foreskriven sdkerhetsstandard i
samband med invasiva ingrepp
sasom kirurgi eller katetervard

8p. Jag har tagit upp en sakerhets- 37 (26,1%) 22 (35,5%) 7 (11,3%) 4 (36,4%)
fraga kring invasiva ingrepp med
en arbetskamrat
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Item

Totalt

n =142

Underskot

n=62

Sjukskot

n=62

Léikare

n=11

9i. Jag har tagit initiativ till en for-
béattring av nagot forhallande som
skulle kunna utgora en risk i
samband med invasiva ingrepp
sasom kirurgi eller katetervard

34 (23,9%)

19 (30,6%)

7 (11,3%)

3 (27,3%)

10c. Jag har av tidsbrist eller annat
skdl kompromissat med
foreskriven sdkerhetsstandard vid
|lakemedels-hantering

64 (45,1%)

53 (85,5%)

2 (3,2%)

6 (54,5%)

11p. Jag har tagit upp en
sakerhets-fraga kring
lakemedelshantering med en
arbetskamrat

48 (33,8%)

37 (59,7%)

3(4,8%)

4 (36,4%)

12i. Jag har tagit initiativ till en for-
béattring av nagot forhallande som
skulle kunna utgoéra en risk i
samband med
lakemedelshantering

57 (40,1%)

46 (74,2%)

3(4,8%)

4 (36,4%)

13c. Jag har uppmarksammat en
fallrisk hos en patient, men av
tidsbrist eller annat skal inte
ingripit eller vidtagit en atgard

9 (6,3%)

4 (6,4%)

1 (1,6%)

4(36,4%)

14p. Jag har tagit upp en
sdkerhets-fraga kring patients
fallrisk med en arbetskamrat

5 (3,5%)

2 (3,2%)

1(1,6%)

1(9,1%)

15i. Jag har tagit initiativ till en for-
battring for att minska risken for
fallskador hos patienter

5(3,5%)

1(1,6%)

2 (3,2%)

1(9,1%)

16c. Jag har av tidsbrist eller annat
skal gjort avsteg fran de informa-
tionséverforingsrutiner vi har vid
overlamning av patienter till annan

47 (33,1%)

37 (59,7%)

5(8,1%)

1(9,1%)
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Item

Totalt

n =142

Underskot

n=62

Sjukskot

n=62

Léikare

n=11

vardgivare

17c. Jag har skyndat mig igenom
ett patientsamtal utan att forsakra
mig om att patienten korrekt har
forstatt vad jag sagt

18 (12,7%)

15 (24,2%)

2(3,2%)

0 (0,0%)

18c. Jag har av tidsbrist eller annat
skél gjort avsteg fran de rutiner vi
har fér remisshantering och prov-
svar

50 (35,2%)

41 (66,1%)

5 (8,1%)

1(9,1%)

19p. Jag har patalat ett
ofullstandigt informationsutbyte i
samband med overlamning av
patienter till annan vardgivare eller
avdelning

62 (43,7%)

50 (80,6%)

8 (12,9%)

1(9,1%)

20i. Jag har tagit initiativ till en for-
battring for att minska risken for
missforstand eller ofullstandigt
informationsutbyte i samband
med 6verlamning av patienter

60 (42,2%)

47 (75,8%)

8 (12,9%)

2 (18,2%)

21i. Jag har tagit initiativ till en for-
battring for att minska risken att
provsvar blir liggande och inte nar
mottagaren

69 (48,6%)

44 (71,0%)

16 (25,8%)

5 (45,5%)

22c. Jag har av tidsbrist eller annat
skél gjort avsteg fran de rutiner vi
har for forebyggande av trycksar

7 (4,9%)

0 (0,0%)

1(1,6%)

3(27,3%)

23p. Jag har patalat en situation
dar en patient riskerat att drabbas
av trycksar

6 (4,2%)

1(1,6%)

1(1,6%)

2 (18,2%)

24i. Jag har tagit initiativ till en for-
battring for att minska risken att

10 (7,0%)

1(1,6%)

4 (6,5%)

2 (18,2%)
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Item

Totalt

n =142

Underskot

n=62

Sjukskot

n=62

Léikare

n=11

patienter drabbas av trycksar

25c. Jag har av tidsbrist eller annat
skal gjort avsteg fran de rutiner vi
har for férebyggande av sjalvmord
hos patienter

95 (66,9%)

41 (66,1%)

40 (64,5%)

8 (72,7%)

26p. Jag har tagit upp en fraga
kring patients sjalvmordsrisk med
mina arbetskamrater

83 (58,4%)

36 (58,1%)

34 (54,8%)

7 (63,6%)

27i. Jag har tagit initiativ till en for-
battring for att minska risken att
patienter begar sjalvmord

98 (69,0%)

45 (72,6%)

40 (64,5%)

7 (63,6%)

28c. Jag har hanterat medicin-
teknisk utrustning trots att jag inte
varit helt sdker pa hur den ska
handhas

25 (17,6%)

13 (21,0%)

6 (9,7%)

4 (36,4%)

29p. Jag har uppmuntrat en
arbetskamrat att fraga och soka
kunskap nar denne verkat osdker
pa hur medicinteknisk utrustning
ska handhas

22 (15,5%)

13 (20,1%)

2 (3,2%)

5 (45,4%)

30i. Jag har tagit initiativ till en for-
béattring for att minska risker for
felaktigt handhavande av medicin-
teknisk utrustning

34 (23,9%)

17 (27,4%)

5 (8,1%)

8 (72,7%)

31p. Jag har tagit upp en fraga
med ledningen avseende ett
forhallande som skulle kunna
dventyra patienters sdkerhet

29 (20,4%)

19 (30,6%)

6 (10,7%)

1(9,1%)
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Item

Totalt

n =142

Underskot

n=62

Sjukskot

n=62

Léikare

n=11

Personalséikerhet

1c. Jag har av tidsbrist eller annat
skal Iatit bli att anvanda adekvata
lyfthjalpmedel vid forflyttning av
en patient eller utrustning

13 (9,2%)

0(0,0%)

1(1,6%)

10 (90,9%)

2c. Jag har av tidsbrist eller annat
skél gjort ett lyft pa egen hand
trots att man egentligen borde
varit tva

12 (8,5%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

10 (90,9%)

3p. Jag har pratat med en arbets-
kamrat nar jag sett att denne inte
anvant lyfthjalpmedel

17 (12,0%)

2 (3,2%)

4 (6,5%)

9 (81,8%)

4i. Jag har tagit initiativ till en for-
battring for att minska risken for
Overbelastningsskador

20 (14,1%)

7 (11,3%)

3 (4,8%)

7 (63,6%)

5c. Jag har av tidsbrist eller annat
skal prioriterat snabbhet och
darmed utsatt mig for risk att
halka eller falla

11 (7,7%)

1(1,6%)

2 (3,2%)

6 (54,5%)

6c. Jag har spillt vatska pa golvet,
men av tidsbrist eller annat skal
Iatit bli att atgérda detta

8 (5,6%)

1(1,6%)

2 (3,2%)

5 (45,5%)

7p. Jag har hjalpt till att undanréja
en halk- eller fallrisk pa min
arbetsplats

8 (5,6%)

1(1,6%)

2 (3,2%)

4 (36,4%)

8i. Jag har tagit initiativ till en for-
béattring for att minska risken for
halk- och fallolyckor bland
personalen

20 (14,1%)

7 (11,3%)

6 (9,7%)

5 (45,5%)

9c. Jag har av tidsbrist eller annat
skél gjort avsteg fran basta praxis

64 (45,1%)

27 (43,5%)

28 (45,2%)

2 (18,2%)
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Item

Totalt

n =142

Underskot

n=62

Sjukskot

n=62

Léikare

n=11

for forebyggande av hot och vald i
patientarbetet

10p. Jag har tagit upp en
sakerhets-fraga kring hot- och vald
med mina arbetskamrater

54 (38,0%)

24 (38,7%)

23 (37,1%)

3(27,3%)

11i. Jag har tagit initiativ till en
forbattring for att minska risken
for hot och vald

58 (40,8%)

24 (38,7%)

27 (43,5%)

3(27,3%)

12c. Jag har av tidsbrist eller annat
skal asidosatt sdkerhets-
instruktioner vid hantering av
kanyler eller annat stickande
material

13 (9,2%)

4 (6,5%)

3(4,8%)

5 (45,5%)

13c. Jag har av tidsbrist eller annat
skal lagt ifran mig stickande avfall,
utan att omedelbart lagga det i
avsedd container

9 (6,3%)

2 (3,2%)

3 (4,8%)

3(27,3%)

14c. Jag har av tidsbrist eller annat
skdl genomfoért blodprovstagning
eller venflonsattning pa en orolig
patient ensam, trots att man
egentligen borde varit tva

24 (16,9%)

9 (14,5%)

7 (11,3%)

6 (54,5%)

15p. Jag har pratat med en
arbetskamrat nar jag sett att
denne riskerat en stick- eller
skarskada

32 (22,5%)

9 (14,5%)

13 (21,0%)

6 (54,5%)

16i. Jag har tagit initiativ till en
forbattring for att minska risken
for stick- och skarskador

28 (19,7%)

11 (17,7%)

7 (11,3%)

7 (63,6%)

17c. Jag har av tidsbrist eller annat
skal 1atit bli att anvanda handskar
vid risk for kontakt med

4 (28,2%)

0 (0,0 %)

2(3,2%)

1(9,1%)
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Item Totalt Underskoét Sjukskot Lékare

n =142 n=62 n=62 n=11
kroppsvatskor
18c. Jag har av tidsbrist eller annat 5(3,5%) 0 (0,0%) 2 (3,2%) 2 (18,2%)

skal Iatit bli att anvanda
plastforklade och visir vid risk for
stank fran kroppsvatskor
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En serie av konfirmatoriska faktoranalyser gjordes. Analyserna gjordes separat for
patientsakerhetsbeteende och personalsékerhetsbeteende.
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O a28 “Jag har hanterat medicinteknisK utrustning trots att jag inte varit helt
Sdker pda hur den ska hanteras”™

15 item har hog andel missing:

o a8 "Jag har tagit upp en sdkerhetsfrdaga kring invasiva ingrepp med en
arbetskamrat”

o a9 "Jag har tagit initiativ till en forbdttring av ndgot forhdllande som skulle
kunna utgdra en risk i samband med invasiva ingrepp sasom kirurgi eller
katetervard”

o al0 "Jag har av tidsbrist eller annat skdl kompromissat med foreskriven
sdkerhetsstandard vid ldkemedelshantering”

o all "Jag har tagit upp en sckerhetsfrdaga kring lakemedelshantering med en
arbetskamrat”

o al2 “Jag har tagit initiativ till en férbéattring av nagot forhallande som skulle
kunna utgéra en risk i samband med likemedelshantering”

o al6 "Jag har av tidsbrist eller annat skdl gjort avsteg frdn de informa-
tionsoverforingsrutiner vi har vid 6verlamning av patienter till annan
vdrdgivare”

o al8 “Jag har av tidsbrist eller annat skdl gjort avsteg frdn de rutiner vi har
for remisshantering och provsvar”

o al9 "Jag har pdtalat ett ofullstindigt informationsutbyte i samband med
overldmning av patienter till annan vdardgivare eller avdelning”

o a20 "Jag har tagit initiativ till en forbdttring for att minska risken for
missforstand eller ofullstandigt informationsutbyte i samband med
overldmning av patienter”

o a2l "Jag har tagit initiativ till en for-battring for att minska risken att
provsvar blir liggande och inte ndr mottagaren”

o a25 “Jag har av tidsbrist eller annat skdl gjort avsteg frdn de rutiner vi har
for forebyggande av sjilvmord hos patienter”

o a26 "Jag har tagit upp en fraga kring patients sjalvmordsrisk med mina
arbetskamrater”

o a27 “Jag har tagit initiativ till en forbdttring for att minska risken att
patienter begar sjdlvmord”

o a30 »Jag har tagit initiativ till en forbattring for att minska risker for felaktigt
handhavande av medicinteknisk utrustning”

o a3l “Jag har tagit upp en fraga med ledningen avseende ett forhdllande som
skulle kunna dventyra patienters sékerhet”
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Reviderad modell d&r item med mycket liten variation tagits bort:
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Reviderad modell dar item med mycket hdg andel missing (> 30 %) tagits
bort:

ONO. D ) 2
44 43 .07 .07 07
28
J0 7 26
B
@ cmin=191,968, df=103, p=,000
CFI=,720 52
RMSEA=,078 El~N2
72 m @
@ asp e (o -
agp‘ 34 B0
@ 2 patient p+i @
21 48 4
@ ~ 57
@ A8
a7 @
& o - Délig modellanpassning.
&
Patientsakerhet C

e Samtliga faktorladdningar &r signifikanta. Item al3, al7, a22 har faktorladdningar
(std) <.30

e Patientsdkerhet compliance: o = .56

Patientsdkerhet P + |

e Samtliga faktorladdningar &r signifikanta. Item a29 har en faktorladdning (std)
<.30

e Patientsdkerhetp +i: o =.79
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PERSONALSAKERHET
b2c b18c
~ a7 S\ \7 82 gof 52" 75
cmin=277,540, df=134, p=,000
CFl=,740
-05 RMSEA=,087 —-> Ddlig modellanpassning.
personal p+i
. B3
Tl LT N
b10p [Toai | [ s | b11i | | bi6i |

5588 f 5 L iy

Personalsadkerhet C

e ltem b6 “Jag har spillt vitska pa golvet, men av tidsbrist eller annat skdl latit bli
att dtgdrda detta” har mycket liten variation.
e Ett item har en hdg andel missing (> 20%):
o Item b9 “Jag har av tidsbrist eller annat skdl gjort avsteg fran
bdsta praxis for forebyggande av hot och vald i patientarbetet” (45
% missing)
e Samtliga faktorladdningar &r signifikanta. Iltem b9 har en faktorladdning (std)
<.30
e Personalsdkerhet compliance: a = .81

Personalsdkerhet P + |

e Inget item har mycket liten variation.
e Fyraitem har en hog andel missing (> 20%):
o Item bl0 “Jag har tagit upp en sckerhetsfrdiga krong hot- och vald med mina
arbetskamrater” (38 % missing)
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o Itembll "Jag har tagit initiativ till en forbattring for att minska risken for

hot och vald” (41 % missing)
o Item bl5 "Jag har pratat med en arbetskamrat ndr jag sett att denne riskerat

en stick- eller skdrskada” (23 % missing)
o Item bl6 "Jag har tagit initiativ till en forbattring for att minska risken for

stick- eller skdrskador” (20 % missing)

e Samtliga faktorladdningar ar signifikanta. Inget item har en faktorladdning (std)

<.30
e Personalsakerhet p +i: o =.84 (o= .86 om item b7 tas bort)

Kompletterande analyser (i ett subsampel utan missing data) ger forslag pa ett antal
“modification indices” (korrelerade feltermer). Teoretiska argument for att korrelera
feltermer eftersoktes.
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PERSONAL- OCH PATIENTSAKERHET SAMTIDIGT
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1998

cmin=843,887, df=521, p=,000

-> Ddlig modellanpassning CFI.

— Acceptabel modellanpassning cmin /df, RMSEA

Samtliga faktorladdningar signifikanta.

Patient c korrelerar med personal c, patient p+i korrelerar med personal p+i.
Ovriga faktorkorrelationer ar icke-signifikanta.
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Rasch-analyser gjordes av de fyra beteendeskalorna. Resultatet framgar av Tabell 2 till
Tabell 5 nedan. Analyserna har gjorts pa saval hela samplet samt pa ett urval
observationer bestdende av de “’stora” yrkeskategorierna underskdterskor och
sjukskoterskor.

Foljande kan konstateras:

patientsakerhetsbeteende av c-typ ger besvérande 1ag reliabilitet &ven nar samtliga
13 item inkluderas. Ett item visade omkastade skaltrosklar. Det har formodligen
att géra med fatalet svar i tva av svarskategorierna. | ett storre sampel behéver
inte detta innebdra problem. Modellanpassningen &r acceptabel. Inga markanta
DIF item.

patientsakerhetsbeteende av p/i-typ har godtagbar reliabilitet med alla 18 item
inkluderade. Modellanpassningen ar dock inte acceptabel. Nagra item uppvisar
markant DIF, vilket kan vara en forklaring till den bristande modellanpassningen.
Detta kan hanteras inom ramen for Rasch-modellen. Visst utrymme for att
reducera antalet item finns.

personalsakerhetsbeteende av c-typ har godtagbar reliabilitet med alla 10 item
inkluderade. Modellanpassningen ar acceptabel. Nagra item uppvisar markant
DIF som dr av uniform typ. Detta kan hanteras inom ramen for Rasch-modellen.
personalsakerhetsbeteende av p/i-typ har godtagbar reliabilitet med alla 8 item
inkluderade. Modellanpassningen &r acceptabel. Inga markanta DIF item.



172

Tabell 2. Rasch-resultat patientsékerhetsbeteende av c typ (compliance). Item fit residuals, item-trait interaction, separation index samt DIF

analys
Modell Sa wvali No Item Item Total df p Sep. Item DIF uniform Kommentar
m dn ite resid resid Chi2 inde med fit /nonuniform
pel * m  ual ual X residual Med
mean SD s>+/-2,5 Boferronikorre
ktion /utan
(p<0,05)
Del A Patientséikerhet c-beteenden
Alla c-item a 128 13 - 0,839 33,3 26 0,15 0,60 Item 3 uppvisade
0,196 2 6 reversed
thresholds
Alla c-item med item 3 omkodat a 128 13 - 0,825 329 26 0,16 0,60 inga inga/ inga
0,199 4 2 13c p=0,022 u
16¢ p=0,016 u
28c p=0,009 u
18c p=0,042 nu
Alla c-item med item 3 omkodat b 112 13 - 0,821 284 26 033 0,63 inga inga/ inga
0,209 8 7 28c p=0,006 u
2¢ p=0,044 nu
18c p=0,044 nu
Urval av 7 citem (1c, 2c, 10c, 13c, a 126 7 0,111 0,691 12,7 14 0,54 0,52 inga inga/inga
16¢, 17¢, 22c). Borttaget item med 4 0 13c p=0,008 u
mycket liten variation. 16¢c p=0,012 u
Urval av 5 citem (1c, 2c, 13c, 17c, a 123 5 0,057 0,894 7,7 10 0,66 0,51 inga inga/inga
22c). Borttaget item med mer an 0 7 13c p=0,021 u

30% missing.

Sampelbeskrivning: a) alla observationer (alla yrkesgrupper samt uppgift saknas) n=142 b) urval underskoterskor och sjukskoterskor (n=124).
* Valida n ar exklusive extrema observationer.
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Tabell 3. Rasch-resultat patientsdkerhetsbeteende av p och i typ (participativ och intitiativ). Item fit residuals, item-trait interaction, separation
index samt DIF analys

Modell Sa wvali No Item Item Total df p Sep. Item DIF uniform Kommentar
m dn ite resid resid Chi2 inde med fit /nonuniform
pel * m  ual ual X residual Med
mean SD s>+/-2,5 Boferronikorre
ktion /utan
(p<0,01)

Del A Patientsédkerhet pi-beteenden
Alla pi-item a 142 18 0,020 1,006 61,4 36 0,00 0,76 inga 24i/inga hogt chi2: 11p
5 3 5p p=0,027 u sign F: 30i
31p p=0,008 u
9i p=0,046 u
24i p=0,001 u
21i p=0,032 nu
Alla pi-item b 124 18 0,017 1,019 578 36 0,01 0,77 inga inga/inga hogt chi2: 11p
2 8 11p p=0,027 u
12i p=0,037 u
24i p=0,002 u
Urval av 11 pi item (5p 8p 14p 23p a 142 11 0,043 1,147 364 22 0,02 0,71 inga 31p/6i
29p 31p 6i 9i 15i 24i 30i). Borttaget 7 3 31p p=0,001 u
item med mer dan 30% missing. 9i p=0,014 u
24i p=0,008 u
6i p=0,002 nu
Urval av 11 pi item (5p 8p 14p 23p b 124 11 0,027 1,188 32,5 22 0,06 0,73 inga inga/inga sign F: 6i
29p 31p 6i 9i 15i 24i 30i). Borttaget 8 8 29p p=0,033 u
item med mer dan 30% missing. 24i p=0,007 u
6i p=0,008 nu

Sampelbeskrivning: a) alla observationer (alla yrkesgrupper samt uppgift saknas) n=142 b) urval underskoterskor och sjukskoterskor (n=124).
* Valida n ar exklusive extrema observationer.
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Tabell 4. Rasch-resultat personalsdkerhetsbeteende av c typ (compliance). Item fit residuals, item-trait interaction, separation index samt DIF

analys
Modell Sa wvali No Item Item Total df p Sep. Item DIF uniform Kommentar
m dn ite resid resid Chi2 inde med fit /nonuniform
pel * m  ual ual X residual Med Boferroni-
mean SD s>+/-2,5 korrektion och

utan (p<0,05)

Del B Personalsikerhet c-beteenden

Alla c-item a 135 10 - 1,064 27,0 20 0,13 0,73 inga item 6¢ uppvisar
0,073 6 1 reversed threshold
Alla c-item med item 6 omkodat a 135 10 - 1,037 281 20 0,10 0,72 inga 2c 12c 13c/inga
0,073 7 4 2c p=0,001u
12c p=0,002 u

13c p=0,000 u
6¢c p=0,033 nu
12c p=0,035 nu

Alla c-item med item 6 omkodat b 121 10 - 0,984 30,5 20 0,06 0,73 inga 2c12c13c/inga  Sign F: 18c
0,088 2 4 2c p=0,000 u
9c¢ p=0,032
12c p=0,001 u
13c p=0,000 u

12¢ p=0,017 nu

Sampelbeskrivning: a) alla observationer (alla yrkesgrupper samt uppgift saknas) n=142 b) urval underskoterskor och sjukskoterskor (n=124).
* Valida n ar exklusive extrema observationer.
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Tabell 5. Rasch-resultat personalsdkerhetsbeteende av p och i typ (participativ och intitiativ). Item fit residuals, item-trait interaction, separation
index samt DIF analys

Modell Sa wvali No Item Item Total df p Sep. Item DIF uniform Kommentar
m dn ite resid resid Chi2 inde med fit /nonuniform
pel * m  ual ual X residual Med Boferroni-
mean SD s>+/-2,5 korrektion och

utan (p<0,05)

Del B Personalséikerhet p i -

beteenden

Alla pi-item a 132 8 - 1,070 23,2 16 0,10 0,77 inga inga/inga
0,241 9 1 4i p=0,030 u

Alla pi-item b 119 8 - 1,053 288 16 0,02 0,76 inga inga/inga hogt chi2: 7p
0,312 6 4 4i p=0,007u

Sampelbeskrivning: a) alla observationer (alla yrkesgrupper samt uppgift saknas) n=142 b) urval underskoterskor och sjukskoterskor (n=124).
* Valida n ar exklusive extrema observationer.
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Slutsatser

e Det ar fyra olika beteendeomraden som behdver métas.

e Varje delskala kraver manga item for att uppna godtagbar reliabilitet. Instrumentet for att
mata sékerhetsbeteende kan dérfor inte bli kort.

e Tre av delskalorna verkar fungera acceptabelt i nuvarande utformning:
patientsakerhetsbeteende av p/i-typ, personalsékerhetsbeteende av c-typ,
personalsakerhetsbeteende av p/i-typ.

e FOr en delskala, patientsakerhetsbeteende av c-typ, ar det problem med reliabiliteten. Det
behover skapas fler item.

e Man kan Gvervaga att lyfta ut ett fatal item med liten variation (t.ex. a3, a4) eller stort
bortfall i alla yrkesgrupper (a26-a27). Pilotstudien &r dock gjord i en specifik specialitet pa
ett ganska litet sampel. Vi vet inte i vilken man resultaten ar sampelspecifika eller gar att
generalisera.

e For bade patientsakerhet och personalsakerhet ar delskalorna med c-typ beteende respektive
p/i beteende praktiskt taget ortogonala. De har alltsa inget samband med varandra. Om
resultatet star sig i ett storre sampel betyder det att de inte kan ha gemensamma prediktorer,
tex klimat. Olika forhallanden ligger i sa fall bakom att manniskor foljer regler och rutiner
respektive ar proaktiva pa den sociala arenan med att framja sékerhet.

e Daremot ar regelfoljande inom patientsékerhet och personalsakerhet starkt relaterat till
varandra. Samma sak galler p/i beteende inom patientsakerhet och personalsakerhet.
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