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1 INLEDNING

Grunden till patientsdkerhet ligger i halso- och sjukvardslagen. Enligt lagens 88 ska verk-
samheten inom halso- och sjukvarden baseras pa evidens, god vardpraxis och goda ruti-
ner. Den ska vara hogkvalitativ och saker och bedrivas pa behorigt satt. (Finlex, Halso-
och sjukvardslagen 88: Kvalitet och patientsakerhet, 2010) Patientsakerhet kan beskrivas
som tillgang till nédvéandig och ratt vard, vid ratt tillfalle och som orsakar sa sma skador
som majligt, for patienter inom halso- och sjukvarden. Alla direktiv och arbetssatt som
hélso- och sjukvardspersonal pa olika enheter och inom olika organisationer féljer skall
garantera sékra vardtjanster. Patientsékerhet innefattar sékerhet i samband med férebyg-
gande av sjukdomar, diagnostik, behandling och rehabilitering. Pa alla enheter inom
hélso- och sjukvarden skall det finnas en for enheten specifik patientsakerhetsplan for att

trygga och utveckla patientsakerheten. (Institutet for halsa och valfard 2012)

Social- och hélsovardsministeriet har i sin strategi for aren 2017—-2021 definierat hur pa-
tient- och kundsakerhet skall tryggas pa olika enheter och inom serviceproduktion inom
social- och halsovarden i vart land. Det skall finnas ansvarspersoner inom bl.a. riskhan-
tering for att faror och risker skall kunna identifieras och for att utveckla och skapa for-
andring som forbattrar patientsékerheten. Detta skall goras genom praktiska atgarder som
t.ex. regelbundna riskkartlaggningar, samarbete med personalen och genom att anvéanda
risk- eller farorapporteringsverktyget, HaiPro. (STM 2017-2021)

Verktyget HaiPro ar en systematisk modell som anvénds inom halso- och sjukvarden i
hela Finland for att rapportera fel, avvikelser och nara dgat situationer som sker i patient-
arbetet. HaiPro systemet klassas globalt som ett IRS, d.v.s. ”Incident Reporting System”.
Anmalan goérs anonymt och malet ar att man lar sig av tidigare handelser och situationer
som hotar patientsdkerheten. Anméalningarna skall behandlas och diskuteras tillsammans
med vardpersonalen, multiprofessionellt och via en 6ppen dialog mellan personal och
ledning. Det &r viktigt att informationen nar alla for utveckling av patientsékerheten och
for att kunna forebygga liknande handelser och situationer i framtiden. Processen efter
anmalan behdver leda till konkret forandring och utveckling av verksamheten pa enhet-
erna och inom organisationen. (Awanic 2016, Knuuttila m.fl. 2007, STM 2010 s.23-25)
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De vanligaste anmélningarna som gors via rapporteringsverktyget beror lakemedelshan-
tering. Att gora fel anses vara ménskligt och de fel som berdr lakemedelshantering i Fin-
land &r av samma slag som runtom i varlden. Faktorer som medverkar till forsummelse
och fel beror pa komplexa system och foljdreaktioner, tillika pa bade individ- och system-
niva. Inom halso- och sjukvardens enheter ar det for att forbattra pa patientsakerheten
viktigt att systematiskt arbeta med patientsakerhetsaspekter och fortgaende utbildning av

personalen inom patientsakerhetssaker. (Sparring Bjérkstén m.fl. 2016)

Idén till studien grundar sig pa ett uppdrag av avdelningsskataren for en avdelning pa ett
sjukhus i Finland. Studiens syfte har diskuterats och formats tillsammans med ansvars-
personen for patientsékerhet pa sjukhuset i fraga. Uppdragsgivaren onskar att veta hur
HaiPro anmalningarna behandlas pa avdelningarna for att bast kunna skapa ett satt som
gynnar patientsakerheten och en 6ppen dialog mellan vardpersonal och ledning.

Tanken &r att kartldgga vilka erfarenheter de ansvariga for HaiPro systemet och personal
pa sjukhusets avdelningar, vardenheter och polikliniker har av behandling av anmélning-
arna. Av intresse ar ocksa i vilket forum informationen behandlas och hur forbattrings-
forslagen atgardas och fors vidare inom enheten och organisationen. Studien utférs som
en intervjustudie i fokusgrupper dar bade vardpersonal och ansvariga for HaiPro rappor-

teringsprocessen intervjuas.

| tidigare forskning lyfts det fram hur viktigt det &r att utvecklingsforslag och forbéttring
som gors utgaende fran HaiPro rapportering nar utanfor egen enhet. Tanken &r att askad-
liggora ett enhetligt, regelbundet satt for alla avdelningar dér en 6ppen dialog och skuldfri
miljo betonas. Att enhetliggora processer ar ocksa en del av ett Lean projekt som pagar
inom sjukvardsomradet. (HUS lean 2018)

Tidigare studier betonar starkt sakerhetskulturens, den 6ppna dialogens och den skuldfria

miljons inverkan i att forbattra patientsakerheten via rapporteringsverktyg och den in-

formation de kan ge vardpersonalen och ledare inom héalso- och sjukvarden. (AHRQ

2018, Volmanen & Alahuhta 2015, Arfanis m.fl. 2011, Carlfjord m.fl. 2018, Oedewald

m.fl. 2008, Sarste 2012) Det &r svart att hitta tidigare studier kring effekterna av farorap-

portering och utveckling av patientsakerhet, vilket kan tyda pa att det finns relativt lite
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studier gjorda kring kopplingen mellan farorapportering i sig och utveckling av patient-
sakerhet. Det finns statistik pa hurdana fel och nara 6gat situationer som férekommer och

eventuella orsaker till dessa i bl.a. Sparring Bjorkstén m.fl. (2016) studie.

2 BAKGRUND

Sjukhuset dar studien kommer att utforas ar en medlemskommun i HUS, Helsingfors uni-
versitetssjukhus. Helsingfors universitetssjukhus bestar av 24 medlemskommuner. Till
det for studien valda sjukvardsomradet hor cirka 96 000 invanare. Sjukhuset erbjuder
tjanster inom specialsjukvard och ansvarar ocksa for jourverksamheten inom specialsjuk-
varden for dess invanare. Den gemensamma jouren fungerar i sjukhusets utrymmen under
kvallar och veckoslut. All psykiatrisk specialsjukvard ar centraliserad, och ingar saledes
inte i det till studien valda sjukvardsomradet. (HUS sairaanhoito 2020, HUS tietoa 2020)

2.1 HaiPro verktyget

Intresset i undersokningen fokuseras pa erfarenheter av behandling av HaiPro anmal-
ningar pa sjukhuset. Pa sjukhuset anvands HaiPro farorapporteringssystemet dar vardper-
sonalen kan anmala héndelser som kunde ha orsakat eller som har orsakat patienten skada.
Det ar meningen att alla anmalningar behandlas pa enheterna och ytterligare atgarder sker
vid behov, beroende pa handelsens allvarlighetsgrad. En annan viktig informationskélla
géllande patientsakerhet &r statistik kring patientskador. (HUS laatu- ja potilasturvallisuus
2020)

Det systematiska rapporteringsverktyget HaiPro utvecklades av Lakemedelsverket och
Teknologiska forskningscentralen tillsammans med nagra sjukhus och enheter i Finland.
Projektet startade ar 2005 och finansierades fran och med 2007 framat av Social- och
Halsovardsministeriet och Teknologiska forskningscentralen VTT. HaiPro systemet ar
avsett for utveckling av verksamheten internt pa enheterna. Det ar meningen att ledare
och vardpersonal anvander informationen till att lara sig och utvecklas fran tidigare faro-
och nara 6gat handelser. Rapporteringen skall basera sig pa frivillighet, anonymitet och
skuldfri behandling av dessa handelser. For att kunna forsta hur farorapportering gar till

behover man kanna till olika sakerhetsomraden. En uppdelning i apparatsakerhet, saker
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vard och lakemedelssékerhet hjalper till att identifiera och rapportera faro- och néra égat
handelser i patientarbetet. Dokumentationen baserar sig pa rapportering av vilken typ av
skada handelsen fororsakat patienten. Det kan vara fraga om en nara 6gat handelse, dar
patienten inte skadas eller fororsakas lidande. Eller en handelse som orsakar patienten
skada och lidande av olika slag. (Awanic 2016, Knuuttila m.fl. 2007)

2.2 Rapporteringsprocessen

Rapportering av faro- och néra 6gat handelser ar frivillighetsbaserat. Verktyget erbjuder
vardpersonalen en ratt och majlighet till att anmala faro- och nara 6gat handelser och ger
enheten mojligheter att utvecklas. Anmalan gors anonymt, enbart med titel t.ex. sjuksko-
tare. Inga patientuppgifter framkommer i anmélan. Det &r &nda mojligt att i fraga om t.ex.
rattsliga processer fa uppgifter om vem som gjort anmélan. Informationen kring en en-
skild anmalan ar konfidentiell och enbart utvalda personer nar den. Informationen gar inte
automatiskt utanfor den egna organisationen. Den som gor anmalan kan vara den som
varit med om handelsen eller den som iakttar en handelse. Processen inleds da behandla-
ren for HaiPro anmalningar pa enheten klassificerar den inkomna anmalan utgaende fran
allvarlighetsgrad. Anmalan behandlas sedan endera enbart pa enheten eller formedlas
aven framat for fortsatt behandling, beroende pa allvarlighetsgrad. Det kan finnas flera
personer som fungerar som behandlare for HaiPro systemet pa en enhet. Patientsaker-
heten inom den egna enheten gar enligt Knuuttila m.fl. (2007) att forbattra via gemen-
samma regelbundna diskussionsforum kring rapporter och resultat utifran HaiPro syste-
met. Det ar viktigt att ordna gemensamma diskussionsforum tillsammans med personalen

pa olika nivaer inom organisationen. (Knuuttila m.fl. 2007)

2.3 Statistik

Behandlingsprocessen inleds da tva behandlare pa enheten far meddelande om inkommen
anmalan via HaiPro verktyget. Anmélan gors av vardpersonal kring faro- och néra égat
handelser som orsakat eller kunde ha orsakat skada for patienten. Det finns ett skilt verk-
tyg for rapportering kring héndelser som orsakat eller kunde ha orsakat en farosituation
for vardpersonalen. HaiPro verktyget anvands enbart for att rapportera handelser som pa-

verkar patientens vard. Behandlarna vérderar handelsen pa en skala fran ett till fem. Ett
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star for liten eller ingen skada for patienten och fem for allvarlig skada for patienten. De
anmalningar som klassificeras med nummer ett till tre behandlas endast pa enheten. Da
anmalan klassificeras till ett varde 6ver tre, vidarebefordras den automatiskt till personal
vars uppgift &r behandling av allvarlig anmélan. Vid behandling av allvarlig anmalan gors
det en ny vérdering och analys av handelsen. Behandlingen skall utmynna i ett utveckl-
ingsforslag, en tidtabell for utvecklingsarbete och utvalda ansvarspersoner. Se bilaga 6.
behandlingsprocessen. (HUS opublicerad kalla 2019)

Tabell 1. Statistik dver HaiPro anméalningar aren 2018 och 2019

Beskrivning Ar 2018 Ar 2019
Antal HaiPro anmal- | 886 707
ningar

Anmadlare: sjukskotare 67% 63%
Anmaéalare: lakare 6% 10%
Anmalare: forstavardare | 2% 4%
Hénde 55% 54%
patienten

Néra 0gat 18% 18%
Annat 27% 28%
Lakemedelsvéard 33% 31%
Rapportering, informat- | 29% 27%
ionsutbyte och administ-

ration av data

Liten risk eller skada for | 48% 63%
patienten
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Mattlig risk eller skada | 34% 19%
for patienten

Antalet HaiPro anmalningar inom sjukvardsomradet som studeras var fran januari till de-
cember ar 2018: 886 och ar 2019: 707. Det procentuella antalet anmélningar gjorda av
sjukskotare var ar 2018: 67% och ar 2019: 63%. Det procentuella antalet anmélningar
gjorda av lakare var ar 2018: 6% och ar 2019: 10% och det procentuella antalet anmél-
ningar gjorda av forstavardare var ar 2018: 2% och ar 2019: 4%. (HUS opublicerad kélla
2020)

Anmalans karaktar var till storsta delen av slaget: hande patienten, 55% ar 2018 och 54%
ar 2019. Bade ar 2018 och ar 2019 var 18% av anmélningarna nara 6gat handelser. An-
malningar av karaktaren: annat, var ar 2018: 27% och ar 2019: 28%. Stérsta delen d.v.s.
31% av anmalningarna ar 2019 galler lakemedelsvard. Antalet & pa samma niva som ar
2018 da 33% av anmalningarna géllde lakemedelsvard. Den nast storsta gruppen anmal-
ningar galler rapportering, informationsutbyte och administration av data, med en pro-
centuell andel som ar 2018 var 29% och 2019: 27%. Andra anmalningar som géller vard
och 6vervakning ar den tredje storsta gruppen med en procentuell andel pa lite under 20%.
(HUS opublicerad kélla 2020)

Den mest forekommande klassificeringen av risk var bade ar 2018 och ar 2019 klass 2,
liten risk eller skada for patienten med en procentuell andel pa 48% ar 2018 och 63% ar
2019. Darefter foljer klass 3, mattlig risk eller skada med en procentuell andel pa 19% ar
2019 och 34% ar 2018. | storsta delen, 20-30% av fallen orsakade handelsen ingen alls
eller liten skada at patienten ar 2019. Konsekvenserna av handelserna pa enhetsniva var
tillaggsarbete eller image skada for sjukhuset, med en procentuell andel pa 30%, bade ar
2018 och ar 2019. (HUS opublicerad kalla 2020)
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2.4 Utveckling av patientsdkerhet med hjalp av HaiPro

HaiPro systemet erbjuder behandlare en méjlighet for feedback kring anmalningar. Vik-
ten av att som ledare effektivt anvanda sig av funktionen och den information som erhalls
via HaiPro betonas. (STM 2010 s.22) Den information HaiPro erbjuder enheten skall an-
vandas sa att hela arbetsgemenskapen regelbundet far information om handelser som an-
malts. Utvecklingsatgarder borde diskuteras pa ett mangprofessionellt satt tillsammans
pa enheten for att maximera nyttan. lgangsattning av forbattringsatgarder, évervakning
av dem och implementering av forandring kraver ansvarspersoner pa enhetsniva. Avdel-
ningsskotarnas eller forménnens uppgift ar att organisera regelbundna interna diskuss-
ioner och analyser kring anmalningarna pa enheten. Det ar ocksa viktigt att sakra ett in-
formationsflode till alla inom personalen. Utvecklingsatgarder kan genomféras pa en-
heten eller féras vidare inom organisationen som forslag at dem som skoter HaiPro aren-
den pa hogre niva. Det ar viktigt att information om sakerhetsrisker snabbt nar alla inom
vardpersonalen for att undvika farosituationer i kommande arbete. Rekommendationer
som grundar sig pa farodata skall leda till forbattringar i arbetsmiljo, utrustning, persona-
lens utbildning, handledning och forandring i arbetsmetoder och samarbete inom och mel-
lan enheter. Genom att anvénda sig av dessa metoder kan liknande situationer béattre kon-
trolleras och undvikas i framtiden. (STM 2010 s.23-25)

Ruuhilehto & Knuuttila (2008) har gjort en forfragan till behandlare av HaiPro anmal-
ningar. Studien fokuserar pa erfarenheter av resultat, anvandning av verktyget och av att
fungera som behandlare. Ur resultatet gar det att pavisa att HaiPro rapporteringsprocessen
och sjélva verktyget har fungerat enligt malsattning som ett hjalpmedel for att utveckla
verksamheten pa avdelningar och askadliggjort faro- och nara 6gat handelser. De lyfter
fram behovet av utveckling av behandlingsprocessen och sjélva verktyget trots goda pa-
visade resultat. Utgaende fran resultatet betonar Ruuhilehto och Knuuttila (2008) en nog-
grannare analys av de olika klassificeringarna sa att de bast motsvarar avdelningarnas
behov. Aven vidareutveckling av HaiPro behandlingsprocessen betonas d.v.s. analysen
av rapporterade handelser. Det upplevs vara viktigt med utbildning i sékerhetstankande
och direktiv som gor det mojligt att kunna beakta ménskliga faktorer och systemtankande

i analysen av anmélningar pa organisationsniva. Det betonas dven ett behov av ett natverk
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som kopplar samman behandlare runtom i Finland, for att mojliggtra delning av kunskap
och erfarenheter. (Ruuhilehto & Knuuttila 2008)

3 TIDIGARE FORSKNING

Litteraturen som valdes skulle vara aktuell och inom en tidsram pa fem ar, dven aldre
litteratur godkandes ifall den specifikt motsvarade intresseomradet. Sokningen av for-
handsgranskadade vetenskapliga ursprungsartiklar skedde pa olika vetenskapliga databa-
ser med fokus pa vard och vardande for att na sa manga relevanta artiklar som majligt
och kunna beskriva omradet trovardigt. (Karlsson 2017 s. 81-97). Artiklarna valdes ge-
nom att ldsa abstraktet. Amnesord inom intresseomradet valdes péa bade finska och eng-
elska. Som amnesord pa finska anvandes HaiPro, vaaratapahtuma, potilasturvallisuus
och perioperatiivinen HaiPro. For att hitta sokord pa engelska anvéandes tesaurusen Hoi-
dokki. Som amnesord pa engelska databaser anvandes: incident, incident reporting sy-
stem, incident reporting process, patient safety och development. Sékorden for den teo-
retiska referensramen var HRO och patient safety. Se bilaga 1 som askadliggor litteratur-

sokningen.

3.1 Patientsakerhet

Det visar sig att det finns flera utmaningar som vardpersonalen star infor nar det galler att
skapa en hogklassig patientsakerhetskultur. En utmaning &r att utveckla patientsakerhets-
synen till ett positivt och forebyggande, mer systematiskt begrepp som ger sig i uttryck i
hela organisationen. Kunskapsbrist i fraga om sakerhetstankande och upplevelser av att
man soker skyldiga bland vardpersonalen da nagonting gatt fel, kan leda till att patientsa-
kerhet definieras ur en negativ synvinkel. En beskyllande kultur kan kopplas till en nega-
tiv attityd gentemot farorapportering bland vardpersonalen. (Knuuttila m.fl. 2007) En god
patientsékerhetskultur kdnnetecknas av att man inom organisationen aktivt forsoker for-
sta, fungera och inneha kunskap for att fungera sékert, via aktivt férebyggande arbete.
Det skulle vara viktigt att begreppet patientsakerhet ar bekant bland personalen och ger
sig i uttryck inom organisationen pa olika nivaer. Ansvarskansla och réatt att paverka ses

spela en viktig roll bland vardpersonalen, da vi pratar om patientsédkerhet och
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farorapportering. Ratten att paverka kan verkstallas med hjalp av farorapporteringsverk-
tyg. (Oedewald m.fl. 2008)

3.2 Rapporteringskultur

Specialsjukvard t.ex. perioperativ vard, lyfts fram i tidigare studier kring patientsékerhet,
eftersom den ér riskfylld och tekniskt kravande. Fel, avvikelser och nédra dgat handelser
borde darfor oftare ses som manskliga fenomen. Ledningen har en viktig roll i att bidra
till skapandet av en 6ppen och “genomskinlig” kultur i fraga om farorapportering och
patientsakerhet. Med en genomskinlig kultur menas en kultur dar man inte skyller pa na-
gon eller soker skyldiga, utan var vardpersonalen kan kanna sig anonym. (Volmanen &
Alahuhta 2015)

En beskyllande kultur ses som ett av problemen bakom det att vardpersonalen later bli att
rapportera handelser. Den skuldfria kulturen i sig sjalv ses tka pa rapporteringskanslig-
heten. Avvikelser, fel och néra 6gat situationer ses for det mesta bero pa handelser i foljd-
kedjor. Ett felsteg i vardprocessen t.ex. kommunikationsproblem och missuppfattningar
kan bidra till situationer som far fel att uppstd. Mer simuleringsdvningar och traning i
teamarbete presenteras som eventuella l6sningar till att 6ka pa patientsakerheten ytterli-
gare och minska pa ogynnsamma handelser. (Volmanen & Alahuhta 2015, Arfani m.fl.
2011)

En god rapporteringskultur ses alltsd 6ka pa rapporteringskansligheten, vilket i sig okar
pa patientsakerheten. Vikten av att komma bort fran att leta efter skyldiga for att kunna
na en genomskinlig och skuldfri rapporteringskultur borde alltmer betonas. Majligheter
till att se avvikelser som méanskliga faktorer och handelsekedjor i hélso- och sjukvardens
komplexa organisationer ar mer fruktbart. HaiPro rapporteringssystemet ger enheter in-
formation, som kan utnyttjas till att forsoka lara sig av tidigare handelser och forbéattra pa
patientsakerheten. (Volmanen & Alahuhta 2015)

3.3 Behandling av HaiPro anmalningar i Finland

Ur resultatet i en studie gjord i Finland framkommer att stérsta delen av ansvariga eller

behandlare for HaiPro anmalningar, oftast &r avdelningsskétarna och bitrddande
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avdelningsskotarna. De behandlar anmalningarna tillsammans med personalen minst en
gang i manaden, enskilt. En del behandlar flera anmélningar under samma tillfalle. An-
malningarna behandlas da de annu &r farska. Alla behandlar anmalningarna sa att det leder
till ett utvecklings- eller forbattringsforslag och forbattringsatgarder. Informationen fors
inte alltid vidare till hogre ledning men ibland behandlas forbattringsatgarder ocksa pa
hogre niva inom organisationen. (Sarste 2012)

For att framja patientsakerheten skulle det vara viktigt med genomgang av anmalningarna
pa enheten sa att vardpersonalen erbjuds majlighet till att ge forbattringsforslag och feed-
back kring handelsen. Fran personalens sida betonas en 6nskan om den hogre ledningens
deltagande i behandling av anmarkningsvarda, storre, férandringsbehov och utvecklings-
idéer. En negativ kultur ses starkt paverka patientsakerheten dven i Sarstes studie (2012).
Likgiltighet, bradska och kénsla av beskyllande ses som bidragande faktorer till en nega-
tiv kultur. Personalen kunde ké&nna att ingen forandring sker &ven om den upplevs nod-
vandig. Darfor ar det viktigt att ledningen ar motiverad till farorapportering och att verk-
tyget diskuteras dven pa egen niva inom organisationen. En motiverad ledare kan béttre

motivera sin personal. (Sarste 2012)

3.4 Patientsakerhet pa organisationsniva

| Sverige har det gjorts en kvalitativ innehallsanalys kring anvandningen av ett elektro-
niskt farorapporteringssystem pa olika sjukhus och enheter under tio &rs tid i Ostergét-
lands lan. Systemet togs i bruk i lanet ar 2004. Undersékningen har gjorts ur ett ledar-
skapsperspektiv. Det visar sig att farorapportering har kommit for att stanna. De som an-
vander verktyget ser stor nytta och vardesatter det hogt. Det skedde férdndring mot battre,
i fraiga om patientsakerhet, pa de enheter som anvéander farorapportering. I studien belyser
man fortsatta utmaningar kring farorapportering och patientsékerhet: utveckling, fortbild-
ning, dandamalsenlig anvandning, konkreta handlingar, fortgaende utveckling och forbatt-
ring av rapporteringskulturen. Efter tio ars anvandning konstateras att systemet har im-
plementerats vél pa anvandaromradet. Farorapportering har lyft upp patientsikerheten
fran en trend, till att stanna pa enheterna. En kulturférandring mot en mer skuldfri kultur
kunde identifieras pa enheterna. Med tanke pa framtiden lyfts behovet av att betona kon-

kreta handlingar och utveckling av patientsakerhet utgaende fran farorapportering fram,
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som centrala omraden. Ocksa utveckling av sjalva verktyget betonas. Det visar sig att
personer i ledarskapsposition kanner att systemet hjalper dem identifiera och atgérda pro-
blem inom patientsékerhet pa sin enhet. (Carlfjord m.fl. 2018)

En negativ installning till farorapportering pa enhetsniva stiger fram i Doherty m.fl. studie
(2015). Utvecklingsatgarder, forandringsarbete och riskanalyser ses inte ge tillrackligt
goda 6nskade effekter pa forbattring av patientsakerhet organisatoriskt sett. Aven om det
med hjalp av systemet gar att forbattra processer pa enskilda enheter i en mer patientséker
utveckling, sa ar det som enligt Doherty m.fl. (2015) kravs for god effekt inom utveckling
av patientsékerhet, att arbetet skulle ledas av utbildade patientsikerhetsteam “Clinical
teams”. Det skulle vara viktigt att farorapportering fungerar som en del av storre helheter
kring sékerhetstankande. (Doherty m.fl. 2015)

Pa organisationsniva anvands information fran HaiPro systemet i Finland till att lyfta
fram, jdmfora och sprida god praxis for att férebygga situationer som hotar patientséker-
heten, vilka kan ses ske pa vilken enhet som helst. Pa nationell niva produceras god praxis
kring patientsakerhet utgaende fran information kring rapportering av Institutet for halsa
och valfard (THL) och Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden (Valvira)
i Finland. Det visar sig att det fortfarande finns 6nskan och ett behov av att klargora ar-
betsuppgifter och forfaranden inom omradet. Organisationerna anmaler risker och han-
delser som berdr patientsékerhet &ven till andra instanser, vilka samlar information kring
omradet t.ex. olika implantregister. (STM 2010 s. 23-25)

3.5 Rapportering for utveckling av patientsakerhet

Da interventioner for att forbattra klinisk farorapportering har studerats fann man problem
med att hitta tillrdckligt med evidenta studier kring temat. Vikten av rapporteringssyste-
mens anvandarvanlighet och feedback av anvandarna lyfts fram som en sak som behdver
iakttas i fraga om utveckling och anvandning av rapporteringsverktyg. (Parmelli m.fl.
2012) | Finland har rapporteringsverktyget HaiPro studerats ur en behandlarsynvinkel.
Undersokningens mal var att beskriva hur informationen verktyget HaiPro producerar
anvands for att utveckla patientsdkerheten. Problem upptécktes inom uppgiftsfordelning,

ansvar och i att skapa en fortroendefull omgivning. Patientsakerheten kan forbattras med
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hjélp av regelbunden feedback kring anmélningar, utgaende fran forbattringsforslag och
-atgarder. Brister upptéacktes kring instruktion och vagledning fér dem som fungerar som
behandlare pa enheten. (Sarste 2012) En negativ kultur bland vardpersonalen kring rap-
portering om avvikelser och fel ses enligt flera andra tidigare studier leda till att det inte
rapporteras tillrackligt, vilket leder till att patientsékerheten inte framjas pa enheterna och
inom organisationerna. For skapa en god rapporteringskultur stiger en icke- anklagande
omgivning fram som ett centralt tema. (AHRQ 2018, Volmanen & Alahuhta 2015, Ar-
fanis m.fl. 2011, Carlfjord m.fl. 2018, Oedewald m.fl. 2008, Sarste 2012)

Vikten av att dokumentera och granska riskbedémningar lyfts fram i fraga om utveckling
av patientsékerhet. Ett verktyg som anvands for riskbeddmning skall vara ett effektivt och
kortfattat dokumentationssystem. Det visar sig att det finns tvivel bland vardpersonalen
om hur effektiva och anvandbara de olika dokumentationssystemen ar pa lang sikt. Det
ar inte alltid latt for vardpersonalen att se konkreta forandringar och utveckling som ba-
serar sig pa gjorda anmalningar. Brist pa transparens i processen och konkreta synliga
resultat kan leda till negativitet gentemot rapportering, behandling och vad man kan lara
sig av riskbedomning hos vardpersonalen. | slutandan leder det till problem i arbete for
att forbattra patientsékerheten. Att det saknas lattillganglig, offentlig och evident kunskap
som belyser effekterna av farorapportering &r nagot som deltagarna i studien betonar.
Tidspress, brist pa resurser och brist pa tro till att rapporteringssystemet leder till konkreta
forbattringar stiger fram som de vanligaste orsakerna till att det inte sker tillrackligt med
rapportering. Rapportering om néra dgat handelser sker mer sallan an rapportering om

allvarligare handelser. (Arfanis m.fl. 2011)

Det ar orovéackande att anmalningar ofta endast diskuteras lokalt under behandlingstill-
fallet och att de inte utnyttjas som lardom for att férhindra liknande handelser att ske pa
andra enheter. Ifall en stor del av vardpersonalen anser att farorapportering ar meningslost
och inte bér frukt, har det en liten eller ingen alls inverkan pa att forbéattra patientsaker-
heten. Detta ar nagot som det i framtiden maste fokuseras pa i fraga om riskbedémning
och riskbedomningsverktyg. Det skulle vara viktigt att halsovardspersonalen kan arbeta i
en skuldfri milj6 i framtiden. Med hjélp av den information som farorapporteringssyste-
men erbjuder gar det att utbilda vardpersonal i kanda risker och i att forbattra, samt ut-
veckla verksamheten och stréva till battre rapportering och battre patientsédkerhet. Genom
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att fa vardpersonalen pa grasrotsnivan 6vertygade om att syftet med all rapportering ar att
lara av det forflutna och utvecklas, och inte leta efter skyldiga, kunde en hogre rapporte-
ringskanslighet och kvalité uppnas. (Arfanis m.fl. 2011)

Det ar viktigt att den vardare som gjort en anmalan i farorapporteringsverktyget blir upp-
daterad i det som sker med anmélan i den fortsatta processen. Att bli uppdaterad inom
arendet och fa lattillganglig information &r betydelsefullt for att belysa de konkreta for-
béttringsatgarder som gjorts och kan 6ka pa rapportering. Att fa delta i diskussioner kring
forbattrings- och utvecklingsforslag och prata med varandra ar ocksa viktigt. Ett forslag
till ett webbaserat forum dar det skulle finnas information om rapporterade handelser pa
ett lattillgangligt, icke-hotande och anonymt satt tas upp. Lattillganglig information kring
anmalningar och rapportering for vardpersonalen anses viktigt for att kunna forbattra och
utveckla patientsdkerheten med hjélp av ett farorapporteringsverktyg. Systemen behover
dartill uppratthallas och utvecklas standigt. (Arfanis m.fl. 2011)

Rapportering av faro- och néra dgat situationer har visat sig vara ett anvandbart tillvaga-
gangssitt i fraga om forebyggande av fel inom andra branscher med en hog risk utanfor
hélso- och sjukvarden t.ex. karnkraft och flygindustrin. For att utveckla patientsékerheten
betonas vikten av att vardpersonalen och organisationen lér sig av sina misstag. Det ses
som viktigt att inom organisationen och pa enheter granska system och processer. For att
forsoka minska pa- och forebygga fel och liknande situationer fran att uppsta igen. (Taylor
2013)

4 TEORETISK REFERENSRAM

Som teori i studien for att hjalpa till att problematisera och argumentera kring forsknings-
omradet som ska studeras och for att forklara fenomen anvéands teorin kring begreppet:
HRO, forkortat fran engelskans high reliability organizations. Pa svenska skulle det mot-
svara begreppet hogt tillforlitliga organisationer. (Henricson 2017 s. 52-53)
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4.1 HoOgt tillforlitliga organisationer

God medicinsk praxis d.v.s. Gangse varddirektiv, pa finska Kaypa hoito, ar finlandska
rekommendationer som utarbetats for halso- och sjukvardspersonal och for medborgare
som stod for god vard. Rekommendationerna ar oberoende och nationella och baserar sig
pa evidensbaserade forskningsresultat. Enligt SAOL, Svenska Akademiens Ordlista,
(2015) definieras ordet evidens som beldgg och bevis. Rekommendationerna kan ocksa
innehalla stallningstaganden till sadana fragor inom hélso- och sjukvarden som det inte
finns vetenskapligt bevis pa. (God medicinsk praxis 2018) Rekommendationerna bygger
pa olika grad av evidensbaserade forskningsresultat. Desto fler evidensbaserade forsk-
ningsresultat som finns bakom rekommendationen, desto starkare evidens har den.
(Kaypa hoito 2014)

Farorapportering med verktyg som t.ex. HaiPro och att ldra sig och utvecklas utifran tidi-
gare handelser kan ses som ett delomrade i en stravan till att halso- och sjukvardens or-
ganisationer kunde kalla sig hogt tillforlitliga. Hogt tillforlitliga organisationer &r ett be-
grepp som ér starkt relaterat till sakerhetskultur. I en hogt tillforlitlig organisation mini-
meras negativa handelser konsekvent trots det komplexa och farliga arbete som utfors.
Inom dessa organisationer dr sikerheten ”levande”, konsekvent, fortgaende “pdsatt” och
engagerad pa alla nivaer inom organisationen fran frontlinjen till hogsta forman. (AHRQ
2018, Lorenzini m.fl. 2017)

4.2 Sakerhetskultur

Né&r man studerar patientsakerhet stiger begreppet sékerhetskultur fram som ett centralt
tema. Begreppet har kommit till halso- och sjukvardsbranschen fran andra branscher dar
sakerheten lange varit ett amne man standigt fokuserat pa och utvecklat. Det gar inte di-
rekt att Overfora dessa sakerhetssystem och teorier till halso- och sjukvardsbranschen pa
grund av deras olika karaktar. (AHRQ 2018, Lorenzini m.fl. 2017)

Inom hogt tillforlitliga organisationer kan man identifiera vissa nyckelfunktioner som be-
skriver den sékerhetskultur som rader inom en dylik organisation: erkédnnande av hog-

riskkaraktar hos verksamheten, beslutsamhet av att uppna konsekvent séker verksamhet,
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en skuldfri milj6, uppmuntran till samarbete for att soka I6sningar till sakerhetsproblem
utanfor yrkes- och enhetsgréanser och organisatoriskt engagemang ocksa i fraga om resur-
ser och sékerhetshansyn. (AHRQ 2018, Oedewald m.fl. 2008)

Patientsékerhetskulturen kan ge sig i uttryck i organisatoriska- och sociala processer samt
psykologiska erfarenheter bland personalen. For att skapa en god patientsékerhetskultur
ar det darfor viktigt att utveckla processerna inom organisationerna. For att utifran HaiPro
anmalningarna gora det mojligt att lara sig av faro- och néra 6gat héandelser och utveckla
patientsdkerheten spelar en god rapporteringskénslighet och sakerhetskultur en central
roll. (Oedewald m.fl. 2008)

Eftersom sékerhetssystemen som praglas nar man talar om hogt tillforlitliga organisat-
ioner inte direkt gar att 6verfora till halso- och sjukvardens organisationer talar Lorenzini
m.fl. (2017) om att kombinera olika metoder for att forbéttra patientsdkerheten i halso-
och sjukvardens komplexa system som &r i standig forandring. Ett metodiskt tillvaga-
gangssétt gallande forskning kring sakerhetskultur som innefattar bade forskning som un-
dersOker komplexa system, omgivning, etik, lokala praxis och sociala faktorer tillika som
det tillsammans aktivt och kritiskt reflekteras och diskuteras sakerhetsaspekter och séker-
hetskultur inom enheter och organisationer interprofessionellt lyfts fram. En dialog och
kritisk diskussion inom organisationen i samband med teori och forskning kring bakom-
liggande faktorer, sakerhetsteori och kunskap &r redskap som presenteras for att aktivt
kunna arbeta for en béattre patientsékerhet inom hélso- och sjukvarden. Tillvagagangssat-
ten ar tillampade for de komplexa halso- och sjukvardsystemen utifran hogt tillforlitliga
organisationer och andra sdkerhetsmetoder. Man betonar hela organisationens deltagande
i att tillsammans finna I6sningar och underlatta forandring till forbattringar, i fraga om
patientsakerhet. Det ses som viktigt att engagera personalen i sékerhetsfragor och dka pa
personalens forstaelse i sakerhetsfaktorer for att kunna forbattra patientsakerheten. Ge-
nom att narma sig sakerhetskulturen med hjalp av dessa tillvagagangsitt skall det ga att
forbattra potentialen till att gbra goda strategier for att forbattra patientsakerheten i dagens
komplexa halso- och sjukvardssystem. Genom att tillampa dessa tillvagagangssatt kunde
organisationer skapa de forbattringar och forandringar som kravs for att aktivt engagera
bade frontlinjen, ledare och andra inom organisationen till att tillsammans forbattra pati-
entsékerheten. (Lorenzini m.fl. 2017)
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Studier som gjorts inom omradet har pavisat betydande skillnader i sakerhetskultur mel-
lan olika organisationer och enheter inom héalso- och sjukvarden. Det kan finnas stora
variationer i uppfattning av sakerhetskultur inom samma organisation. Det kan ocksa
skilja mellan sakerhetsuppfattningen hos frontlinjen och férmanssidan pa en och samma
avdelning. Av ledningen kravs en involvering och ett engagemang i den dolda sociala
kulturen som rader pa avdelningen for att kunna forsta, identifiera och forbattra pa pati-
entsakerheten. Relationer pa en mikrosystemniva inom enheten bor dven beaktas. Det
som upprepat stiger fram i tidigare undersokningar ar avsaknad av en skuldfri miljo och
avsaknad av organisatoriskt engagemang. Vardsakerhetskulturen praglas starkt av hélso-
och sjukvardens komplexitet, myndighetspaverkan och kultur. Halso- och sjukvardskul-
turen ar fortfarande starkt hierarkisk. En daligt upplevd sakerhetskultur kan via olika mat-
ningar direkt kopplas till okad felprocent. (AHRQ 2018)

En god sakerhetskultur fokuserar pa att identifiera och ta itu med systemproblem. Pa en-
heten och inom organisationen handlar det om att engagera personalen i osékra beteen-
den, individuell ansvarsskyldighet och att etablera en nolltolerans for hansynslost bete-
ende. Det ar viktigt med en skuldfri miljo och att det gors skillnad pa manskliga fel och
riskfyllt- eller hansynslost beteende for att na en sa god rapporteringsniva som majligt.
Att prioritera sikerhetskulturen anses viktigt for att forbattra vardkvaliteten, minska och
forebygga pa fel 6vergripande inom hela hélso- och sjukvarden. (AHRQ 2018) Social-
och hélsovardsministeriet har i sin strategi uttryckt faro- och rapporteringsverktyg t.ex.
HaiPro som en praktisk atgéard for att trygga patientsakerheten inom halso-, sjuk- och

socialvardens organisationer i vart land. (STM 2017-2021)

5 SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Syftet med undersokningen ar att kartlagga hur ansvariga for HaiPro systemet pa det valda
sjukhuset behandlar HaiPro anmalningarna, i vilka forum och med vilka metoder anmal-
ningarna behandlas och vilka erfarenheter personalen pa avdelningarna har av det. Malet
ar att utifran resultaten kunna askadliggora metoderna och eventuellt i framtiden skapa

enhetliga modeller som kan anvandas till att utveckla patientsakerheten pa avdelningen.
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De tre fragestallningarna for studien ar:

1. Hur behandlas HaiPro anmélningarna pa avdelningen?
2. Vilkaerfarenheter har personalen pa avdelningen av behandling av HaiPro anmal-
ningar?

3. Hur kunde forandring ske sa att patientsakerheten kan tryggas och oka?

6 MATERIAL OCH METOD

En kvalitativ forskningsmetod véljs for att bast kunna observera och studera verkligheten
och sedan utifran resultatet beskriva den. Som metod anvénds halvstrukturerad fokus-
gruppsstudie dar intervjuaren utgar fran en intervjuguide med ett antal frigeomraden for
att tacka intresseomradet och sa att alla deltagare kan komma till tals lika mycket. Med
hjalp av fokusgruppintervju ar det majligt att analysera de gemensamma vardepremisser
och utgangspunkter deltagarna har och ge forstaelse for att gemensamt skapa mening at
amnet som diskuteras i gruppen. Det gar ocksa att lampligt studera manniskors erfaren-
heter med hjalp av fokusgrupper. Resultaten fran fokusgrupper ar dock inte statistiskt
generaliserbara. Eftersom studien fokuserar pa att finna god praxis till ett specifikt sjuk-
hus behover detta inte beaktas i studien (Wibeck 2017 s. 169-185).

Som datainsamlingsmetod valjs fokusgruppintervju. Intervju ar en lamplig metod for att
kunna beskriva och forsta situationer. Genom att i fokusgrupp intervjua bade behandlare
av HaiPro anmalningar och representanter av personalen pa avdelningarna fas 6kade kun-
skaper for att utveckla patientsakerheten. (Wibeck 2017 s. 169-185)

Studien har en deduktiv och induktiv ansats som forenas i en abduktiv slutprocess i resul-
tatdelen. Frageomradena &r gjorda utgaende fran en deduktiv ansats, fran kunskap kring
tidigare forskning och utifran den teoretiska referensramen. Materialet fran intervjuerna

bearbetas genom induktiv ansats.

Planering av en fokusgruppintervju borjar med att lasa sig in pa omradet, formulera syfte,
klargora etiska fragor, planera tidsanvandning och begransa deltagare. Syftet skall besk-

riva det intervjuaren vill kunna beskriva och forsta i undersokningen. Nérheten som
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uppstar i en intervjusituation kan skapa en risk for forskningen, intervjuareffekten. Detta
innebdr att deltagaren anpassar svaren for att motsvara det han eller hon tror att intervju-
aren vill hora eller ocksa upplever att intervjuaren har en maktposition. (Kjellstrom 2017
s. 69-73, Danielsson 2017 s.143-153) Intervjuareffekten behdver beaktas i planeringen
av fokusgruppintervjuerna sa bra som mojligt. Informanterna far via informantbrevet in-

formation som belyser anonymitet och studiens syfte.

Insamlingen av data planeras ske i fokusgrupper. Fokusgruppintervjuerna gors under hos-
ten och vintern 2019 enligt avdelningarnas mojligheter att frigéra informanter for ca. 60
minuter. Intervjuaren far ett utrymme pa sjukhuset till sitt forfogande for att utfora inter-

vjuerna.

6.1 Urval av deltagare

Wibeck (2017) skriver att deltagarantalet i en fokusgrupp inte bor 6verstiga atta personer.
Hon motiverar antalet med att alla deltagare skall ha en lika viktig roll, eftersom det i
storre grupper blir begrénsat talutrymme och det kan finnas mer dominanta deltagare som
tenderar ta Gver diskussionen. Det &r ocksa viktigt att inte bygga hierarkiska skillnader i
fokusgruppen. Darfér kommer behandlarna av HaiPro anmélningar, som vanligtvis ar av-
delningsskotaren och bitradande avdelningsskotaren och anvandarna d.v.s. vardpersona-
len att delta i skilda fokusgrupper. (Wibeck 2017 s.175-176)

Pa sjukhuset finns det sammanlagt 19 avdelningar, polikliniker och vardenheter, och sam-
manlagt sex avdelningsskétare. Av sjukhusets sex avdelningsskotare kommer alla att fa
en inbjudan att delta i undersékningen. Inbjudan galler en av behandlarna av HaiPro an-
malningar pa avdelningen och tillika en vardare fran varje avdelning. Den psykiatriska
varden utesluts ur studien utifran den externa bestéllarens 6nskan. Tanken &r att avdel-
ningsskaétaren fragar sin vardpersonal om intresse att delta i studien. Ifall det finns flera
vardare fran varje avdelning som é&r intresserade att delta kan ett slumpmassigt urval av
de intresserade goras av intervjuaren for att valja ut sex deltagare. Den ena fokusgruppen
planeras besta av sex personer som fungerar som behandlare av HaiPro anmalningar. De
tre dvriga fokusgrupperna planeras besta av sex vardare per grupp fran olika avdelningar.

Grupperna fylls i den ordningsfoljd som samtycke att delta fas. For att kunna fa tag pa
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erfarenheter av alla behandlare for HaiPro anmalningar pa sjukhuset och fa en inblick i

vardpersonalens erfarenheter véljs denna metod. | bilaga 7 beskrivs urval av informanter.

En forfragan om intresse att delta i fokusgruppintervju séandes ut via e-post av den externa
handledaren at 24 personer. Behandlarna pa sjukhuset identifierades av den externa hand-
ledaren. Forfragan sandes at avdelningsskotare och behandlare av HaiPro pa sjukhuset
och at pre-hospitala akutvardens forman och ldakare, som fungerar under sjukhuset i fraga.
En forfragan kring mojlighet for en sjukskotare fran varje avdelning att delta i fokus-
gruppintervju skedde via samma forfragan som sandes at avdelningsskotarna. Det sandes
tva paminnelser via e-post och en tredje paminnelse gjordes under en rundvandring pa
sjukhusets avdelningar muntligt av den externa handledaren. Av de fyra sjukskdtare som
anmalt sitt intresse att delta i studien, kunde bara tre personer delta pa grund av problem
med tidtabeller och flertal forsok till att finna en gemensam dag. Av de fem behandlare
som anmalt sitt intresse att delta kunde fyra personer slutligen delta, trots flera forsok till
att finna en gemensam dag. Utifran de personer som anmalde sitt intresse att delta i stu-
dien bildades tva fokusgrupper, fokusgrupp 1: anvandare av HaiPro och fokusgrupp 2:

behandlare av HaiPro.

6.2 Analysmetod

For att analysera intervjuerna kommer en induktiv innehallsanalys att goras, dar man ut-
ifran intervjuerna forsoker skapa en bild av verkligheten pa sjukhuset (Lundman & Hall-
gren- Graneheim 2017). Eftersom patientsékerhet ar ett omrade som beror hela organi-
sationer har som teoretisk referensram valts att spegla intervjuresultatet till definitionen
av hogt tillforlitliga organisationer. Det abduktiva arbetsséttet ses i hur det induktiva och
deduktiva sammanfors, dar teori och praxis kombineras pa ett nytt satt. Teman som utga-
ende fran tidigare forskning anses viktiga for utveckling av patientsékerhet med hjalp av
rapportering betonas i analysen ifall de ofta stiger fram i tidigare studier. Ju fler studier
som betonar samma teman, desto viktigare anses den tidigare forskningen vara for ut-
veckling av patientsédkerhet med hjalp av farorapportering. Genom att sammanbinda in-
tervjuresultaten med tidigare forskning inom omradet och den teoretiska referensramen
erbjuds verktyg for avdelningar att vid behov fordndra sina arbetssatt for att ytterligare

forbattra pa patientsakerheten.
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7 ETISKA OVERVAGANDEN

Undersokningen kommer att utféras som ett uppdrag dér bestéllaren ar patientsédkerhets-
ansvarige for det valda sjukhusets omrade. Undersokningen kommer att folja direktiven
for god vetenskaplig praxis enligt forskningsetiska delegationen TENK. (TENK 2019)
For att utfora undersokningen behévs inte en etisk forhandsgranskning eftersom inga pa-
tienter intervjuas. Ett forskningslov fran sjukhuset ar nodvandigt. Enskilda avdelningar
och deltagare i fokusgrupperna kommer inte att igenkénnas. Deltagarna blir informerade
genom processen kring informerat samtycke om konfidentialitet och kring undersok-
ningen i sin helhet via ett informations- och samtyckesdokument. Informations- och sam-
tyckesdokumentet fungerar som forfragan att delta i undersokningen. Se bilaga 4 och 5.
Via forfragan ges informanterna mojlighet att delta av fri vilja och information om moj-
lighet att avbryta fokusgruppintervjun pa eget initiativ. Fokusgruppintervjuerna bandas
for att kunna sammanstélla resultaten. De bandade intervjuerna forvaras pa ett minneskort
hemma hos skribenten som utfor undersokningen pa ett sddant satt att ingen utomstaende
for undersokningen kommer at dem. Informanterna kan inte igenkannas eftersom de inte
kallas med namn under intervjun. Informanterna fa ta del av resultatet i form av en sam-
manfattning av arbetet. (Kjellstrém 2017 s. 69-75)

Intervjuaren har en tjanst pa sjukhuset och &r saledes en del av personalen, vilket bor
beaktas som en etisk risk nar undersékningen gors. Hon kommer att gora sitt bésta for att
héalla en neutral stallning och inte lata sin personliga koppling till sjukhuset paverka

undersokningens olika skeden.

8 RESULTAT

Resultatet bestar av anvandares och behandlares erfarenheter av HaiPro rapportering pa
sjukhuset, utgaende fran tva fokusgruppintervjuer. Fokusgrupp 1 bildades av anvandare
av HaiPro och bestod av tre sjukskétare. Tva av dem representerade den medicinska verk-
samheten och en av dem den operativa verksamheten. Fokusgruppintervju 1 genomférdes
I ett av sjukhusets motesutrymmen ostort den 17.1.2020 klo 10, varade i 55 minuter och

foljde intervjuguiden. Fokusgrupp 2 bildades av behandlare d.v.s. operatorer av HaiPro
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pa sjukhuset och bestod av fyra personer. En i gruppen representerade baddavdelning-
arna, en var overlakare, en representerade den operativa verksamheten och en den pre-
hospitala akutvarden. Fokusgruppintervjun dgde rum den 18.12.2019 klo 10 i ett av sjuk-
husets motesutrymmen, varade i 53 minuter och foljde intervjuguiden. Under fokusgrupp-
intervju 2 hamnade en av informanterna avbryta och avlagsna sig pa grund av telefon-

samtal tva ganger for en kort stund.

Fokusgruppintervjuerna transkriberades sedan separat som fokusgruppintervju ett och tva
och inspelningen avlyssnades flera ganger for bada intervjuerna. En innehallsanalys gjor-
des separat pa fokusgrupp ett och tva for att sedan aterkomma till en sammanfattande del
dar de jamfors i forhallande till de mest centrala resultaten kring farorapportering inom
tidigare forskning och den teoretiska referensramen kring hogt tillforlitliga organisat-
ioner. Citaten ar plockade ur fokusgruppintervjuerna och dversatta fran finska till svenska
sa noggrant som mojligt.

8.1 Behandling av HaiPro anmalningarna utifran anvandarnas

synvinkel

Innehallsanalysen for fokusgruppintervju 1 inleddes med att avlyssna intervjun och tran-
skribera den. Intervjun transkriberades i sin helhet med undantag for korta stunder vilka
gar utanfor amnet, dessa namndes skilt i transkriberingen. Processen fortskred genom att
plocka ut barande meningar ur vilka koder harleddes och kategorier bildades. Kategori-
erna blev: kultur, etik, kanslor, ledarskap, struktur och verktyget. Férandring steg fram
som en huvudkategori. Med anvandare avses de sjukskotare som anvander verktyget for
att géra anmalningar i det kliniska arbetet. Innehallsanalysen av anvandarnas erfarenheter
ar sammanfattad i figur 1 nedan. I molnet beskrivs koderna, i rutan kategorierna, i stjarnan

huvudkategorin och i kuben presenteras resultatet.
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oppenhet, skuldfrihet, maktldshet, radsla, frustration, skam,

attityder, personligheter, kollegialitet, tid, utmaningar,

transparens, regelbundenhet, informering, teamarbete,
stora enheter, dndamal, information, positivitet, losningar \

Kultur
Etik
BEHANDLING AV HaiPro Kanslor
ANMALNINGAR Ledarskap
. Struktur
UTIFRAN ANVANDARNAS
Verktyget
SYNVINKEL

Figur 1.Innehallsanalysen av anvandarnas erfarenheter

Det visar sig att behandling av HaiPro anmalningar sker pa férmansniva. Avdelningssko-
taren fungerar som behandlare pa avdelningen tillsammans med enhetens 6verlakare eller
overlakaren for avdelningen. Anmalan gar ocksa till bitradande avdelningsskotare eller
den andra avdelningsskotaren, ifall det finns flera ansvariga med olika arbetsuppgifter.

Det ar formannens ansvar att styra och koordinera processen da en anmalan kommer in.

Behandling av HaiPro anmalningar ar inplanerat regelbundet i motesprotokollet for av-
delningstimmen pa avdelningen eller avdelningsmétet. Behandling av anmalningarna
sker med inslag av oregelbundenhet och paverkas av externa faktorer som bl.a. resurser,
andra arenden och tidsbrist. Det finns &ven variation i behandlingssétt och tider avdel-
ningar emellan. Ur anvandarnas erfarenheter framkommer anda att behandlingstillfallen

sker minst en gang per manad pa en del avdelningar. Brist pa anmélningar lyfts fram som
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en mojlig orsak till att behandling sker mer séllan pa en del enheter. Medan det pa andra

avdelningar visar sig att det kommer in rikligt med anmalningar.

i alla fall ar det nu en gang per manad tycker jag, i alla fall minst en gang per manad,
eller skulle det anda, jag tycker att det finns en utnamnd tid for det, jag minns inte ifall
det ar i samband med varje veckométe, men ar inte séker, inte nddvandigtvis varje men i

alla fall en gang per manad

na kanske just det att hos oss ar det inte regelbundet- det ar lite ute och svévar att nar

det finns tid— oregelbundet regelbundet, — jaa regelbundet oregelbundet

men jag vet inte nu jag har en san kansla att har vara HaiPro minskat? men kan inte helt

saga ifall, inte kan det ga sa bra att & andra sidan, sa sager inte, vet inte

Behandling av anmalningarna sker tillsammans med den vardpersonal som &r i arbetstur
under behandlingstillféallet och det finns variation i hur éppet de behandlas och hur synliga
de ar for vardpersonalen mellan olika avdelningar. Anmélningarna finns utskrivna till
paseende for hela vardpersonalen i en portfolio i personalutrymmet. | portfolion finns
mojlighet for vardpersonalen att kommentera och ge utvecklingsforslag och det fram-
kommer vilka anmélningar som behandlats och vilka som inte &nnu behandlats tillsam-
mans med vardpersonalen. Anmalningar behandlas ocksa fran behandlarens initiativ till-
sammans med vardpersonalen under behandlingstillfallet utan att finnas till allmant pase-
ende eller tillgdngliga for kommentarer. Lakare deltar i behandlingstillfallena vid behov,
da anmalan upplevs berora aven lakarkaren eller vara av sa allvarligt slag att multipro-
fessionellt deltagande kréavs for en god diskussion. Vardpersonalen upplever att de har
mojlighet att Oppet diskutera och paverka under behandlingstillfallet men fortsatt utveckl-

ing och foréandring upplevs latt forsvinna eller forbli osynlig.

nog upplever jag att jag har goda majligheter att paverka eller vi har en ganska omedel-
bar fortgaende utvecklingsanda

...men losningarna tycker jag blir, dom liksom forsvinner, kanske med diskussionen pa
ett satt

Oklarheter, osékerhet, kdnslor av maktldshet och frustration gentemot behandlingspro-
cessen stiger fram. Information och en transparens kring behandlingsprocessen da en an-

maélan gjorts eller behandlats upplevs viktig av vardpersonalen. Lattillganglig information
30



speciellt kring hur behandlingsprocessen skiljer sig vid olika typer av anmélan ar dnskas.
Ledarens ansvar i att informera och engagera personalen dven i resultat och utveckling
betonas. Vardpersonalen upplever att behandlingen varierar beroende pa anmalans karak-
tar. Uppmaningar och konstateranden kan kannas frustrerande ifall de upprepas som ut-
vecklingsforslag ofta. Anvandarna upplever kéanslor av frustration och maktloshet i fraga
om kanslor kring att det som diskuterats under behandlingstillféllet tillsammans med
vardpersonalen stannar dér och inte kanske aldrig beaktas eller anvands i processen. En
kansla av osakerhet préglar processen ur anvandarnas synvinkel efter att behandling skett.

Ett intresse att se lésningar och slutet pa behandlingsprocessen finns hos anvéandarna.

ibland kanns det som att forsvinner HaiProna nanstans? jag har gjort HaiPron som ald-

rig har behandlats, att vart har de tagit vagen da och vem har behandlat dem?

...det finns tvd slags, det finns pa satt och vis de HaiPron som leder till ett slags konsta-
terande anda (meininki) att nu ar det sahar, saken ar pa detta viset och vi alla vet detta
och sen finns den HaiPron som vacker fragor kring vilka saker ledde till detta, vad gor
vi nu, annu tycker jag att vi har en jattebra saddan éppen diskussionskultur kring saken,

det bollas ddr mycket och alla vagar sdga dir eller sa...

na hos oss ocksa far man absolut séga sin asikt men leder det sedan till ndgon férand-

ring...

Det visar sig att det férekommer en 6ppen diskussionskultur med olika inslag av skuld-
kanslor, social samverkan och attityder. Det finns variation i hur skuldfri kulturen under
behandlingstillfallena upplevs. Aven om det framkommer att kulturen under behandlings-
tillfallena delvis paverkas och far inslag av bl.a. deltagarnas attityder, personliga egen-
skaper, beskyllande konstateranden och samverkan sa upplever vardpersonalen att skuld-
frihet har utvecklats och praglar tillfallena 6verlag i och med forstaelse kring den mansk-

liga faktorn och en kollegialitet.

...man forsoker inte saddr fraga sant, det har ingen skillnad att vem har gjort, for alla
vet att detta kunde ha hant mig ocksa, det har liksom nu pa nagot vis blivit helt sjalvklart

samtidigt

Det visar sig att informationsutbyte, engagemang och utvecklingsarbete upplevs praglas

negativt av organisatoriska faktorer som t.ex. forandring till storre enheter. Tid och
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resurser ses om en utmaning i fraga om behandling av HaiPro anmalningar och utveckl-
ingsforslag och férandring. En stor personal ses orsaka utmaningar i fraga om samarbete
och gemensamma lésningar. Anvéandare upplever att ansvaret kring handelsen kastas till-
baka i fraga om uppmaningar att t.ex. lasa direktiv béttre eller vara noggrannare. Behand-
lingsséattet vacker kanslor av frustration och meningsloshet bland anvandarna. Teamar-
bete upplevs i detta fall som en trygghet bland anvandarna. Verktygets andamal ifraga-
satts da losningarna upplevs forsvinna eller da behandlingen enbart leder till uppma-

ningar.

...ett litet team inom en stor avdelning...ldittare att tycker jag sedan profilera losningen

pd ndgot sdtt...
...inom en liten enhet dr det mycket ldttare att hdmta in och implementera nytt...

...hu i denna bradska sa blir utvecklingsforslagen just dessa att du behéver ldsa, du be-
hover studera mera, du behdver vara noggrann och alla dessa &r ju sadana att i den

stunden nar du haller pa att begd felet...sd hjilper de ju inte...

Anvandarna upplever att det tas tag i saker och konkreta resultat kan ses i fraga om t.ex.
anskaffning av nya hjalpmedel. Utveckling och forandring upplevs osynlig och ofruktbar
i fraga om behandling av standigt aterkommande anmélningar i fraga om t.ex. arbetssatt.
Eller angdende anmélningar som inte gar att l6sa konkret, vilket leder till att problemet
aterkommer och féllan finns kvar. En transparens i fraga om processen kring dylika an-
malningar efterlyses.

Verktygets andamal diskuteras speciellt ifrdga om anvandning till att belysa tidsbrist och
ogynnsamma arbetsférhallanden. En avsaknad av samhérighet inom sjukhuset betonas
som ett problem i frdga om informationsutbyte for att utveckla patientsékerhet utifran

HaiPro anmalningar.

det skulle nog vara ett jattetrevligt nytt oppet satt om vi fast sedan hade pa sjukhusets
Yammer eller i ndn veckoinfo, fast att pa avdelningen via HaiPro visade det sig ett sadant
problem vi gjorde sahar och sahar for att fixa det, och vi larde oss, kanske det skulle 6ka
pa diskussion och leda till att man skulle borja forsta att en tabbe inte enbart ar en negativ

sak, utan att man faktiskt kan lara sig och utvecklas av det...
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Information och kunskap for att starka en positiv anda kring anvandning, syfte och &nda-

mal av HaiPro betonas.
Vi hoppas ju att HaiProna skulle fora saker framat

...att fast jag redan férhaller mig positivt till det, sa ar det fér manga &nnu en svordom,
skulle vara trevligt att fa det till att bli ett dagligt verktyg

Hos anvéndarna stiger en ansvarskansla och plikttrogenhet kring rapportering fram. Att
gora en HaiPro anmélan upplevs viktigt for att trygga patientsakerheten och for att andra
skall fa ta del av handelsen och lara sig. Tiden ses som en utmaning och fler HaiPro
anmalningar skulle troligtvis goras ifall resurser och tid skulle vara optimala. En variation
i gjorda anmalningar mellan enheter diskuteras i fraga om arbetsuppgifter, tid och tillgang
till dator t.ex. instrumentskotare. Lean verksamheten diskuteras i relation till utveckling
av patientsakerhet som en tidsbegransande faktor till att finna flexibilitet i fraga om att

hinna gora en HaiPro och begransad tid for noggrannhet i fraga om arbetsuppgifter.

8.2 Behandling av HaiPro anmalningarna utifran behandlarnas

synvinkel

Innehallsanalysen for fokusgruppintervju tva borjade med att avlyssna intervjun flera
ganger och transkribera den. Intervjun transkriberades i sin helhet med undantag for korta
stunder vilka gar utanfor amnet, dessa namndes skilt i transkriberingen. Processen fort-
skred genom att plocka ut barande meningar ur vilka koder harleddes och kategorier bil-
dades. Kategorierna blev: kultur, etik, ledarskap, struktur och verktyget. Utveckling steg
fram som en huvudkategori. Med behandlare avses de som fungerar som ansvariga for
verktyget pa avdelningen. Innehallsanalysen av behandlarnas erfarenheter ar sammanfat-
tad i figur 2 nedan. | molnet beskrivs koderna, i rutan kategorierna, i stjarnan huvudkate-

gorin och i kuben presenteras resultatet.
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oppenhet, omgivning, skuldfrihet, negativ anda, diskuss-

ion, ledarens betydelse, planering, regelbundenhet, tid, ut-

maningar, externa faktorer, turbulens, bradska, resurser,

inte alla pa plats, flexibilitet, samarbete, initiativ, involve-

ring, variation, komplexitet, &ndamal, anvandarvanlighet,
~ inskolning, kunskap, forandringstdnkande, ansvarsperso- \

ner, vardpersonalens ansvar, attityder, trender, forand-

ringsarbete

Kultur
Etik

Ledarskap

BEHANDLING AV HaiPro
Struktur

ANMALNINGAR UTIFRAN
Verktyget

BEHANDLARNAS
Utveckling
SYNVINKEL

Figur 2. Innehallsanalysen av behandlarnas erfarenheter

Det visar sig att emottagande och behandling av HaiPro anmélningar hor till avdelnings-
skataren, bitradande avdelningsskotaren och dverlakarens arbetsuppgifter. Angaende den
pre-hospitala akutvarden gar anmalningarna till férmannen, faltchefen och lakaren som
ansvarar for den pre-hospitala akutvarden. Pa sjukhusets enheter arbetar avdelningssko-
taren eller bitrddande avdelningsskotaren och l&karen i par kring behandlingsprocessen.
Inom den pre- hospitala forstavarden sker behandling i par som bestar av féltchef och en
ansvarig kring HaiPro fran raddningsverket. Den ansvariga lakaren for den pre- hospitala
akutvarden deltar i behandling vid behov. Ett konstant samarbete sker mellan sjukvards-

distriktet och raddningsverket.
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Behandling av HaiPro anmalningar ar inplanerat regelbundet och sker tillsammans med
vardpersonalen pa varierande satt. Fran att anmalan kommer pabdrjas behandling av an-
malan vid man om majlighet och beroende pa anmélans karaktar direkt pa bade sjukhu-
sets enheter och inom den pre-hospitala akutvarden. Inom pre-hospitala akutvarden pa-
bérjas behandling tillsammans med ansvarig behandlare fran raddningsverket genast och
senast inom en vecka fran att anméalan kommit. Ett infoblad for vardpersonalen kring
behandling ersatter utskrivna HaiPro anmélningar inom den pre-hospitala akutvarden.
Behandling av HaiPro anmélningar sker inom lakarkaren vid behov varje vecka under
lakarkarens veckomate. Pa sjukhusets tva baddavdelningar behandlas anmalningarna till-
sammans med vardpersonalen minst en gang per manad eller med tva veckors mellanrum
vid behov. Alla HaiPro anmélningar som géller baddavdelningarna finns utskrivna till
paseende och tillgangliga for kommentarer och utvecklingsforslag for vardpersonalen i
personalutrymmet. Det visar sig att HaiPro anmalningar inte behandlas lika ofta pa alla
enheter pa sjukhuset och att vardpersonalen inte heller har mojlighet att se anmélningarna
eller kommentera anonymt utéver den diskussion som sker under behandlingstillfallet

och dras av behandlaren.

Behandling av drenden gallande HaiPro anmélningar &r inplanerat i avdelningstimmens
motesplan pa enheterna, aven om behandling sker med viss oregelbundenhet. Pa detta sétt
forsoker man trygga en regelbundenhet. Flera anmélningar kan samlas ihop innan be-
handling och andra arenden kan prioriteras pa personalens veckométen, ifall de anses
viktigare. Anmalningarna behandlas med olika tidtabell beroende pa deras karaktar. Inom
den pre-hospitala akutvarden sker informering kring HaiPro anmalan och behandling till-
sammans med vardpersonalen minst en gang per manad i form av ett infoblad eller under
ett manadsmote for personalen. Tid for behandling av HaiPro anmalningar tillsammans
med vardpersonalen ar inplanerat regelbundet for att gora det automatiskt. Hela vardper-
sonalen, &ven sekreterare som &r i arbetsskift deltar i tillfallet for behandling av HaiPro
anmalan pa baddavdelningarna. Pa sjukhuset ar inte all vardpersonal pa plats tillika under
behandlingstillfallena, samma galler lakarkaren. Patientarbetet paverkar ocksa behand-
lingstillfallena pa sjukhuset da t.ex. en del blir tvungna att avbryta flera ganger. Pa badd-
avdelningarna paverkar ocksa bradska, resurser och andra drenden hur ofta behandling
blir till under vecko- och manadsmdéten for personalen. Inom den pre-hospitala
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akutvarden utnyttjas dagliga videomoten mellan de olika stationerna till att vid behov dela
pa bradskande information och behandla anmélningar. | videométena deltar alla forsta-
vardare och faltchefer som ar i arbetstur. Detta upplevs som en flexibel och snabb kanal
att dela information via och da behdver inte arendet vanta till nasta gemensamma ma-

nadsmote.

...men sedan ar dar hela personalen dven avdelningssekreterare alla som ar i arbetsskift,
vi gar igenom och behandlar saken och vi funderar sedan hur vi kan férebygga att lik-
nande saker inte hander igen...jag tycker de varit jattebra diskussioner for att de ocksa
alltid vacker oss till att fundera pa egna tillvagagangssétt. Och det kan finnas sana saker

som bara blivit nagot direktiv och man kan ta tag i dem, och de har varit himla bra nog.

Det visar sig att ur behandlarens synvinkel sker diskussion och behandling 6ppet utan en
skuldfri stamning under behandlingstillfallena mellan vardpersonalen och behandlaren pa

baddavdelningarna.

...till det har vi kommit att ingen korsfists “ketddn ei naulata seinddn” mdnniskorna gor
frivilligt &ven kring eget arbete, egna fel dessa haipron behandlas utan raseri och be-
handlas och “puidaan” diskuteras tillsammans sd att det gar att undvika att det hinder
igen att endera handlingssatt behover forandras och sa gors forandringen och det infor-
meras att nu pa grund av det har gor vi sahar och sahar sa utan vidare och darfor ar
dessa diskussioner sa fruktsamma och precis all vardpersonal deltar och sekreterare alla

kommenterar saken, dom &ar nog bra.

Det framkommer ocksa att en skuldfri stimning inte &r en sjalvklarhet pa alla enheter
inom sjukhuset, trots att 6ppen diskussion upplevs ske under behandlingstillfallen. En
kdnsla av att man inte pa alla stallen har lyckats verkstalla en 6ppen skuldfri kultur stiger

fram. Detta upplevs som nagot som annu maste utvecklas.

...Jo alltsa mdnniskor skulle fa diskutera men det att diskussionerna skulle vara konstruk-
tiva och att man funderar hur man kan undvika sa det kommer beskyllande, ledsamt men

sant
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larandet bort fran beskyllande, det borde vara en inlarningsprocess, hur man kan gora
annorlunda, blir en l6sning, att ingen gor ju sadar, inte lar man sig av det, utan vad skall

Vi gora...

Inom den pre-hospitala akutvarden stiger en upplevelse av att de smaningom borjar lamna
den beskyllande kulturen bakom sig fram enligt behandlaren, trots detta upplevs diskuss-
ionen kring HaiPro anmélan annu forsiktig och blygsam. Inom lakarkaren &r antalet Hai-
Pro anmalningar gjorda av lakare lagt. Vad det beror pa spekuleras det kring bland be-
handlarna, bl.a. att ldkare helt enkelt inte gér anmalan alltfor ofta eller alls kommer pa att
gora en anmalan lyfts fram. Det visar sig ocksa att lakare ibland ber en sjukskotare gora

HaiPro anmalan kring handelsen.

...kanske vi smdningom hdller pd att komma ur den beskyllande kulturen, ratt séllan sa
finns mojligheten att paverka och 6msesidigt diskutera ganska sallan berattar manniskor
direkt dar under tillfallet att jag skulle ha en ide till det har, det kan kanske komma efterat
via e-post av nagon att detta tankte handa mig ocksa och vi gjorde sahar, huvudsaken att

de kommer in

Ur diskussionen stiger det fram att det vore 6nskvért med flera anmalningar kring néara
6gat handelser och att en kunskap kring verktygets andamal &r viktig. Sjélva verktyget
och dess tillganglighet ses som en orsak till ett Iagre antal anmalningar an 6nskat, speciellt
kring ndra 6gat handelser enligt alla behandlare. Klockslaget och vissa detaljer i anmalan
kan upplevas frustrerande da anméalan gors men upplevs anda efter diskussion kring saken

viktiga, for att bl.a. kunna visa pa t.ex. hur olika tider pa dygnet paverkar arbetet.

Det ar ett data bevis att sddant och sadant hander den har tiden och vilka ar personalre-

surserna, sd det dr ett ganska starkt “jdred” verktyg att peka pa saken med

Informationsutbyte kring utveckling och forandring som baserar sig pa HaiPro anmal-
ningar sker olika mellan olika enheter. Inom den pre-hospitala akutvarden handlar det om
informationsutbyte mellan olika raddningsverk och informering till t.ex. dejourpoliklini-
ken pa sjukhuset. Det visar sig att svar eller bekraftelser pa att informationen natt fram
sallan fas. Forandrings- och utvecklingsarbetet d.v.s. konkreta férandringar skéts pa sjuk-
huset och inom den pre-hospitala akutvarden av de ansvarspersoner som ansvarar for det

omrade pa enheten som arendet galler. Inom lakarkaren upplevs inget informationsutbyte
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kring HaiPro anmélningar mellan avdelningar och enheter. Det diskuteras att de vanlig-
aste HaiPro anmalningarna gjorda av lakare pa sjukhuset oftast galler lakemedelslistor.
Informationsutbyte kring férandring och utveckling mellan baddavdelningarna sker re-
gelbundet via diskussion, traffar mellan avdelningsskotare eller via e-post. En HaiPro an-
malan kan ocksa fran enheter styras ut till andra enheter pa sjukhuset ifall anméalan ocksa
berdr en annan enhet. Det &r inte klart i vilken grad utveckling och forandring kring Hai-
Pro drenden behandlas pa hogre niva inom organisationen under t.ex. olika styrgruppers
egna moten. Det visar sig att arbetarskyddet, Tillstands och tillsynsverket for social- och
hélsovarden (Valvira) eller sakerhetsansvariga inom sjukvardsorganisationen kan radfra-
gas eller kontaktas vid behov under behandlingsprocessen.

ifall det galler en annan enhet kan man via HaiPro formedla eller dela till en annan enhet,
fast med baddavdelningen men annars finns det inte sddant att man skulle ha behovt

sjalva anmalan till andra t.ex. baddavdelningen

...nog tycker jag att man tar fasta pa dem medsamma och sd skickar vi i alla fall e-post

och sa ser vi ju varandra ganska mycket.

En del oklarheter om hur processen kring att fa svar pa en HaiPro anmalan som behand-

lare gar till stiger fram ur behandlarnas resultat.

jag kom bara p3 att inte far man nagon feedback som behandlare det gar till styrgruppen
eller annan men thats it du har gjort ditt jobb, inte vet jag om man saknar det speciellt
nagon gang kunde det vara roligt att veta vad som hant, jaa eller hur saken har fortskridit

Typen av anmalningar diskuteras och det visar sig att utveckling och trender inom sjuk-
varden ibland kunde paverka typen anmalningar som gors t.ex. anmalningar kring aseptik.
Det upplevs viktigt att planera in och satsa pa regelbunden tid fér behandling behandlare
sinsemellan, vilket for tillfallet inte uppfylls pa 6nskvart sett. Utveckling av verktyget och
dess andamal upplevs ocksa viktigt med tanke pa framtiden. HaiPro som verktyg betonas
i fraga om inskolning av ny vardpersonal, dar upplevs for tillfallet brister. Inom organi-
sationen finns tva skilda verktyg i fraga om risk och nara 6gat handelser, ena for handelser
som ber6r patienter och det andra for handelser som beror vardpersonal, vilket kan upp-

levas tidskravande, forvirrande och svart.
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jo sakert det att det finns hus risker och HaiPro kanske det kunde vara nagot ett stalle
som sedan styr dig eller delar automatiskt dit det hor pa nagot satt manniskorna alltid att

var hor detta och vad skall géras...
en fluens "sujuvuus” dr viktigt

enkelt att anvanda eftersom anmalan behdver goras vid sidan om jobbet och troskeln att
gora ar desto hogre om du har brattom och da gor du inte medsamma och sedan blir det,

och snart téanker du att du inte alls orkar gora.

Det visar sig att mer arbete behdver goras for att komma till ett 1&ge dar néara 6gat han-
delser anmals oftare, det handlar om bade kultur, férstaelse, utveckling, tidsplanering och
kunskap.

...pd stationen kan det vara att ndagon sdger att sjutton det tinkte ga tokigt men det att
det &nnu skulle goras en nara 6gat HaiPro anmélan om saken s& dar finns annu lite

arbete, att forandra kulturen sd...

jo det &r just sdhar trenden att dessa nara 6gat ar sddana att de innefattar ett slags brads-
kande moment att de inte alltid eller sa férringas de att lite som att tur att vi klarade oss

inget hande att sa blir det latt.

8.3 Likheter och skillnader

Ur resultatet av bade anvandare och behandlare stiger likadana kategorier fram. Under-
kategorierna och koderna som skapar kategorierna har vissa naturliga nyansskillnader be-
roende pa om de harstammar fran anvandarnas erfarenheter eller behandlarnas erfaren-
heter med tanke pa arbetsuppgifter, da behandlarna arbetar pa férmansniva. Skillnaden i
kategorierna mellan anvandare och behandlare dr inom omradet férandring och utveckl-
ing. Kénslor som t.ex. frustration och maktldshet stiger starkare fram bland anvandarnas
erfarenheter an i fraga om behandlarnas erfarenheter. | bada grupperna betonas den
manskliga faktorns betydelse, kollegialiteten och etiken i fraga om nara dgat handelser

och fel som kan handa vem som helst.

| bada grupperna stiger skillnader i kultur och 6ppenhet fram. Det visar sig att det bade

upplevs rada en dppen skuldfri kultur tillika som det pa andra stallen fortfarande upplevs
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problem med kulturen som maste atgardas. Det finns ocksa former av en kultur som
ligger mittemellan dessa tva pa sjukhuset. Anvandare och behandlare upplever liknande
erfarenheter inom samma enheter. | bada grupperna uppmarksammas aven enheternas
komplexitet i fraga om sociala situationer och personligheter. Pa vissa enheter finns Hai-
Pro anmalningarna ppet tillgangliga for alla inom vardpersonalen att se, lasa och kom-
mentera. Medan det pa andra enheter enbart finns hos behandlaren och inte utskrivs at
personalen, eftersom det upplevs att detta ger en risk for att blotta anmalaren. Inom den
pre-hospitala akutvarden skrivs och skickas sammandrag och infoblad, kring behandlade
HaiPro anmalningar ut till paseende at personalen. De anvandare som har erfarenhet av
utskrivna HaiPro anmélningar lyfter fram mojligheten att kdnna igen skrivaren trots da-
torskriven text. De ser det dock inte enbart som ett problem, utan som en sak som ur en
annan synvinkel kan leda till positivt psykiskt och kollegialt stod for anmélaren. Denna
upplevelse varierar beroende pa personlighet. Olika personligheter och personalens kom-
plexitet diskuteras med tanke pa 6ppenheten och kénslor av att alla kanske inte anda ser

det som en positiv sak stiger fram.

sjalva tanker jag att den har en ganska viktig roll, personen som drar diskussionen att pa
vilken linje den fors...och vi alla kan gora fel och pa sa satt forutsatter det att man inte
trampar pa ndgon “tuu kenenkdicin péicin pddlle”, sa att jo det &r mojligt, saklart ar man-

niskor olika, vissa kan vara blygare. ” (behandlare)

Vi har personer med ganska starka dsikter “voimakasluonteisia” ddr sa de tystare blir
da kanske (paus) tysta. Men nog upplever jag att vi har en 6ppen diskussion dar plus att
Vi har vildigt sddana “0ppna dorrar” teamledare, att dit kan man alltid ga och prata sen

om nagot blir och stora eller oroa en. (anvandare)

Ur bada grupperna stiger en regelbundenhet kring behandling fram med inslag av oregel-
bundenhet som paverkas av bl.a. externa faktorer som tidsbrist. Ett allvar och en ansvars-
kansla i fraga om regelbunden behandling visar sig hos behandlarna. Ledarens betydelse
i behandlingstillfallet och processen betonas av bade anvandare och behandlare.

jag har en kansla att det till och med finns pa avdelningsmoétets motesplan (anvéandare)
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vi avdelningsskotare har en standardiserad motesplan for avdelningen vilken borde ge-
nomgas och dér finns ett stalle HaiPro (behandlare)

Ur bada grupperna stiger ett behov av transparens kring processen fram och en kdnnedom
om kulturens och behandlingssattets paverkan i resultatet. Olika kénslor kring sjalva le-
darskapet och behandlingsprocessen praglas starkare hos anvandare. Behandlingsproces-
sen och organisatoriska- och externa faktorer tas upp av bade anvandare och behandlare.
Liknande dnskemal och behov till férandring angaende olika strukturella faktorer kanne-
tecknas hos bada grupperna. En arbetshorda och oklarhet i organisationens tva olika verk-
tyg i fraga om néra 6gat och farohandelser stiger fram i bada grupperna. Ett verktyg gjort
for anmélan som berdr personalen och ett annat for handelser som berdr patienter. Utma-
ningarna ar samma i fraga om tid och resurser hos bada grupperna. Avdelningarnas och
enheternas resurser, varierande arbetsmangder och radande tidsbrist paverkar hur ofta be-
handling blir méjlig. En viss osakerhet kring processen visar sig hos bade anvéandare och

behandlare.

jag kom bara pa att inte far man nagon feedback som behandlare, det gar till styrgruppen
eller annan, men thats it du har gjort ditt jobb, inte vet jag om man saknar det speciellt,
nagon gang kunde det vara roligt att veta vad som hant, jaa eller hur saken har fortskridit
(behandlare)

...séllan far man svar att fast sa att ndgon kommentar har satts som information at fast

olika omradens representanter... (behandlare)

minns att jag en gang fatt e-post att din HaiPro anmalan har behandlats, jag reagerade
pa det att jag fatt ett sadant e-post minns inte mer vad det vad for en HaiPro...men jag
har reagerat pa det att jag inte sen dess fatt svar. (anvandare)

men nog skulle de saklart vara trevligare for bade nya och erfarna att veta vad det héander

med dem och i vilken grad de diskuteras och vet inte ifall det finns nan lank pa néatet var
det skulle synas (anvandare)
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Det visar sig att det i bada grupperna finns 6nskan om utveckling av verktyget och dess
anvandning. Aven behov av information kring verktygets dndamal stiger fram. Verkty-
gets anvandarvénlighet diskuteras mycket i behandlargruppen. Hos anvéndarna betonas
en tydlighet och transparens kring resultat av behandlade HaiPro anmalningar och kon-
kreta resultat. En 6nskan om forandring ar stark i fraga om bade tydliga processer, resultat
och atgarder kring HaiPro anmalningar, lika val som en férandring kring attityder och
arbete for en battre patientsakerhet. Behandlare betonar starkt utveckling av behandling
av HaiPro anmalningarna och lardom av faro- och néra 6gat handelser. Framtida visioner
och behov lyfts fram som mal for vidareutveckling for att trygga vagen mot béttre pati-
entsékerhet.

...inte racker det att jag har en san bra kdnsla dda “hyvi feelis” att prata och diskutera
och jag upplever att jag far svar men om det inte ur det utrymmer gar vidare eller att jag
blir med en kansla att det inte gar vidare sa inte fungerar det ju. (anvandare)

det gar ju till det att nd vad nu nd nu laser alla pa nytt direktivet och inskolning och déar

stannar det “rapsahtaa” (anvandare)

na vi maste sakert utveckla det att vi regelbundet far behandla HaiProna och att vi far
bra diskussion och sedan forra dessa goda innovationer modigt vidare och féra fram det
som ett bra verktyg for utveckling annu mer och alltid vid inskolning minnas att for de
nya beratta om det for det hander latt att de nya inte kanner till det alltid att dar finns sa

mdnga aspekter “pointtia” (behandlare)

Konkreta forandringar upplevs synliga for bada grupperna i friga om anmalan kring faro-
handelser som kan l6sas med konkreta saker t.ex. anskaffning av nya hjalpmedel. An-
svarspersonerna for férandring pa enheten eller avdelningen ar de personer som har sitt
ansvarsomrade inom omradet som arendet eller forandringen galler. Ur anvéandarnas re-
sultat stiger det fram en énskan om resultat och forandring i fraga om alla anmalningar,
inte bara de som ar allvarliga eller enkelt och konkret gar att atgarda. Det visar sig att
resultatet latt kan bli en paminnelse till att vara mer noggrann och léasa direktiv, trots en
onskan kring analys av processen och forandring av handelsekedjor och attityder, vilket
kraver mer arbete.
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Anvandarna upplever att HaiPro verktyget blir bekant och k&nns lattare att anvanda redan
efter forsta anmalan. De upplever dock att tidsbrist leder till att eventuellt mindre néra
ogat handelser blir anmalda. Behandlarna ser ocksa bl.a. bradska som orsak till farre

mangder anmélan kring néra 6gat handelser.

nar man gjort det en gang sa snabbt gér man den sen (anvandare)

Anvandarna upplever det 6ppna sattet acceptabelt eftersom det kravs att HaiPro anmal-
ningar skall behandlas 6ppet. Det visar sig att kédnslor av skam och rédsla kring HaiPro
anmalan trots detta delvis finns kvar. Genom att alla far ta del av de utskrivna HaiPro
anmaélningarna blir diskussionen mer 6ppen och en viss inlarning upplevs ske redan da

man bladdrar bland dem, menar anvandarna.

jag tycker den ar ganska brutal ibland- jo da den kom déar
detta ar ett satt att halla dem Gppna att vi pa riktigt ser vad manniskorna tanker gor...

...diskussionen blir 6ppen pa detta satt... (anvandare)

na sakert klarar en del av det och andra inte...nog skams man sjalva inte kan man gora

nagot at det, det &r normalt...sa kan du fa stod pa ett annat satt (anvandare)

...jag har varit med om till och med en san att nagon sagt att det ar jag som har gjort den

har anmalan och det gick sahar for mig. (behandlare)

Behandlarna upplever ocksa 6ppenheten kring behandling som en positiv sak, dar vard-
personalen far prata 6ppet, men en tanke kring hur detta skulle ske pa ett enkelt och annu
battre satt diskuteras. | figur 3 nedan beskrivs likheter och skillnader hos anvéndare och
behandlare kring deras erfarenheter av HaiPro rapportering och syntesen kring innehalls-

analysen av resultatet.

43



Behandling av HaiPro
anmélningar

utifrdn anvandarnas

andamal, regelbun-

denhet, dppenhet,

maktloshet, fru-

stration, skam, kol-
legialitet, skuldfri-
het, l6sningar, tid,
utmaningar, trans-
parens, attityder,
rédsla, information,

positivitet, teamar-

bete, personlig-

heter, stora enheter,

Behandling av HaiPro

anmalningar utifran
behandlarnas

I 4

synvinkel
synvinkel
Kultur Kultur
Etik Etik

Kanslor Ledarskap
Ledarskap Struktur

Struktur Verktyget
Verktyget

S

LIKHETER

SKILLNADER

7/

FORANDRING

UTVECKLING

44

andamal, planering, re-
gelbundenhet, tid, 6ppen-
het, omgivning, externa
faktorer, utmaningar, tur-
bulens, bradska, resurser,
inte alla pa plats, flexibi-
litet, samarbete, initiativ,
involvering, variation,
skuldfrihet, negativ anda,
diskussion, ledarens be-
tydelse, komplexitet, an-
vandarvanlighet, inskol-
ning, kunskap, forand-
ringstankande, ansvars-
personer, vardpersona-
lens ansvar, attityder,

trender, utveckling

|



Figur 3. Likheter och skillnader hos anvéndare och behandlare kring deras erfarenheter av HaiPro rapportering och

syntesen kring innehallsanalysen av resultatet

Behandlarna diskuterar en ny positiv installning till rapportering, om anmalan kring ar-
bete som gatt bra, pa initiativ av behandlaren inom den pre-hospitala akutvarden. Ett be-
hov av en positivare attityd till farorapportering och férebyggande arbete inom patientsa-
kerhet har redan tidigare visat sig under fokusgruppintervjun. Inom den pre-hospitala
akutvarden har anvandning av en LFE (Learning From Excellence) matare tagits i bruk
vid sidan om HaiPro. Métaren har gjorts lattillganglig med hjalp av en QR-kod i ambu-
lansen. Positivitet upplevs som en ny bra sak, nagot som kunde utvecklas och foras vidare.
Aven hos anvandarna identifieras problem med att fa positiva attityder kopplat till HaiPro
rapportering. Anvandarna skulle garna se HaiPro som ett dagligt verktyg med ett positivt
andamal. | bada grupperna lyfts bristfalliga anmalningar fram, dar andamalet med rap-
portering inte ses komma till sin ratta endera avsiktligt eller pa grund av brist pa kunskap.

8.4 Sammanfattning av resultat

Ur bade anvéandarnas och behandlarnas resultat bildas de for bada grupperna gemen-
samma kategorierna: kultur, etik, ledarskap, struktur och verktyget. Det som skiljer i re-
sultatet i de tva grupperna ar kategorin kanslor, som steg starkare fram hos anvandare. Ur

resultatet stiger tva huvudkategorier fram: férandring och utveckling.
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Det visar sig att det finns problem med att uppfylla en skuldfri miljo oberoende vilket av
de olika behandlingssatten som anvénds. Ur resultatet gar det att dra slutsatsen att en
forbattring i hur behandling av HaiPro anmélningar sker skulle vara till férdel i arbetet
kring utveckling av patientsékerheten. Ett behov till férandring och utveckling kring pro-
cesserna kring farorapportering stiger fram ur resultatet. Bade anvandare och behandlare
upplever att det r svart att uppna en skuldfri miljo pa grund av t.ex. personligheter och
behandlingssétt. En 6ppen diskussion och en delvis skuldfri miljo upplevs av bade anvan-
dare och behandlare under behandlingstillfallet, men tvivel i fraga om alla upplever mil-
jon lika lyfts fram. Behandling av HaiPro anmalan sker regelbundet oregelbundet pa av-
delningstimmen och behandlingstillfallet leds av forman pa enheten. Behandlingstill-
fallena ar inplanerade i enheternas motesbotten for att trygga en regelbundenhet, men de
paverkas starkt av externa faktorer som resurser och tidsbrist. Liknande kénslor av nega-
tivitet, radsla, skam och skuld kan ses hos bade anvandare och behandlare i fraga om
behandlingstillfallena. Pa en del enheter & anmélningarna utskrivna och tillgangliga for
vardpersonalen att lasa och kommentera, medan det pa andra enheter enbart ar tillgang-

liga for behandlarna.

Hos anvéandare kan ett behov och en 6nskan till férdndring ses i processen efter anmalan,
i arbetet och i attityder for att forbéttra patientsdkerheten. Medan det hos behandlare star-
kare stiger fram fragor kring utveckling av farorapportering och behandlingsprocesserna.
Kénslor av maktloshet och frustration stiger fram i fraga om utvecklingsforslag och trans-
parens kring behandlingsprocessen hos anvandarna. Det kan handla om att diskussionen
kring forbattringsforslag inte leder vidare eller att forbattringen pa grund av tidsbrist en-
bart blir en befordran att t.ex. lasa direktiv noggrannare. Hos behandlare stiger éven tids-
bristen fram som en begransande faktor i frdga om behandling och diskussionen tillsam-
mans med andra behandlare. En del behandlare for resultat och diskussion som harstam-
mar fran behandlingstillfallena utanfér enhetsgransen, det visar sig anda inte synligt for
anvandarna. Hos bada grupperna stiger en brist pa regelbunden feedback kring anmélan

och kunskap kring HaiPro verktyget och dess andamal fram.

Hos bade anvéandare och behandlare betonas behovet till forandring och utveckling kring

farorapportering. Anvéndare saknar kunskap och transparens kring behandlingsprocessen

och vill gérna se konkreta resultat och mer tid for behandling. En positivare attityd till
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rapportering betonas i bada grupperna. Behandlare ser utveckling av sjélva verktyget, be-
handlingsprocesser, tidsanvandning och allt mer rapportering kring néra égat handelser

som framtida utmaningar.

9 KRITISK GRANSKNING

Syftet med studien var att skapa en bild av verkligheten pa sjukhuset i fraga om utveckling
av patientsakerhet med hjalp av HaiPro rapportering, genom att forsoka fa tag pa vard-
personalen och ansvarigas erfarenheter. Den kritiska granskningen av studien och resul-
tatet har gjorts systematiskt utgaende fran Henricson m.fl. (2017 s. 412-416) modell.

Den kvalitativa metoden diskuteras med hjalp av begreppen trovardighet, palitlighet och
Overforbarhet (Henricson m.fl. 2017 s. 412-416). Fokusgruppintervjuer valdes som da-
tainsamlingsmetod for att studera informanternas erfarenheter under en styrd diskussion.
En forfragan till alla som fungerar som behandlare for HaiPro rapporteringsverktyget och
till en anvandare fran alla avdelningar som finns pa sjukhuset sandes for att kunna skapa
en sa verklig bild av verkligheten pa sjukhuset som mojligt. Den psykiatriska varden ute-
slots i studien utifran den externa bestéllarens 6nskan. Valet att utesluta den psykiatriska
sjukvarden gjordes eftersom den inte langre fungerar under sjukvardsomradet som stude-
ras, utan har centraliserats. Detta forvranger resultatet att innefatta enbart den somatiska
varden pa sjukhuset i fraga. Den psykiatriska varden fungerar inte i samma sjukhusbygg-
nad utan i skilda byggnader i omnejden. Inkluderande av psykiatriska varden kunde ha
askadliggjort ytterligare behandlingssatt som inte &r kdanda bland de andra enheterna pa
sjukhuset, redan pa grund av deras fysiska avstand och olika karaktar, trots att de inte
tillhér samma sjukvardsomrade langre, men finns i naromradet. Resultatet ur fokusgrup-
per &r inte statistiskt generaliserbart men fungerar for att skapa en bild av verkligheten
och erfarenheter. Forfragan om deltagande och paminnelser sandes per e-post av den ex-
terna handledaren for att undvika en paverkan av att skribenten har personlig koppling till
sjukhuset i deltagarantalet. De personer som givit samtycke till att delta i studien blev
kontaktade per e-post av skribenten for att koma 6verens om ett tillfalle for fokusgrupp-
intervju. Informanter i olika yrkesposition deltog i skilda fokusgrupper. Det vill sdga le-

dare och vardpersonal deltog inte i samma fokusgruppintervju for att fa ett sa trovardigt
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resultat som mojligt och skapa en diskussionskultur som inte paverkas av maktforhallan-
den. Denna information delgavs redan i forfragan om deltagande for att inte paverka an-

talet informanter negativt.

En noggrann databassokning utfordes for att kartlagga bakgrunden till omradet for stu-
dien och for att belysa den teoretiska referensramen. Kéallorna som anvénts har foljt ve-
tenskapliga riktlinjer och varit aktuella bade i friga om det omrade som studeras och i
tidsperspektiv. Studier gjorda i nordiska lander och finldndska hemsidor har prioriterats
i bakgrundsforskningen, for att 6ka pa trovardigheten och jamforbarheten. Intervjuguiden
byggdes upp av skribenten utgaende fran bakgrundsforskning inom omradet och kring

den teoretiska referensramen, for att svara pa forskningsfragorna sa bra som mojligt.

Under studiens gang, innan fokusgruppintervjuerna dgde rum skedde en organisations-
forandring pa det utvalda sjukhuset, dar enheter slogs ihop och antalet avdelningsskotare
minskade. Organisationsforandringen kan forklara det laga antalet deltagare i fokusgrup-
pen for behandlare, &ven om alla enheter pa sjukhuset tillgavs en forfragan om intresse
att delta. En kommande organisationsférandring kunde beaktas i forskningsplanen och
trots att antalet informanter som fungerar som behandlare minskade, blev bredden av spe-
cialomraden val uppfyllt, da bade representanter fran den pre-hospitala akutvarden, bad-
davdelningar, operativa verksamheten och lakarkaren deltog. Antalet deltagare fran an-
vandarsidan blev Iagt, trots flera paminnelser. Kanske antalet anvandare hade varit hogre
ifall en skild forfragan sants ut at alla sjukskdtare som ar i tjanst pa sjukhuset. Valet att
med samma forfragan bjuda in bade behandlare och anvandare gjordes for att undvika ett
for hogt antal intresserade anvandare och for att inkludera alla avdelningar pa sjukhuset.
Det ar mojligt att informationen pa grund av detta val inte nadde alla intresserade anvan-

dare, trots paminnelser.

Ett nytt informationssystem togs i bruk pa sjukhuset under studiens gang. Fokusgruppin-

tervjuerna var planerade att ske innan inskolning fér personalen kring det nya informat-

ionssystemet pabarjas. Detta lyckades enbart i friga om fokusgrupp tva. Det nya inform-

ationssystemet kan vara en orsak till ett 1agt antal deltagare fran sjukskétarsidan. Aven

om intervjuerna var planerade att ske innan det nya informationssystemet togs i bruk,

lyckades inte detta, pa grund av problem med att finna gemensamma tidtabeller bland
48



intresserade anvandare. Ett nytt informationssystem belastar vardpersonalen redan innan
ibruktagande i fraga om t.ex. inskolning och informationsflode. For att fa tag pa anvan-
darnas erfarenheter verkstélldes bara en fokusgrupp av de planerade tre. Antalet deltagare
kunde ha varit storre ifall en enkéatstudie valts som datainsamlingsmetod eller en kombi-
nation av dessa. Belastning pa grund av ibruktagandet av det nya informationssystemet
kunde ha orsakat lagt deltagarantal i en enkatstudie ocksa. En radsla for att dela med sig
av sina erfarenheter i grupp kan dven ha paverkat antalet deltagare, lika som kanslor av

stress kring forutspadda problem med tidtabeller.

Som dataanalysmetod valdes induktiv innehallsanalys, eftersom patientsakerhet ar ett
omrade som berdr hela organisationer valdes en teoretisk referensram ur ett organisato-
riskt perspektiv. Den teoretiska referensramen hénger starkt samman med tidigare forsk-
ning inom omradet och ses saledes inte styra resultatet. Teman och tyngdpunkter som
tidigare forskning inom omradet betonar spelar en stor roll i fraga om utvecklingsarbete
och berattigar anvandning av en induktiv ansats. Innehallsanalysen gjordes med hjélp av
Lundman& Hallgren- Graneheims modell i Tillampad kvalitativ forskning inom héalso-

och sjukvard. (Lundman& Hallgren- Graneheim 2017)

Skribenten har noggrant last in sig och beskrivit omradet och den teoretiska referensra-
men for att visa pa en forforstaelse infor analysen av resultatet. Innehallsanalysen har
utforts med noggrannhet och illustrerats for att tydliggora processen. En langre tid har
gatt mellan tidpunkten for fokusgruppintervjun av behandlare framtill analysen, an for
fokusgruppintervjun med anvéndare. Inspelningen har noggrant lyssnats igenom flera

ganger for att skapa noggranna minnesbilder av bl.a. kroppssprak och ansiktsuttryck.

Processen kring studien har foljt de etiska riktlinjerna for en forskningsprocess som yr-
keshogskolan Arcada i samrad med den forskningsetiska delegationen foljer. (TENK
2019) lInformation har atergetts sa noggrant och korrekt som mojligt och anonymitet har
sakrats under datainsamlingen och i resultatet. Alla 6versattningar fran finska till svenska

har gjorts sa noggrant som majligt.

Med hjalp av de erfarenheter som steg fram i fokusgruppen som bestod av anvandare kan
endast en inblick i hur sjukskotarna upplever utveckling av patientsdkerhet med hjalp av
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HaiPro forstas. Ett resultat som inte dr generaliserbart fas och en kvalitativ forstaelse av
erfarenheter och synpunkter ur anvandarnas synvinkel ar saledes enbart mojlig. Resultatet
ger en bild av hur HaiPro anmélningar behandlas pa sjukhuset och en inblick i anvéandar-
nas erfarenheter kring behandling av HaiPro anmélningar och utveckling av patientsaker-
het. Resultatet kan vara till stod for att bilda och implementera ett enhetligt behandlings-

satt pa sjukhuset, for att skapa en sakerhetskultur som framjar patientsékerhet.

10 DISKUSSION

Resultatet fran studien hanger starkt samman med tidigare forskning inom omradet och
inga ovantade resultat steg fram. Resultatet ger svar pa forskningsfragorna, men ar inte
generaliserbart, utan ger en forstaelse av verkligheten pa sjukhuset och anvéandares och
behandlares erfarenheter av HaiPro rapportering i anknytning till utveckling av patient-
sakerhet. Social- och halsovardsministeriet i Finland lagger i patient- och klientsakerhets-
strategin ramarna och tyngdpunkterna for utveckling av patientsakerhet. | fraga om faror-
apportering skulle det vara viktigt att den information HaiPro rapporteringsverktyget ger
enheterna utnyttjas sa att hela vardpersonalen tillsammans, regelbundet far information
om handelser som anmélts. Ledarnas ansvar och uppgift betonas i att organisera regel-
bundna, interna och multiprofessionella behandlingstillfallen och analyser kring anmal-
ningarna pa enheten. | frdga om igangsattning av utvecklingsarbete och implementering

betonas vikten av ansvarspersoner pa enhetsniva. (STM 2017-2021)

Behandlings- och analyssétten kring den information HaiPro verktyget erbjuder varierar
pa enheterna inom social- och héalsovardsministeriets ramar. Det &r pa organisatorisk niva
som olika beslut kring uppréatthallande och utveckling av patientsékerhet skall ske. HaiPro
anmalningar behandlas pa lite olika satt pa de olika enheter pa sjukhuset som studerats
och presenteras i resultatet. Ansvarspersoner i fraga om forandring och utveckling ar de
personer pa enheterna och inom den pre-hospitala akutvarden som ansvarar for omradet
forandringen galler. Det visar sig att HaiPro anmélningarna behandlas regelbundet med
en varierande nyans av oregelbundenhet som beror pa olika externa faktorer. Behandling
av en anmalan tillsammans med vardpersonalen gar till pa lite olika sétt pa de enheter och

avdelningar som informanterna kommer ifran. Pa en del enheter finns anmalningarna

50



utskrivna, tillgangliga for hela vardpersonalen att lasa och kommentera innan- och efter
behandling. En enhet har beslutat att inte skriva ut anmélningarna, for att trygga anony-
mitet. D& anmalningar inte skrivs ut till paseende ar det enbart behandlarna pa enheten
som ser dem. Bland lakarkaren behandlas anmalningarna tillsammans med kollegorna
under lakarnas regelbundna moten. Inom den pre-hospitala akutvarden gors ett samman-
drag av behandlade HaiPro anmélningar som tilldelas vardpersonalen i form av ett info-
blad. Pa den enhet dar anmalningarna skrivs ut stiger bade for- och nackdelar med syn-
ligheten och 6ppenheten fram i resultatet av anvéndarna. Det &r tydligt att &ven om en
6ppen skuldfri kultur &r en stravan och aven om den delvis uppfylls sa kommer enheternas
komplexitet, ménniskor med olika bakgrund och olika personligheter att troligtvis gora
en total skuldfri miljo nast intill omdjlig. Kanslor och tankar kring behandlingstillfallet
och de utskrivna anmélningarna hos bade behandlare och anvandare belyser situationen
ytterligare. Att anmalningarna finns till paseende for alla kan ocksa upplevas vara brutalt.
Det visar sig anda att de har vant sig med 6ppenheten trots dessa kéanslor. Beskyllande
kommentarer och starka asikter stiger fram som ett problem under behandlingstillfallena

ocksa ur behandlarnas synvinkel.

Tidigare forskning poédngterar den skuldfria miljons betydelse i att skapa en god rappor-
teringskultur dar vardpersonalen kan kéanna sig anonym (Volmanen & Alahuhta 2015,
Arfanis m.fl. 2011, AHRQ 2018, Carlfjord m.fl. 2018, Oedewald m.fl. 2008, Sarste
2012). En skuldfri kultur &r svar att uppfylla till hundra procent da behandlingstillfallena
och anmalningarna innefattar kansliga amnen och méanniskorelationer, oberoende pa vil-
ket av sjukhusets olika satt behandling av HaiPro anmaélan verkstélls. Kanslor som likgil-
tighet, bradska och beskyllande kan direkt kopplas till en negativ kultur (Sarste 2012).
Det gar dock att strava till att géra det sa bra som majligt, men man kan fraga sig om det
ar vart det? Ar det mer vart att férsoka omvandla processerna kring utveckling av pati-
entsékerhet i en mer positiv anda? Doherty m.fl. (2015) lyfter fram en negativ sida kring
farorapportering, det visar sig att riskanalyser, utvecklings- och férandringsarbete som
baserar sig pa farorapportering inte ger 6nskade effekter pa enhetsniva. Tidigare forsk-
ning visar pa en utmaning i att utveckla patientsakerhetssynen till ett positivt begrepp,
med en forebyggande funktion som géller genom hela organisationen. (Doherty m.fl.

2015) En positiv installning till och forstaelse i sékerhetstankande kunde vara mer
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fruktbart &n tillfallen som oundvikligt kopplar ké&nslor av radsla och skam ihop med be-
greppet patientsékerhet.

En god patientsakerhetskultur kannetecknas av att man aktivt forsoker forsta och fungera
med ett forebyggande perspektiv, dar kunskap kring sékerhet spelar en stor roll. (Oe-
dewald m.fl. 2008) En ansvarskansla hos vardpersonalen betonas. En ansvarskénsla till
rapportering kring faro- och néra 6gat handelser stiger fram ur resultatet hos erfarenheter
av bade anvandare och behandlare. Rapporteringsverktyg ses som ett satt for vardperso-
nalen att utdva sin ratt att paverka. Bade anvandare och behandlare upplever HaiPro rap-
porteringsverktyget som en ratt att paverka och belysa olika situationer. Problem med
sakerhetskulturen gar enligt tidigare forskning direkt att koppla till 6kad felprocent, vilket
belyser vikten av att investera i en god sakerhetskultur pa enhetsniva och inom organisat-
ionen. (AHRQ 2018)

Organisatoriskt sett handlar det enligt tidigare forskning om en dialog och kritisk diskuss-
ion som baserar sig pa teori, kunskap, forskning och bakomliggande faktorer for att aktivt
kunna utveckla patientsakerheten inom halso- och sjukvarden. Inom en hogt tillforlitlig
organisation stravar man till att minimera antalet negativa handelser, trots arbetets kom-
plexitet. I en hogt tillforlitlig organisation behdver sakerhetstankandet vara levande och
arbetet kring sékerhet aktivt. (AHRQ 2018, Lorenzini m.fl. 2017) Detta kréver god pla-
nering, utbildning och resurser da vi pratar om ett sjukhus. For att skapa en sékerhetskul-
tur som genomsyrar hela organisationen och leder organisationen narmare begreppet hogt
tillforlitlig organisation, kravs enhetliga modeller kring olika sékerhetsaspekter inom or-
ganisationen. | Finland foljer man inom hélso- och sjukvarden gangse varddirektiv for att
enhetliggora vardarbetets kvalitet och for att kunna basera varden pé nyaste evidensbase-
rad forskning. (Géangse vard 2018). Behdver vi skapa gangse varddirektiv kring saker-
hetsaspekter for att kunna ga mot alltmer hogt tillforlitliga organisationer inom halso- och
sjukvarden i framtiden. For tillfallet ar sakerheten inbakad i varddirektiven i fraga om
t.ex. lakemedelssdkerhet och isolerings forfaranden. Finlands patientsakerhetsférbund
namner gangse varddirektiv som ett satt for patienter att sakra sig om att de far séker vard
d.v.s. andamalsenlig-, ratt vard vid ratt tillfalle. Regelbunden utbildning inom sakerhet
for vardpersonal kan ses som ett varddirektiv i en stravan till allt sakrare organisationer
inom hélso- och sjukvarden. Ett behov av utbildning och information kring sakerhet och
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specifikt kring HaiPro rapportering stiger fram i resultatet hos bade anvéandare och be-
handlare. Det skulle vara viktigt att satsa pa den fortsatta processen efter att faro- och nara
Ogat héndelser identifierats. Behandlarna namner behovet av gemensamma tréffar och
diskussioner kring behandling, vilka &r svara att forverkliga pa grund av t.ex. tidsbrist.
Hos anvéandarna gar det att identifiera kanslor av att diskussionen under behandlingstill-
fallena inte leder vidare och att 16sningarna l&tt blir befordringar att l&sa mer direktiv och
vara noggrannare, delvis pa grund av bradska. Det skulle vara viktigt for bade erfaren och
ny vardpersonal att fa regelbunden information och utbildning géllande HaiPro och pati-
entsékerhet. Kunskap och information kring sjalva farorapporteringsprocessen dnskas av
anvandarna. Behandlarna diskuterar behovet att vid inskolning av ny personal dven be-
akta HaiPro verktyget. Det upplevs att andra saker latt prioriteras pa grund av mangden

saker som maéste laras ut.

HaiPro fungerar som ett enhetligt verktyg till att askadliggdra sakerhetsproblem och faro-
samt nara 6gat handelser pa enheterna pa olika sjukhus inom organisationen. Det racker
inte att verktyget anvénds aktivt utan aven behandlingssattet och utvecklingsarbetet be-
hover vara fruktbart. For att verktygets andamal skall uppfyllas krévs att det anvands pa
ett andamalsenligt satt och att behandling sker pa ett satt som kan ses framja och ¢ka pa
patientsdkerheten. (Ruuhilehto & Knuuttila 2008) | tidigare forskning stiger samma pro-
blem kring transparens i behandlingsprocessen och externa faktorer t.ex. resurser och
bradska fram, som ur resultatet hos bade behandlare och anvandare. En god ansvarskénsla
kring sakerhetskultur kan ses hos vardpersonalen men kedjan brister pa grund av olika
problem. Anvandare och behandlare upplever att det med hjalp av verktyget gar att iden-
tifiera faro- och nara 6gat handelser, da verktyget anvands pa ett andamalsenligt satt. Ett
storre antal anméalningar kring néra 6gat handelser skulle vara 6nskvért. De foljande ste-
gen i processen d.v.s. behandling och utveckling upplevs inte lika lyckade. Ett forbatt-
ringsforslag kunde vara att enhetliggéra behandling av HaiPro anmalan och se till att in-
formation och kunskap kring verktyget nar hela vardpersonalen. For att en skuldfri miljo
som enligt tidigare forskning ses nédvandig kunde uppfyllas pa basta mojliga satt, skulle
det vara viktigt att se behandlingsméjligheterna utifran olika synvinklar. Nar man tittar
pa anvandares och behandlares erfarenheter kring behandling av HaiPro, &r det har vi kan
se utmaningar. Trots att olika behandlingssatt anvands pa sjukhuset stiger en viss angest
kring behandlingstillfallena fram hos bade anvandare och behandlare. Ifall det inte gar
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att skapa en optimal, icke- beskyllande kultur pa grund av olika utmaningar i frdga om
t.ex. stora enheter, personligheter och social komplexitet, blir mojligheten att forsoka gora
det s& bra som mojligt. Kunde det finnas andra behandlingssétt for att utnyttja informat-
ionen som farorapportering erbjuder? Verktyget i sig upplevs av bade anvandare och be-
handlare vara ett sétt att paverka och vara delaktig i utveckling av patientsakerhet pa gras-
rotsniva i det kliniska patientarbetet. Behandlare ser &ven majligheten att ur verktyg fa ut
data for att belysa olika olagenheter i arbetsforhallandena. Bland anvéandare diskuteras
huruvida verktygets andamal ar att peka pa olagenheter ifall ingen vidare process efter

behandling sker pa ett 6nskvart sett.

En god sdkerhetskultur fokuserar pa att identifiera problem inom enheter och organisat-
ioner och fungera forebyggande utifran tidigare handelser (Oedewald m.fl. 2008). Det
skulle vara viktigt att engagera personalen i fraga om beteendemonster och individuellt
ansvar. En strévan till nolltolerans for hansynslost beteende kannetecknar hogt tillforlit-
liga organisationer (AHRQ 2018). Detta kraver ett ansvar och en forstaelse kring anda-
malet bland vardpersonalen och ledare for att trygga och utveckla patientsékerheten. Till
kunskap kring sékerhetsaspekter inom halso- och sjukvarden hor att kunna skilja pa
manskliga fel och riskfyllt- eller hdnsynsldst beteende. (STM 2017-2021) Den ménskliga
faktorn stiger fram i diskussion hos bade anvandare och behandlare och visar séledes pa
en forstaelse i amnet. Det visar sig anda att alla inte anvander verktyget pa ett &ndamals-
enligt satt bade med avsikt och av eventuell brist pa kunskap. Det som fattas ar transpa-
rens kring fortsatta losningar och utvecklingsarbete speciellt ur anvandarnas erfarenheter
sett. Information som grundar sig pa farodata skall enligt social- och hélsovardsministe-
riet leda till forbattringar i fraga om arbetsmiljo, utrustning, utbildning, handledning och
forandring i arbetsmetoder och samarbete inom och mellan enheter (STM 2010 s.23-25).
Det skulle vara viktigt att ytterligare vardesatta I6sningar och utvecklingsarbete och inte
enbart rapportering och identifiering av faro- och néra 6gat handelser. Det &r viktigt att
standigt utbilda personalen pa olika nivaer inom organisationen vad géller sakerhet (Lo-
renzini m.fl. 2017). Bradska och brist pa resurser paverkar méjligheten till gemensamma
behandlings- och uthildningstillfallen pa sjukhuset. Inskolning av ny personal och uthild-
ning till arbete kring patientsékerhet och farorapportering kraver ocksa resurser och tid

som hor beaktas.
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Behandlingssatten behdver vara val igenomtankta eftersom det visar sig vara svart att
skapa en helt skuldfri miljo pa sjukhus dar enheterna &r stora och karaktariseras av social
komplexitet. Arbetet for att framja rapporteringskansligheten och patientsakerheten och
leda organisationen mot hog tillforlitlighet kraver systematiska arbetssatt. | diskussionen
bland behandlarna steg ett intresse till att lara sig av andra och forsoka utveckla behand-
lingssattet och tillfallena fram. | tidigare forskning kring hogt tillforlitliga organisationer
betonas interprofessionellt samarbete inom och utanfér organisationsgrénserna i arbetet

for en hogre patientsakerhet (Lorenzini m.fl. 2017).

De olika behandlingsmetoderna, deras anvandarvanlighet och for- och nackdelar disku-
terades. Den pre-hospitala akutvardens satt att ssmmanfatta de behandlade anmélningarna
i en rapport for vardpersonalen belystes som ett satt dar analys blir synlig dven for vard-
personalen och som ett satt som nar alla. Utskrivna anmalningar sags fortfarande som ett
problem i fraga om skuldfri miljo av en behandlare. Detta starktes dven i diskussion bland
anvandare. Dagens digitala utbud skapar mojligheter att utveckla digital verksamhet. Det
visar sig att det skulle vara 6nskvart att HaiPro verktyget skulle vara mer anvéndarvanligt
och lattillgangligt, med tanke pa att det anvands vid sidan om vardarbetet. En QR-kod
styrd tillgang till verktyget ar en mojlighet, lika som en snabbikon pa datorskarmen. Ut-
veckling av sjalva verktyget var dnskvart, speciellt hos behandlare. | tidigare forskning
lyfts aven behovet av utveckling av behandlingsprocessen och sjalva verktyget fram, trots
farorapporteringsverktygens goda pavisade resultat i att identifiera faro- och néara 6gat
handelser (Carlfjord m.fl. 2018, Ruuhilehto & Knuuttila 2008)

Ur resultatet stiger det fram hur viktig roll den som leder behandlingstillfallet har, perso-
nen skall vara skicklig nog att halla i tradarna och styra diskussionen i en skuldfri och
positiv anda. Detta ar viktigt da olika personligheter &r samlade for diskussion for att
undvika kanslor av radsla och angest bland vardpersonalen kring behandlingstillfallena.
Tidigare forskning betonar &ven ledarens ansvar i att effektivt anvanda den information
som erhalls via HaiPro rapportering (STM 2010 s.22, Sarste 2012). Den manskliga fak-
torns betydelse behdver betonas. Vikten av att se faro- och nédra 6gat handelser som
manskliga faktorer och delar av handelsekedjor ses mer fruktbart vid utveckling av pati-
entsdkerhet (Volmanen & Alahuhta 2015). Ett enhetligt satt kunde vara att inte skriva ut
anmélningarna, utan enbart ett sammandrag efter behandlingstillfallet som tilldelas hela
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vardpersonalen. Ett sammandrag I6ser inte problemet med tidsbrist och oregelbundenhet
vad galler behandling, dven om informationen lattare nar alla. Sattet skulle kunna for-
minska pa skuldkanslor och 6ka pa anonymitet i jamforelse med de utskrivna anmalning-

arna.

Den skuldfria miljon skapar problem vilka utifran skribentens tankar pa basen av diskuss-
ion kring anvéandares och behandlares erfarenheter skulle ga att undvika med hjalp av t.ex.
en digital plattform. Plattformen skulle ge vardpersonalen majlighet att anonymt lésa,
diskutera och ge forslag till forbattring och utveckling kring de inkomna HaiPro anmal-
ningarna. Ett webbaserat forum dar det skulle finnas information om rapporterade héan-
delser pa ett enkelt och anonymt satt har ocksa lyfts fram i tidigare forskning (Arfanis
m.fl. 2011). En digital plattform skulle ge behandlaren majlighet att anonymt svara pa-
och delta i diskussion kring olika anmalningar. Det finns ocksa en negativ sida med ano-
nymitet som maste beaktas, da diskussionen lattare kan bli osaklig. Diskussionen och
kommentarerna pa den digitala plattformen skulle vidare anvandas som botten till en 6p-
pen dialog kring utvecklingsarbete och forbattringsatgarder mellan vardpersonal och be-
handlare under behandlingstillfallet. Sattet skulle anonymisera den ursprungliga diskuss-
ionen och forslagen och mojligtvis styra diskussionen vidare i en mer utvecklande inrikt-
ning. Detta kraver att behandlaren fangar problemet for utveckling ur diskussionen och
styr behandlingstillfallet utgadende fran det och inte enskilda kommentarer. Den digitala
plattformen skulle mojliggora virtuell diskussion ifall behandlingstillfallen uteblir pa
grund av resursbrist och bradska. Den skulle dven méjliggora deltagande i egen takt for
vardpersonalen som paverkas av tidsbrist och turbulens och kanske dka pa antalet anmal-
ningar kring néra 6gat handelser. Risken kan finnas i att diskussion kring anmalningarna
uteblir pa grund av tidsbrist hos vardpersonalen. Det skulle anda vara mer trovart att det
kanns behagligare for vardpersonalen att kommentera och diskutera anmélningarna och
utvecklingsarbete for att forbattra sakerheten pa den egna enheten i forsta hand anonymt,
for att sedan tillsammans fortsatta planering under gemensamma behandlingstillfallen dér

aven ansvarsuppgifter kring forandrings- och forbattringsatgarder delas ut.

Inom den pre-hospitala akutvarden har ett verktyg for att rapportera positiva handelser
tagits i bruk. Detta vacker stort intresse bland de andra behandlarna, vilket visar pa ett

intresse i att andra pa tankesdtt kring att leta efter fel till att se pa sitt arbete ur en mer
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positiv synvinkel. Kanske behandling i en turbulent komplex sjukhusvérld &r svar att upp-
fylla pa ett 6nskvart sett, vilket orsakar kanslor av frustration bland bade behandlare och
anvandare. HaiPro verktyget ses fortfarande identifiera faro- och néra dgat handelser val,
men kunde den fortsatta processen kring att anvanda informationen i férebyggande arbete
utvecklas. Kunskapsbrist kring sakerhetstdnkande kan ses leda till att begreppet patient-
sakerhet definieras ur negativ synvinkel och till att farorapportering far en negativ préagel
bland vardpersonalen (Knuuttila m.fl. 2007). Handlar det om att modernisera sina tankar
kring patientsakerhet eller om att byta perspektiv for att komma vidare? Vikten av att lara
sig av faro- och néra 6gat handelser betonas fortfarande vid sidan om positivitet, men &r
det mojligt att arbeta vidare i en mer positiv anda? For att forbattra vardkvaliteten, minska
pa- och forebygga fel &r det viktigt att ge rum for sakerhetsaspekter och prioritera saker-
hetskulturen organisatoriskt sétt och pa enhetsniva. Sakerhetstankande far inte ske vid
sidan om allt annat, det maste prioriteras. Vidare studier kring sjukskotarnas erfarenheter
av HaiPro behandlingstillfallen skulle vara vardefullt for att utveckla sakerhetskulturen
och arbetssétt i fraga om behandling av farorapportering. Utveckling av sjalva verktyget
kraver mera studier ur behandlarnas synvinkel. Ar positivitet andé det nya perspektivet i
fraga om utveckling av patientsékerhet aterstar att se. For att méta hog kvalitet och stan-
dard som efterstravas inom dagens komplexa halso- och sjukvardsorganisationer kravs

aven en stravan till hog tillforlitlighet i fraga om sakerhet.
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BILAGOR

BILAGA 1: Litteratursokning

Databas sokord avgransning traffar utvalt
Medic HaiPro - 17 2
vaaratapahtuma 1 0
HaiPro AND po- 10 0
tilasturvallisuus
vaaratapahtuma 1 0
AND potilastur-
vallisuus
Incident report- 226 0
ing system AND
patient safety
AND 46 0
development
Google scholar | perioperatiivinen | 2013-> 77 1
HaiPro
Academic Incident report- | 2010-> 109 2
Search Elite- | ing system AND
(Ebsco) patient safety,
incident report- 13 0
ing process AND
patient safety,
Incident report- 16 1

ing system AND
patient safety
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AND  develop-
ment

HRO AND pa-
tient safety
Medication  er-
rors AND nurs-

ing

fulltext,2014->

16

119

Cinahl (Ebsco)

Incident report-
ing system AND
patient safety, In-
cident reporting
process AND pa-
tient safety

2010->

55

11

SveMed+

Incident
reporting system

#patient safety

peer reviewed

cochrane

library

incident
incident

reporting

1301
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BILAGA 2: Frageomraden

Frageomraden

1. Behandling och rapportering
A Vem fungerar som operator for HaiPro rapporteringssystemet pa er avdelning?
B Hur ofta behandlas HaiPro anmalningarna pa avdelningen?
C Finns det ett pa forhand bestamt regelbundet tillfalle for behandling av anmalningarna?

D Tillsammans med vem behandlas rapporterna?

2. Erfarenheter
A Har vardpersonalen majlighet att tillsammans med behandlaren diskutera HaiPro an-
maélan under behandlingstillfallet?
B Har vardpersonalen/personalen majlighet att delta i utarbetande av utvecklings- och
forbattringsforslag?
C Om svaret ar ja pa A och B, utgas det da fran en dppen dialog tillsammans med perso-

nalen?

3. Utveckling och férandring
A Hur implementeras forbattrings- och utvecklingsférslagen pa avdelningen?
B Hur framskider information angdende avdelningens HaiPro anmalningar utanfor avdel-
ningen?
C Om det pa avdelningen gors forbattringar utgaende fran HaiPro anmélningarna ger man

informationen och utvecklingsforslagen vidare till andra enheter inom organisationen?
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BILAGA 3: Kysymysalueet

Kysymysalueet

1. Kasittely ja raportointi

A Kuka toimii HaiPro-raportointijarjestelmén operaattorina osastollanne?
B Kuinka usein kasittelette HaiPro- ilmoituksia osastolla?
C Onko ilmoitusten kasittelya varten ennalta maarétty tilaisuus saannollisesti?

D Kenen kesken ilmoitukset kasitellaan?

2. Kokemukset

A Onko hoitohenkilokunnalla mahdollisuus yhdessa kasittelijan kanssa keskustella
HaiPro- ilmoituksista ké&sittelytilaisuuden aikana?

B Onko hoitohenkil6kunnalla/henkilokunnalla mahdollisuus osallistua kehitys- ja pa-
rannusehdotusten valmisteluun?

C Jos nain on, tapahtuuko tdmé& avoimen vuoropuhelun kautta?

3. Kehitys ja muutokset

A Miten osastolla toteutetaan parannus- ja kehitysehdotuksia?

B Miten tiedot osaston HaiPro- ilmoituksista etenevat osaston ulkopuolelle?

C Jos osastolla tehddén parannuksia HaiPro- ilmoitusten perusteella, valittyyko tieto ja
kehitysehdotukset muille organisaation yksikoille?
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BILAGA 4: Informantbrev och samtyckesdokument- forfrdgan om delta-
gande i undersdkningen: Utveckling av patientsakerhet med hjalp av HaiPro rapportering

Forfragan ar riktad till avdelningsskotaren eller operatorn for HaiPro rapporteringssystemet och till en sjuk-
skotare pa avdelningen.

Bakgrund

En hogklassig patientsakerhetskultur &r viktig for att forbattra och utveckla patientsakerheten. Som utma-
ning kan ses att utveckla patientsakerhetssynen till ett positivt och férebyggande systemiskt begrepp som
berdr hela organisationen. | en god patientsakerhetskultur forsoker man forsta och inneha kunskap for att
kunna fungera sékert och aktivt arbeta pa ett forebyggande satt. Ansvarskansla, skuldfri miljo, 6ppen dialog
och ratt att paverka spelar en viktig roll nar man pratar om patientsékerhetsarbete.

Syfte

Syftet med undersokningen &r att kartlagga hur de ansvariga for HaiPro anmalningarna pa Borga sjukhus
behandlar dem, i vilka forum de behandlas och med vilka metoder man géar igenom anmélningar och vilka
erfarenheter vardpersonalen pa avdelningen har av behandlingen. | studien &r focus ockséa pa hur utveckl-
ings- och forbattringsforslagen atgardas och fors vidare inom enheten och organisationen. Utifran svaren
ar skribenten intresserad att askadliggdra ett enhetligt satt for alla avdelningar.

Forfragan om deltagande

Detta ar en forfragan om deltagande i fokusgruppintervju for er avdelning. Onskemalet ar att f& komma till
sjukhuset och genomfora fokusgruppintervjuer. Forfragan galler personen som fungerar som operator for
HaiPro rapporteringssystemet pa avdelningen och for en sjukskdétare fran alla avdelningar. Operator och
sjukskotare deltar i skilda fokusgruppintervjuer. Grupperna bestar av 5-6 personer ifall alla inbjudna deltar.
Gruppintervjuerna berdknas ta 60 minuter. Deltagandet ar frivilligt och deltagandet kan nér som helst av-
brytas pa er begaran. Informanterna har genom detta brev fatt ta del av information om studien och genom
deltagande i intervju ges samtycke till studien.

Hantering av data

Gruppintervjuerna kommer att bandas, transkriberas och analyseras for ett masterarbete inom utbildningen,
Avancerad klinisk vard, vid yrkeshégskolan Arcada. Arbetet kommer att publiceras pa databasen Theseus.
Da resultatet fran studien publiceras kommer enskilda individer inte att kunna identifieras.

Kontaktuppgifter och tidtabell

Gruppintervjuerna planeras att ske under hosten 2019. Ni kontaktas per Email for tillstind och samtycke
att delta i undersokningen och for att komma 6verens om tidpunkt for fokusgruppintervju. Studien utfors
av sjukskotare Lotta Eronen som studerar till yrkeshdgskoleexamen i Avancerad klinisk vard pa Arcada.

Handledare for studien: Eivor Wallinvirta, HvD, Overlarare emerita Arcada,

eivor.wallinvirta@arcada.fi, tel. 0503607530

Ytterligare information och svar pa fragor om studien ges av: Lotta Eronen, tel. 0407266670, lotta.ero-

nen@arcada.fi
Extern handledare: Riitta Matikka, Laatupaallikkd, TtM, tohtoriopiskelija, ritta.matikka@hus.fi
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BILAGA 5: Tiedote ja suostumusasiakirja- kutsu osallistua tutkimukseen:

Potilasturvallisuuden kehittdminen HaiPro raportoinnin avulla

Osallistumispyynté on suunnattu osastonhoitajalle tai HaiPro raportointijarjestelman késittelijalle ja yh-

delle sairaanhoitajalle osastolla.
Tausta

Korkealuokkainen potilasturvallisuuskulttuuri on tarkeé potilasturvallisuuden parantamisen ja kehityksen
kannalta. Haasteena on kehittda potilasturvallisuusnakemysté systeemiseksi, positiiviseksi ja ennaltaehkai-
sevaksi késitteeksi, joka kasittad organisaation kokonaisuudessaan. Hyvéssa potilasturvallisuuskulttuurissa
yritetddn aktiivisesti ymmartad, toimia ja sisdistaa tietoa, jotta voidaan toimia turvallisesti aktiivisen ennal-
taehkéisevan tyon kautta. Vastuullisuudentunto, syyllistdmétén ympéristd, avoin vuoropuhelu ja oikeus
vaikuttaa ovat avainasemassa, kun puhutaan potilasturvallisuustyosta.

Tavoite

Tutkimuksen tavoitteena on kartoittaa Porvoon sairaalan HaiPro- kasittelijoiden toimintatapoja ilmoitusten
késittelyssd, missé foorumissa ja mill& keinolla ilmoitukset késitelldén ja hoitohenkilokunnan kokemuksia
késittelysta. Kiinnostuksen kohteena on myds, miten kehitys- ja parannusehdotukset kasitelldan ja vied&an
eteenpdin yksikon ja organisaation sisélla. Vastausten perusteella pyritddn yhtendistdmaan kaikkien osas-
tojen toimintatapoja.

Osallistumispyyntd

Téssé esitetddn teidén osastollenne pyyntd osallistua fokusryhmahaastatteluun. Toiveena on voida pitaa
fokusryhméhaastatteluja sairaalassanne. Taméa osallistumispyyntd on henkil6lle, joka toimii HaiPro- ra-

porttien késittelijana osastollanne. Myos yksi sairaanhoitaja kutsutaan joka osastolta haastatteluun. Sairaan-
hoitajat ja kasittelijat osallistuvat erilliseen fokusryhmahaastatteluun. Ryhmén koko on osallistumispyyn-
nén mukaan 5-6 henkil6a jos kaikki pyynnon saaneet osallistuvat. Fokusryhméhaastattelu on arvioitu kes-
tdvan 60 minuuttia. Osallistuminen on vapaaehtoista ja osallistuminen voidaan keskeyttdd pyynndstéanne,
milloin tahansa. Haastateltavat ovat tdiman kirjeen myota saanet tietoa tutkimuksesta ja osallistumalla haas-
tatteluun antavat suostumuksensa tutkimukselle.

Tietojen hallinta

Fokusryhmdhaastattelun aineisto nauhoitetaan, aukikirjoitetaan ja analysoidaan. Aineistosta muokataan
ylemméan AMK- tutkinnon (kliininen asiantuntija) opinndytetyd Arcada- ammattikorkeakoulussa. Opin-
néytetyd julkaistaan Theseus tietokannassa. Julkaistavassa opinndytetydssa séilytetdan haastateltavien ano-
nymiteetti siten, ettd ketdan henkilda ei voi tunnistaa.

Yhteystiedot ja aikataulu

Fokusryhmadhaastattelut on suunniteltu tehtévéksi syksyn 2019 aikana. Teihin ollaan yhteydessé séhkopos-
titse kutsun saapumisen jélkeen suostumuksen saamiseksi ja ajankohdan sopimiseksi. Tutkimuksen tekee
sairaanhoitaja Lotta Eronen, joka opiskelee ylemman ammattikorkeakoulututkinnon: Avancerad klinisk
vard, kliininen asiantuntija, korkeakoulu Arcadassa.

Tutkimuksen ohjaaja Eivor Wallinvirta, TtT, yliopettaja emerita, Arcada, eivor.wallinvirta@arcada.fi,
puh. 0503607530

Lisétiedot ja kysymykset Lotta Eronen, puh. 0407266670, lotta.eronen@arcada.fi_Ulkoinen ohjaaja:
Riitta Matikka, Laatupaallikkd, TtM, tohtoriopiskelija, ritta.matikka@hus.fi
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BILAGA 6: Behandlingsprocessen

ANMALAN

Meddelande till behandlare (2 personer) ‘

Klassificering 1-3 (3)

Behandlas pa enheten

Vardering pa skala 1-5

(1 liten/ ingen skada for pati-
enten- 5 allvarlig skada for
patienten.

Klassificering (3) 4-5
Anmaélan gar automatiskt till skilda personer som

arbetar med behandling av anmélan klassificerade som allvarliga

e Ny vardering avanmalan
e Analys av hdndelsen

e Utvecklingsforslag
e Ansvarsperson
e Tidtabell
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BILAGA 7: Urval av informanter

Kirurgiska baddavdelningen 2

Jour

Pre-hospital akutvard- forman-faltchefer
Barnenhetens vérd- och observationsenhet
Dagsjukhuset

Dialys

Inremedicinska b&ddavdelningen 3
Kirurgiska baddavdelningen 2

Operationsavdelningen och dagkirurgiska av-

delningen
Barnneurologiska polikliniken
Gynekologiska polikliniken

Kirurgiska polikliniken, kliniken for 6ron-nas-
och halssjukdomar

Moderskapspolikliniken
Nefrologiska polikliniken
Neurologiska polikliniken
Polikliniken for barnsjukdomar
Polikliniken for internmedicin
Polikliniken for lungsjukdomar
Polikliniken for 6gonsjukdomar

Endoskopienheten

Inremedicinska baddavdelningen 3

Operationsavd.,

dagkirurgisk
avd.
PKI. for lungsjukdomar,
Endoskopi
PKI. for internmedicin
Dagsjukhuset
PKl. for égonsjukdomar

Neurologiska pkl.

PKl. for barnsjukdomar

Barnenhetens vard- och observations-

enhet
Moderskaps pKI.,
Gynekologiska pkl.
Dialys,
Nefrologiska pkl.
Kirugiska pkl.
kliniken for

dron-, nas- och halssjukdomar

3 FOKUSGRUPPER

6 deltagare/grupp

5 BEHANDLARE

1 FOKUSGRUPP
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5 deltagare
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