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Abstract

Misstag kan ske pa alla arbetsplatser men ett misstag i varden kan innebéra skillnaden mellan
liv eller dod. Vi ville darfor understka hur misstag, som hamtats fran Lex Maria-
anmalningar, kan ha orsakats av bristande ledarskapsstrukturer och den svenska sjukvardens
organisationsstruktur. Data har samlats enligt en metodkombination av kvantitativa enkater
och kvalitativa intervjuer. Legitimerade och/ eller studerande lakare och sjukskoterskor
deltog i enkaten for att undersoka deras uppfattning kring hur misstag kan ga till pa
arbetsplatsen och orsaker bakom dessa. Det genomférdes intervjuer med en 6verlékare och en
enhetschef for att fa djupare forstaelse i deras satt att arbeta och fa en inblick i hur
ledarskapet ser ut pa en klinik i en storstad i Sverige. Vara resultat redovisade for den
komplexa organisationen som sjukvarden ar och hur de ska jobba tillsammans for att ge
patienter trygg och séker vard. Vi hoppas att var uppsats ska ge mersmak och inspirera till
fortsatt forskning och tillampning inom omradet och som pa sikt ska bidra till en sékrare

miljo inom varden, bade for patienter och personal.

Keywords: ledarskapsstruktur, sjukvarden, Lex Maria, vardskada, ansvarsfordelning,

organisationstruktur



Mistakes can happen in any work places but a mistake in health care could be the difference
between life and death. Therefore, we wanted to investigate how mistakes, gathered from Lex
Maria registrations, may have been caused by leadership structures and organisational
structures in the Swedish health care system. Data has been collected by a method
combination, a merger of quantitative surveys and qualitative interviews. Licensed doctors
and nurses as well as medical students participated in the survey in order to give us insight on
how they perceive mistakes and reasons for them in their workplace. We conducted
interviews with the head of medicine and head of unit from a clinic to get a deeper
understanding of their way of working and to get an insight in how leadership structures work
in a large clinic in Sweden. Our results supports the complex composition of different
authorities and units that needs to cooperate in order to provide safe health care. We hope that
our essay will inspire for further research and application of the subject and, additionally,

provide a safer health care environment both for patients as well as staff.

Keywords: leadership, health care, Lex Maria, health care errors, division of responsibilities,
organizational structure



Forord

Vi skulle vilja borja med att tacka nagra, vars hjélp har varit ovérderlig for denna uppsats.
Forst och framst ett stort tack till handledare Bengt Brattgard som genom god kontakt och
vagledning hjalpt oss hitta ratt formuleringar och sett till att vi hallit oss till &mnet nar vi velat
svava ivag i detta djupt intressanta amne. Stort tack till samtliga som svarade pa var enkat
och tack till vanner som hjalpte oss att sprida enkaten for att ge oss sa manga deltagare som
mojligt. Tack ocksa till vara intervjudeltagare som tog sig tiden att svara pa vara fragor, trots
den stressiga naturen av deras yrke. Tack till vanner och familj som talmodigt stottat oss och
hejat pa och storsta mojliga tack till den svenska sjukvarden som forser samhéllet med god

vard och for att vi fatt ta del av er verksamhet.
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Introduktion

Ledarskap

Ledarskap &r i dagens samhaélle hett &mne som det diskuterats mycket och lange om och vart
intresse for amnet verkar inte tyna nagon gang snart. Redan under mitten av 1900-talet visar
Rosengren (2014) att det talades om ledaregenskaper och ledarbeteenden som idéer for att
uppna produktiva arbetsorganisationer. Men med dess frekventa anvandning har definitionen
for ledarskap blivit allt mer otydlig. Vad menas egentligen nér vi hor begreppet “ledarskap”?
Yukl (2013) definierar ledarskap som “The process of influencing others to understand and
agree about what needs to be done and how to do it, and the process of facilitating individual

and collective efforts to accomplish shared objects” (s. 23)

Ledarskap bor dock inte tillskrivas endast chefer. Yukl (2013) presenterar det som en
dragkamp mellan “leaders and managers” (pa svenska “ledare och chefer”). For visst kan en
person vara en ledare utan att vara chef och en chef kan vara chef utan att faktiskt leda?
Thylefors (1991) skiljer pa chef och ledare och refererar till Lennerlofs (1969) definition som
trots dess manga ar pa nacken anda visar en tydlig distinktion for begreppen som é&r relevant
an idag. En chef ar nagon som formellt utsetts till sin position. Som chef har hen ett tydligt
syfte att utdva ledarskap pa sin personal. En ledare i en grupp daremot &r en individ som vid
omfattande tidpunkter utévar mer inflytande &n de 6vriga gruppmedlemmarna. Det for oss in
pa en annan terminologi som &r nara beslaktad; formellt och informellt ledarskap. Det
formella ledarskapet forser den direkta paverkan en chef har pa anstéllda. Detta kan ta sitt
uttryck bland annat genom att halla i méten, delegera arbetsuppgifter till anstallda, delta pa
personalaktiviteter etc. Det indirekta ledarskapet riktar sig daremot till att paverka, influence,
de anstallda genom att pa olika sétt hoja moralen pa arbetsplatsen, paverka motivationen och
attityder pa arbetsplatsen, utan att nddvandigtvis vara i en chefsposition. Rosengren (2014)
lyfter dven maktrelationer som en ndra besléktad term till ledarskap. Organisatorisk makt,
inneborden att ett yrke har foretrdde och besitter 6verlagsenhet gentemot andra yrken, blir har
sérskilt relevant. Yrket som ldkare ofta tas upp som exempel for denna organisatoriska makt,
da det ar lakare som framst har sista ordet for vardplanering. Sa vad innebar makt, i
vardsituationer, egentligen? Enligt Thylefors (1991) handlar det framst om tva olika varianter
av makt, dar det ena &r den makt som personal och chefer utévar pa varandra. Men det finns
ocksa den makt som personal utévar pa patienter som innebéar personalens formaga att



paverka patienterna och med maktutdvningen som verktyg leda dem mot ett okat

valbefinnande och ett friskare liv.

Det skulle te sig omdjligt att ha en diskussion om sjukvarden utan att tala om det mest
distinkta elementet for dess arbetsmiljo. Vi talar naturligtvis om de krissituationer som
varden bar med sig. Krissituationer som vi hanvisar till innefattar mer &n bara den kaotiska
vardagen som infinner sig vid exempelvis en akutmottagning. Istéllet hanvisar vi, enligt Yukl
(2013) till krissituationer som kan utgora fara for samhallet i stort och som bar med sig en
tungt och unikt ansvar foér chefer, som t.ex. en terrorattack, en allvarlig olycka med flera
inblandade, naturkatastrofer etc. Detta sétter en enorm press pa ledare inom organisationen
som forvéntas vara mer bestdmda, beslutsamma och auktoritéra (Mulder och Stemerding,
1963). Trots att forskningen kring ledarskap inom krissituationer &r begransad visar flera
studier pa att omstandigheterna inom varden satter sarskilda krav pa dess ledare och chefer,
till skillnad fran chefer inom andra branscher. Enligt Lundin & Sandstrom (2015) finns det
synliga ledarskapskrav sasom budord, forebilder, sprak, policys men &ven osynliga
ledarskaps krav sa som oskrivna regler, tabun, praxis och etiska normer. De osynliga
normerna ar olika pa varje sjukhus medan synliga finns skriftligt att fa tag pa, allt for att gora

sa att verksamheten kanns tryggare.

| kénsliga fragor maste alltid etik och moral tas i beaktning. Begreppen anvéands synonymt
med varandra men det finns en viktig distinktion mellan de tva uttrycken. Berlin, Carlstrém
och Sandberg (2009) definierar saledes moral som méanniskors praktiska handlande och etik
som den teoretiska reflektionen 6ver handlingar och vérderingar, samt motiven for dessa.
Sjukhuspersonal, och egentligen all personal inom hélso- och sjukvard, har ett stort ansvar for

etik och moral med etiska riktlinjer standigt narvarande:

- Att inte skada- beror fragor gallande hur personal ska behandla, men ocksa om
personal ska behandla

- Manniskans ratt att bestamma sjalv- krav pa att korrekt information ges till patienten

- Att gora gott- patientens intressen maste vagas mot framsteg inom medicinsk
forskning och teknologi

- Kravet pa réattvisa- lojalitet mot enskild patient i relation till lojalitet mot samhallet

Sjukhusets sammanséattning



Det finns manga faktorer som gor sjukvarden till en unik arbetsplats och ledarskapet inom
organisationen ar inget undantag. Det &r en komplex organisation som skiftar form beroende
pa perspektiv (Rénnberg, 2013). Ansvaret for ledarskapet ar, inom sjukvarden, formellt delad
mellan tva eller fler personer dar man gor skillnad pa det medicinska ansvaret och det
administrativa (Thylefors, 1991). Det administrativa ansvaret innefattar forsérjning av
verksamhetens resurser; ekonomi, personal, lokaler samt en 6vergripande strukturering av
verksamheten pa ett allméant plan ar bara nagra av de ansvarsomraden som faller under det
administrativa paraplyet. Det medicinska daremot &r helt befriat fran ndgot som helst
administrativt eller personalansvar. Chefen med det medicinska ansvaret har istallet fokus pa
att arbetet utdvas utifran vetenskap och tillforlitlig praxis, utan vare sig budget- eller
personalansvar. Thylefors (1991) forklarar samarbetet mellan de tva ansvarsomradena som
“dubbelkommando” och menar pa att fordelarna ar tydliga nar ett dubbelkommando fungerar.
Ett icke-fungerande dubbelkommando kan féra med sig problem framst vad galler
gransdragningen for vem som gor vad pa det medicinska alternativt administrativa planet.
Det ar detta dubbelkommando och sammanséttningen av chefer med olika ansvar som vi
kommer fokusera mer pa. Det medicinska ansvaret faller helt och hallet pa lakare medan det
ar personalchefer, i storsta fall utbildade sjukskoterskor eller enhetschefer, som far bita i det
administrativa applet. | praktiken &r det ett delat ansvar som styr varden, vilket medfor att
delegeringen av arbete och ansvar maste vara praktiskt, alltsa den fordelningen som ger bésta
resultat, och sa smidigt som mojligt for patienten &r den ultimata, dar var och en bidrar med

sin kompetens och arbetet blir gjort sa effektivt som mojligt (Sahlin & Gavelin, 1995).

Ett sjukhus bestar per definition av olika avdelningar, som alla maste jobba tillsammans och
det kravs samarbete, god kommunikation och koordination for att uppratthalla ordning bland
olika enheter. Rosengren (2014) identifierar sjukhus som matrisorganisationer, vilket innebér
att en variation av vard- och omsorgsorganisationer belagrar sig under samma tak. Detta nara
samarbete mellan avdelningar kan dock féra med sig en rad olika komplikationer. Rosengren
(2014) beskriver vidare hur beslutsfunktionen kan bli séarskilt lidande av detta komplexa
samarbete. Beslutsprocessen gar till sa att flera beslutsfattare fran olika avdelningar och
enheter ska komma 6verens och enas om ett gemensamt beslut. Multipla beslutsfattare for
med sig en otydlighet gallande vem som gor vad i beslutsprocessen, dar mangfalden i antalet
deltagare suddar ut granser for vem som gor vad och det &r denna otydlighet som kan komma
att bli en allvarlig ké&pp i hjulet. Det &r till och med reglerat i lagrum, dar aktiebolagslagen

(2005:551) sager att verkstallande direktor, VD, endast far utgoras av en person och det ar



darfor inte mojligt med delat ledarskap pa hogst beslutande niva. Sa alldeles oavsett det
delade ledarskapet maste det slutgiltiga, beslutsfattande ansvaret falla pa endast en person.
Blennberg & Brytting (2015) argumenterar for de positiva effekter som tillkommer nar man
inom omsorgskedjan delar upp ansvarsomraden. Positiva effekter av att dela upp
organisationen pa det har sattet, istallet for att alla maste kunna gora allt, gagnar erfarenhets
byggnad och larande. Sjukvarden blir da en organisation bestaende av samordnade

specialister som tillsammans bildar omsorgskedjan.

Misstag och risktagande inom sjukvarden kan innebéra allvarliga konsekvenser, med
patienters liv som insats. Men misstag kan ske pa vilket jobb som helst och sa lange ett arbete
kréaver manniskokraft kan den ménskliga faktorn aldrig helt elimineras. Thylefors (1991)
menar att var manskliga radsla for misstag i dessa situationer innebar en djupare radsla for
det personliga ansvaret som ett misstag medfor. Vi ar mer radda for att gora fel genom
oaterkalleliga misstag an att bara skulden for vart faktiska agerande och de negativa
reaktionerna som manga ganger medféljer. For att lindra angesten for att bega misstag blir
organisationens roll blir har att agera hackkyckling; ett forsvar och nagot for de anstallda att
skydda sig bakom samt mojligheten att forskjuta sitt personliga ansvar pa hierarkin istallet
(Menzies, 1960). Menzies beskriver vidare att en social forsvarsskold ar nddvandig pa grund
av sjukvardens natur; manniskor lider och har ont, man ser patienter som rakat ut for alla
mojliga olyckor och skador och inte sallan maste man, som lakare eller sjukskoterska, svara
pa fragor och funderingar fran saval patienten sjalv som familj och vanner. Pa manga satt ar
denna sociala skold, som Menzies refererar till det som, en fordel for sjukhusets anstéllda
men skolden ar inte helt oproblematisk. Sjélva syftet med organisationens roll som
hackkyckling var att agera skydd for sjukhusanstéllda och ett sétt att forskjuta ansvaret fran
individniva till organisationsniva. Men med tiden visar Menzies (1960) att det &r ett tveeggat
svard. Manga sjukskaterskor borjade istéllet beskriva hur de forlorade sin autonomi, sin
sjalvstandighet och sin mognad att kunna prestera pa sitt arbete. Forsvarssystemet som
utvecklats for att lindra dngest bland sjukskoterskor, blev angestframkallande i andra
aspekter, dar sjukskoterskor beskrev sig vara pa en lagre niva rent mognadsmassigt och
autonomiskt i deras roll som sjukskdterska an tidigare i deras anstallning. Forsvaret har
utvecklats for att skydda individerna fran angest till att nu i sin egenhet framkalla en angest i
form av upplevd tappad kontroll och mognad i ansvarsroller. Att vara chef inom vard och
omsorg kraver ett dubbelt represantorskap, det vill saga att halla sina kollegor om ryggen

men samtidigt kunna vara rakryggad och tydligt markera nar fel har begatts (Lundin &



Sandstrom 2015). Detta far i sig ytterligare nivaer nar man lagger till etiska aspekter nar det

kommer till vardskador som vi tar upp i nasta avsnitt.

Lex Maria
Lex Maria ar en del av Sveriges patientsékerhetslag. En Lex Maria anmalning sker nar
vardgivare anmadler sig sjalva for vardskada, oftast nar en patient har blivit skadad i varden.
Lagen uppkom och fick sitt namn efter en incident 1936 pa Maria Sjukhus i Sverige, da fyra
patienter avled efter att felaktigt blivit injicerade med desinfektionsmedel istéllet for
beddvningsmedel (Rénnberg, 2013) Det gick inte att urskilja hur denna forvéaxling hade skett
men daremot upptéacktes det att sjukhusets rutiner for lakemedelshantering varit undermalig.
Enligt patientsékerhetslagen (2010:659) sa ar vardinrattningar skyldiga att verkstélla en Lex
Maria anméalning mot sig sjalva om vardskada skulle kunna ske eller har uppkommit.
Dessutom ska vardgivaren utreda handelser som kan ha bidragit till vardskadan och vidta
atgarder for att forhindra att samma vardfel begas igen, beskriver Rénnberg (2013). Lex
Maria- anmalningar skall undersokas genom en oberoende granskning och anskaffa sig
kunskap om en handelse sa att sjukvarden kan forebygga att denna vardskada upprepar sig.
Med vardskada menas psykisk eller fysisk skada eller sjukdom, men &ven lidande klassas
som vardskada (Axelsson, 2013). Anhériga har dessutom, enligt Rénnberg (2013), ratt att fa
vetskap om vad som egentligen hande och varfor vardskadan skett. Patienter kan inte anmala
vardskada utan far vanda sig till patientnamnder som landstinget har skapat. (Sahlin &
Gavelin, 1995) Alla ska ha samma rétt till sjukvard, d&ven om den utnyttjas olika av olika
manniskor beroende pa att vi alla ar olika. Sahlin och Gavelin (1995) berattar om hur faktorer
som kon, alder och social status paverkar hur vi anvander oss av vard och omsorg.
En vardskada i juridiska termer benamns i 1:5 patientsakerhetslagen som “lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt dddsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso-och sjukvarden” (Rénnberg, 2013 s
210). Daremot inom sjukvarden sa ingar det kalkylerade risker nar man utfor en behandling
av en enskild individ. Dessa gar inte att undvika och behdver inte anmalas enligt Lex Maria.
(R6nnberg 2013).
Alla Lex Maria anmalningar rapporteras till “Inspektionen for vard och omsorg” ocksa kallat
“1VO?”, dessforinnan tog Socialstyrelsen hand om alla Lex maria anmélningar. IVO
handlagger dessutom Lex Sarah- anmélningar (14 kap. 3 § i socialtjanstlagen), det vill sdga
anmalningar mot vanvard inom omsorg. Anmalningsskyldigheten galler numera all

vardpersonal (Arvill & Johansson, 2012).



Antalet orsaker till en Lex Maria- anmalning ar véldigt omfattande. Vi valde att arbeta med

de mest forekommande anledningarna till vardskada vilket vi fann var 10 stycken kategoriska

orsaker som varit Overgripande orsaker till Lex Maria- anmélning. | diskussionen redovisas

dessa kategorier och exempel pa vad som ingar i varje specifik kategori. Nedan listas de olika

kategorierna samt en forklaring av vad de innebér.

Tabell 1: Oversikt av forekommande anledningar till vardskada i Lex Maria

Kategori

Forklaring

Brister i
kommunikation

Brister i ledarskap

Brister i organisation
och ansvarsfordelning

HOg arbetsbelastning/
stress

Felaktig bedémning

Ménskliga faktorn

Syftar till kommunikation mellan vardenheter eller avdelningar.
Kommunikation mellan patient och vardgivare ar alltsa inte
inrdknat har, sasom svarighet att hitta en passande tolk.

Innebér otydligt ledarskap som inte leder arbetet framat.

Pa det stora hela otydlig arbetsférdelning och otydlig
ansvarsfordelning om vem som gor vad.

Nar det inte finns tillrackligt med vardgivare i relation till antal
patienter. Arbetstrycket blir for stort. Det medfor ocksa att
vardpersonalen jobbar utéver sin kapacitet och kan tvingas jobba
21 timmars pass pa grund av personalbrist.

Kan rora sig om en blodning eller fraktur som forbisetts pa
réntgen platar eller att sjukvard/ambulansvardare bedomt att
patienten &r friskare an vad de egentligen ér.

Fel som inte kunde ha forutsatts och att alla manniskor begar fel.
Sadana fel kan rora sig om tva snarlika sprutor, eller snarlika
etiketter som av misstag blandas ihop.
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Otillrackliga rutiner Involverar valdigt mycket. Det kan vara ett fel i journalféringen,
att man missforstar vilken antibiotikakur som skall tas bort, eller
att det &r olika rutiner pa olika vardinstitutioner och personal som
jobbar pa flera blandar ihop hur rutinerna l6per pa vartdera
stéllet.

Overfulla sjukhus Ges ofta som skal nar det inte finns tillrackligt manga séangplatser
och patienter blir alltsa samre i vantrummet for att det inte finns
plats till de pa sjukhuset.

Undermalig kompetens  Handlar om att vardgivaren inte har haft nog med kompetens
eller har handlat utéver sin kompetens och omrade.

Gar ¢j att klarlagga Fall dar det faktiskt inte gar att hitta en specifik anledning sasom
smittspridning. Aven fall som inte genomgatt ndgon
undersokning.

Orsak till Lex Maria anmalning 2015-01-01 till 2017-03-31

Gar ej att klarlagga
13%

Brister | kommunikation:
15%

Undermalig
kompetens

7% i Hdg

Gverfullt
9%

_—Bristeri organisation/
L ansvarsfordelning
4%

Brister i ledarskap

Felaktig beddmnin,
® g% £ 1%

Otillrdckliga rutiner
32%
Minskliga faktorn
2%

Figur 1: Orsak till Lex Maria- anmélning. En femtedel av alla Lex Maria anmélningar har

varit pa grund av brister i kommunikation, ledarskap och organisation.
Sjukvardsutveckling

Under de senaste 100 aren har sjukvarden genomgatt en otrolig utveckling, bade kunskaps-
och teknikméssigt (Ronnberg, 2013) och med denna utveckling har socialkonstruktionismen
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andrats med ett nytt perspektiv pa sjukdom, halsa och vard (Tjora, 2011). Makten har under
200 ar gatt fran att vara lakarstyrd till att nastan bli patientstyrd. Tjora (2011) forklarar det
som att patienten numera ar valinformerad, efterfragar behandlingar och dessutom dyker upp
till vardméten mycket mer palast an forut. Relationen mellan patient och lakare har darfor
gatt igenom en reform och blivit till en allt mer jamstéalld relation. Patienter och anhdriga blir
enskilda granskningsaktorer som kan reagera pa den vard som erbjuds och utfors. Eftersom
patienter nu kan ifragaséatta lakarens auktoritet, uppstar det en osakerhet pa den institution
som ska inge trygghet (Tjora, 2011).

Sedan 1980-talet har patientens livskvalitet varit i framsta atanke och fokus nar vard planeras,
i kontrast till att endast bota en sjukdom, utan narmare eftertanke pa hur detta kan paverka
patientens livskvalitet. Patienten har alltsa fatt en mycket mer delaktig roll i de beslut som ror
patientens halsa. Detta, sdger Ronnberg (2013), syns framforallt i rattsregler géllande vard.
En individuell vardplan ska utféras utan dréjsmal och anhoriga far ocksa vara med och
paverka planen om patienten samtycker (Arvill & Johansson, 2012). Sedan internets
uppkomst har sjukvarden gatt fran att vara lakarstyrd till att bli patientstyrd, det vill séga att
patienten nu kommer till lakaren betydligt mer palast och kan krava att fa vissa behandlingar
utforda (Josefsson, 2011). Infor ett planeringsmdéte med lékare och patient infor operation kan
det uppsta en maktkamp mellan medicinsk kunskap och den personliga kunskapen. Patienten
har trots allt kant sin kropp langre an lakaren och argumenterar for den vard patienten dnskar
for sin kropp (Tjora, 2011). Internet &r en plats for informationsstkande, dar Josefsson (2011)
redogor for att manga patienter vander sig till internet for kunskapssokning innan lakar-
besoket. Men vad ar det som sager att en enkel sokning pa internet motsvarar eller i stérre
utstrackning overtraffar den medicinska utbildningen pa flera ar? Genom att patienten blivit
mer reflekterande sa skapas en kritisk distans mellan individer och sjukvarden (Tjora, 2011).
Rdnnberg (2013) talar om att patienter &r en heterogen grupp dar behov och situation skiljer
sig mellan patienter &ven med samma sjukdom (Ronnberg 2013). Hur vi interagerar med
sjukvarden har ocksa andrats, da tidshbokning numera sker i allt stérre utstrackning via
internet istallet for via telefon (Rénnberg, 2013). Digitaliseringen har underlattat
dokumentationen men samtidigt stallt sjukvarden infor nya problem som hur man handlar nar
filer namnges fel eller sorteras fel. Istallet for att ha datorerna som hjalpmedel har sjukvarden,
sd som manga andra organisationer utvecklat ett beroende av dem. Dosering kan exempelvis
ske helt digitalt (R6nnberg 2013).
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Syfte

Var kandidatuppsats handlar om ledarskap inom sjukvarden och hur gott ledarskap kan
forebygga misstag inom varden. Vi har granskat Lex Maria-anmalningar och hittat diverse
fall som harletts av bristande kommunikation- och organisationsstruktur. Misstag sker i alla
jobb och alla manniskor gor misstag ibland. Detta forde oss in pa diskussioner kring hur
felagerande gar till pa en plats dar ett misstag kan fa édesdigra konsekvenser- forslagsvis pa
ett sjukhus déar ju ett snedsteg kan vara ett arende om liv eller dod. Uppsatsens syfte var att fa
klarhet i hur gott ledarskap kan férebygga misstag inom varden, undersoka hur studerande/
legitimerad sjukhuspersonal uppfattar risker for misstag inom varden samt kartlagga
ansvarsfordelning och chefskap pa en klinik i sodra Sverige. Detta leder oss in pa var

fragestallning:

Fragestéllning

- Hur ser ledarskapsstrukturen ut pa en klinik?
- Hur styr chefer effektiviteten i organisationen?
- Hur stor del av vardskador beror pa ledarskaps- eller organisatoriska problem?

- Hur uppfattar blivande vardpersonal risker i varden?

Hypotes

- De med mer erfarenhet inom sjukvardsyrket kommer ha en béttre uppfattning om
vilka misstag som kan ske

- Antal misstag inom sjukvarden kan bero pa bristande ledarskapsstruktur

- Patientstyrd vard har paverkat lakare och deras roll som ledare
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Metod

Vart val av metod har varit véaldigt medvetet for att vi ska na vart mal som &r att forsta
sjukvarden som organisation och var bristerna med ledarskap ligger. Var bas till uppsatsen
kommer fran var datainsamling fran Lex Maria, dar vi har tagit del av autentiska fall och
anmalningar sedan tva ar tillbaka. Datan har legat till grund for hur vi skulle ga tillvaga
darefter. Sedan genomforde vi intervjuer med 6verlakare samt enhetschef, for att forsta deras
version av att arbeta inom sjukvarden. Medan vi genomforde intervjuerna skickade vi
samtidigt ut en elektronisk enkat for lakare och sjuksystrar att fylla i. Syfte var hér att
undersoka om det ar mojligt for sjukvardspersonal att identifiera eventuella
orsaksanledningar till vardskador. Fallen som deltagarna fick bedoéma var verkliga Lex
Maria- anmalningar som intraffat under de senaste tva aren och som hade en tydlig
orsaksanledning. Tanken var att om sjukvardspersonal kunde forutse orsakssammanhang
efter att bara ha last en anmalan sa pekar det pa att det finns en medvetenhet om risk for
vardskada. Syfte med att genomfora och samla in autentiska Lex Maria- anmélningar, att
halla intervjuer samt skapa enkater var att vi skulle fa en rik och omfattande forstaelse av

sjukvarden och brister inom den som kan héarledas till organisatoriska orsaker.

Lex Maria

Lex Maria- anmélningar utgor grunden till var uppsats da det visar pa tydliga fel som faktiskt
hant i varden i ett landsting. Vi har gatt igenom dessa Lex Maria for att skaffa oss en
overskadlig blick av orsakssamband och frekvens av vardskador. Vi har gatt igenom alla
anmalningar inom landstinget under perioden 1 januari 2015 till och med 31 mars 2017 och
sjalva kategoriserat orsakerna till den anmalda vardskadan. Manga anmalningar som
publicerats under 2017 kan ha sin grund under tidigare ar, en av anledningarna kan vara att
utredningen har tagit lang tid. Darfor ar statistiken inte baserad per ar, utan efter det aret en
faktiskt Lex Maria anmalning gjordes. Det finns riktlinjer for hur en Lex Maria- anmalning
gar till och en mall for hur en Lex Maria- anmalan bor géras men anda kan det ibland saknas
orsak och i vissa anmélningar namns flera orsaker. Vi har da kategoriserat de fallen som “vet
ej”. Pa grund av att det &r vi sjalva som kategoriserat Lex Maria- anmélningarna, sa ar var
bedémning subjektiv och inte objektiv fran vardgivaren. Har det uttryckligt statt att orsaken
var stress sa har givetvis den anmalan blivit kategoriserad som stress. Vissa anmalningar
skulle kunna passa in pa fler kategorier, exempelvis kommunikation och stress. Vi har da valt

att vélja den orsak som namns som den framsta anledningen till vardskadan. Inga namn
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varken pa patient eller vardgivare ges ut, och vi kan darfor hantera dessa data utan bryta mot
PUL (1998:204). Alla Lex Maria ar offentliga handlingar och vi fick atkomst till dem fran dar
de publicerades pa landstingets hemsida. Dérefter lastes var och en av anmélningarna igenom
och vi samlade data i en tabell efter vilken orsak som angetts foreligga vardskadan. Nar flera
orsaker angavs valde vi den forstndmnda. Totalt fann vi 456 stycken Lex Maria- anmalningar
fran det specifika landstinget mellan datumen 2015-01-01 till och med 2017-03-31. Vi
omvandlade vara data till ett cirkeldiagram for att fa en dverskadlig vy 6ver de olika
anledningarna. De tio mest évergripande orsakerna anvande vi sedan som underlag for vara
enkater som publicerades pa natet. Flera av anmalningarna bedoms vara orsakade av flera
faktorer, men vi har for enkelhetens skull valt att bara ge anmélningarna en orsak. Det var
olika Lex Maria- anmélningarna som utgjorde grunden till enké&ten. Till enkaten valdes 4
autentiska fall ut, som rubricerades med endast en orsaksforklaring. Beskrivningarna av
fallen i enkaten var direkt tagna fran landstingets egna beskrivning av fallet, dock for att

uppratthalla anonymitet togs namn pa sjukhus och avdelning bort ur beskrivningen.

Design

Denna uppsats har sin grund i det fenomenologiska perspektivet, pa sa satt att det ar
beskrivandet och uppfattningar fran deltagarna sjalva som varit i centrum for vilka fragor
som tas upp och hur diverse &mnen behandlas. Att vélja ett tillvadgagangssatt som lagger
sarskild vikt pa individens uppfattningar och personliga erfarenheter kandes ratt for var
fragestallning och syftet. Vidare forklarar Denscombe (2009) att det som i synnerhet
kannetecknar fenomenologin fran andra metodologiska synsétt ar dess fokus pa manniskors
uppfattningar och asikter, attityder och dvertygelser samt manniskors kanslor och emotioner.
Som tidigare papekat har denna uppsats sitt faste i den kvalitativa ansatsen, men vad innebar
egentligen kvalitativ datainsamling och hur skiljer den sig fran det kvantitativa? Denscombe
(2009) forklarar att de tva analysprocesserna inte ar émsesidigt uteslutande varandra och

beskriver dem forenklat:

Kvalitativ forskning- tenderar att forknippas med beskrivning. Kvalitativ forskning
har en bendgenhet att forknippas med smaskaliga studier och kvalitativ forskning centrerar
framst kring ett holistiskt perspektiv. Det &r inte heller ovanligt for kvalitativ forskning med
en inblandning fran forskarens sida, i kontrast till den kvantitativa forskningen som relateras

med en opartiskhet fran forskaren sjalv.
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Kvantitativ forskning- associeras i stor del med analys. Kvantitativ forskning &r vanlig
férekommande i storre studier och associeras oftast med ett specifikt fokus. Vidare
ké&nnetecknas kvantitativ forskning med en forutbestdmd forskningsdesign dar siffror,
generaliseringar och signifikans ar av central betydelse.

Vi valde att samla in data enligt en metodkombination, enligt Denscombe (2009).
Grundsatsen bakom detta var att ge oss en 6kad forstaelse av det vi undersoker utifran mer an
en infallsvinkel. Fordelar med denna metodologiska kombination &r att det gav 0ss en
mangfacetterad bild av det vi undersokte. Vara fynd fran olika kéllor anvandes som
komplement till varandra och gav oss en djupare inblick genom att kunna ifragasatta och

bekrafta var insamlade data.

Som en forsta datainsamlingsmetod anvénde vi 0ss av intervjuer. Intervjuer som metod
kandes fordelaktigt for oss eftersom vi enligt Denscombes (2009) definition “//... behover fa
insikt i saker som méanniskors uppfattningar, kanslor och erfarenhet...//”” (s 232). Det finns
olika typer av forskningsintervjuer, som kan vara mer eller mindre fordelaktiga, beroende pa
forskningsfragans djup och syfte. Intervjutypen vi ansag mest formanlig for var uppsats var
semistrukturerade intervjuer. Bryman (2011) forklarar en semistrukturerad intervju som en
flexibel intervju dar forskare har en lista éver specifika teman som ska tas upp under
samtalets gang men intervjudeltagaren har ocksa stor frihet i hur svaren utformas. Som med
vilken metod som helst maste man ta hansyn till bade for- och nackdelar. Nagra fordelar med
en semistrukturerad intervju ar att vi far djup insikt fran betydelsefulla personer inom faltet vi
vill understka. Vi hér deras egna beskrivningar och uppfattningar om hur deras jobb inom
varden &r. Flexibiliteten i en semistrukturerad intervju gar inte att forneka men vi ar
medvetna om att det ar en kanslig balansgang. Vi som intervjuledare &r dar i egenskap av att
leda samtalet men med det sagt vill vi, i den semistrukturella andan, ge vara intervjudeltagare

stor frihet i intervjuns tongang och svarens utformning.

Da intervjuerna hade som syfte att ga in med pa djupet kring var fragestéllning ville vi, med
vara enkater, undersoka fragorna pa ett mer generellt plan. Fragorna ar av allra storsta
betydelse, dar Denscombe (2009) motiverar: “Att formulera fragorna ar en av de svaraste
uppgifterna [vid utformning av frageformular.] Det &r ocksa en av de viktigaste uppgifterna.”
(s 217) Fragor maste skrivas pa ett begripligt satt utan att vara for langa och komplicerade-

allt for att gora det sa tydligt som mojligt for respondenterna om vad som efterfragas av
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frageformularet. Givetvis finns det klara fordelar med att anvanda sig av enkater. For oss
innebar det ett effektivt och vélarrangerat satt att samla data och ett enkelt satt att na ut till sa
manga respondenter som mojligt under en kort tid. Men det finns ocksa nackdelar att ta
héansyn till vid bruk av enkéter. Eljertsson (2005) forklarar att enkéter i vissa fall kan innebara
en brist pa kontroll for enkatledarna. Saker som tolkningsfel i fragor, otydlighet eller
missuppfattning av fragan kan producera felaktiga svar for undersokningen och varken
respondent eller enkatledare ges mojlighet att utveckla och vidare férklara svaren. Bortfall &r
nagot vi som enkétledare inte kan kontrollera men vi har forsokt att minska sannolikheten for
bortfall. Dels genom att kortfattat presentera vart syfte med enkéten, for att motivera
respondenter till att svara och fullfélja enkaten, och dels genom att skriva fragor och
svarsalternativ pa ett simpelt uttryckt satt, med forhoppningen om att detta skulle fa vara
respondenter att genomféra hela enkaten.

Etiska riktlinjer

Det finns forskningsetiska principer att ta hansyn till, oavsett vilken datainsamlingsmetod
man anvander sig av. Generellt handlar det om respekt for deltagarnas réttigheter och réttvist
deltagande, undvikande av fysisk/ psykisk skada och ett arbetssatt som &r arligt och
respektfullt. Denscombe (2009) presenterar tre grundldggande principer fér forskningsetiken

och vi tankte analysera var forskningsetik utifran dessa principer:

1. Att skydda deltagarnas intressen
Den forsta principen innefattar att skydda deltagarna under sin medverkan.
Ingen deltagare ska komma till fysisk, psykisk eller personlig skada varken
fore, under eller efter sitt deltagande. Forskare maste rent sakerhetsmassigt ta
sig an rollen som beskyddare som ser till att samtliga deltagare inte utsatts for
nagon omedelbar fara eller risk pa grund av sitt deltagande. For vara enkater
och intervjuer blev det viktigt att inte avsldja personliga och kansliga
uppgifter. Samtliga deltagare, i vara enkater saval som intervjuer, var
anonyma och inga uppgifter som kan komma att kopplas till en individuell
deltagare publicerades. Inga namn publicerades i var uppsats. Detta gors for
att uppratthalla konfidentialitet och ar en av forskningsetikens hornstenar. En
deltagare ska aldrig ha det samre stéllt efter sitt deltagande och

konfidentialiteten utgdr en stor del av detta skydd.
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2. Undvikande av falska forespeglingar och oriktiga framstallningar
Det kommer tider dar forskare inte kan vara helt arliga med sina deltagare. For
att skydda forskningens syfte kravs deceiving; undanhallande av information,
for att inte avsloja vad deltagarna ska gora eller hur de forvantas agera. Som
forskare kan man har hamna i etiska bekymmer, fér som forskare kravs
arlighet ju gentemot sina deltagare samtidigt som man inte far avsloja for
mycket om undersokningens syfte. Vid intervjuer har vi inledningsvis
presenterat oss sjalva och var undersokning for att ge vara intervjudeltagare en
uppfattning om vad vi jobbar med. Vara enkéter bérjade med en kortfattad
introduktion till var undersokning, igen for att deltagarna ska fa en
overgripande forstaelse for var undersokning. Samtliga deltagare i intervjuer
och enkater har erbjudits att ta del av uppsatsen i dess fardiga form. Beroende
pa hur mycket sanning som maste undanhallas fran deltagare kan det vara
behovligt att ha en “debriefing” med deltagarna efterat. Syftet med debriefing
ar att avsloja undersokningens verkliga syfte och forklara varfor det inte var
mojligt att avsloja denna information tidigare. For var undersokning ansags
inte en debriefing nddvandig, da det inte dolts ndgon storre bit av information

fran deltagarna- endast det egentliga syftet med undersokningen.

3. Deltagarna ska ge informerat samtycke
Manniskors deltagande i en undersdkning maste alltid vara frivilligt.
Deltagarna maste ocksa ha tillrackligt med information om undersékningen
for att kunna ta ett informerat beslut huruvida de vill delta eller inte. Detta
beskriver Denscombe (2009) som de tva premisserna for informerat samtycke.
Vi har fatt informerat samtycke fran vara deltagare genom att beskriva vad var
undersokning gar ut pa och vad som forvantas av dem. Vi har varit noga med
att tydligg0ra att man nar som helst kan dra tillbaka sitt deltagande, utan
negativa konsekvenser eller reaktioner. For enkaterna antas informerat
samtycke ha uppstatt nar deltagarna borjar ifyliningen av enkéten och for vara

intervjuer har vi muntligt férsakrat oss om informerat samtycke.

| startskedet av vart examensarbete var det obligatoriskt att Iamna in en etikblankett till
Etikprévningsnamnden vid Lunds Universitet. Syftet med blanketten var att underséka om

var undersokning behdvde granskning fran den etiska kommittén. Eftersom vi inte kommer
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att behandla kansliga personuppgifter enligt PUL (1998:204), inte anvénder metoder som
innebar fysiskt ingrepp pa personen, inte skadar personen psykiskt/ fysiskt, inte innebar en
psykisk/fysisk risk och inte heller studerar biologiskt material fran en levande méanniska
behdvde var studie ej granskas av kommittén. Att var studie inte behdvde granskas gav oss
ocksa tummen upp for var undersokning och tillat oss att paborja var datainsamling.
Blanketten skrevs under av oss samt handledare och publicerades pa studentportalen Luvit,

som instruerat.

Deltagare

Deltagare till vara enkater erholls via bekvamlighetsurval. Denscombe (2009) beskriver
bekvamlighetsurval som ett urval som bygger pa forskarens bekvamlighet- helt enkelt att
forskare valjer de som finns nara till hands. Samtliga deltagare, bade till enkater och
intervjuer ar studenter och/eller anstallda inom sjukvarden. Den webbaserade enkaten
publicerades i Facebook-grupper specifikt for sjukskoterskor och lékare vilket forsékrade oss
om att vara deltagare hade god insikt i den vérld vi ville undersoka. Med hjalp av personliga
kontakter kunde enkéten spridas till fler lakare/ sjukskoterskor som vi annars inte fatt kontakt
med. For intervjuerna sag det dock lite annorlunda ut. Dar blev det istallet nodvéandigt att
anvanda oss av ett sakallat snobollsurval, vilket Denscombe (2009) definierar som en process
dar en person hanvisar till nasta. Var forsta intervjudeltagare, en 6verlakare, var en privat
kontakt till oss som sedan rekommenderade oss vidare till annan personal som skulle kunna
vara intressant for just var uppsats. Vi hanvisades och kom i kontakt med en enhetschef som

blev var andra intervjudeltagare.

Material

Intervju.
Till vara intervjuer kravdes inte mycket fysiskt material, men desto mer forberedelse och
struktur. Ett frageschema skapades innan intervjuerna som inkluderade fardigskrivna fragor
och vilka @mnen vi allmant ville beréra under intervjuns gang. Bade Denscombe (2009) och
Hansagi & Allebeck (1994) tar upp vikten av skickliga intervjuledare. En kunnig

intervjuledare ar den som &r uppmérksam i samtalet och vad som ségs men &ven uppméarksam
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pa intervjudeltagarens kanslor. Intervjuns forsta fraga ar sarskilt viktig, skriver Denscombe
(2009), eftersom det ar denna fraga som satter ton for resten av intervjun och den ger
intervjudeltagaren en inblick i vad som komma skall. Ett valkant fenomen under intervjuer &r
intervjuareffekt, vilket Bryman (2011) definierar som de faktorer som ror intervjuledare och
intervjudeltagaren, som kan paverka vilket svar och pa vilket satt deltagaren svarar pa vissa
fragor. Intervjudeltagare och/eller intervjuledarens etnicitet, kon, alder och sociala bakgrund
ar faktorer som sarskilt kan ha en effekt i hur respondent och intervjuledare svarar pa fragor
och interagerar med varandra. Det bor tillaggas att vi kande en av vara intervjudeltagare
privat och diskuterade darfor flitigt hur var privata relation till intervjudeltagaren skulle
kunna komma att paverka var intervju. Det finns i fall som dessa en stor risk for social
onskvardhet; alltsa att respondenten ger svar som hen tror att intervjuledarna vill hora, for att
man vill framsta i god dager, bade som deltagare men ocksa som en hjalpsam medmanniska
(Bryman, 2011)

Enkat.
Att skapa enkater kraver mycket planering och omsorg for vilka fragor som ska inkluderas
och hur de ska utformas. Hansagi och Allebeck (1994) konstaterar att grunden for en lyckad
datainsamling via enkater borjar med god och tydlig kommunikation mellan enkatens skapare
och dess respondenter. Fragornas formulering &r av storsta vikt eftersom det, som namnts
tidigare, inte ges mojlighet for varken skapare eller deltagare av enkéten att motivera sina
fragor och eventuella svar. Fragorna maste vara utformade pa ett lampligt satt for den
malgrupp man vill unders6ka och maste vara av en typ som ens respondenter &r villiga att
svara pa. Fragor ska inte heller vara ledande och bor vara formulerade pa ett satt som kréaver
mer &n bara ett “ja” eller “nej”. Vi skapade en webbaserad enkat, vilket for med sig en rad
saker att tanka pa. Bland fordelarna innefattar Denscombe (2009) hur svaren blir lattare att
fora over till ett kalkylprogram dar respondenternas svar behandlas i statistikprogram, sasom
SPSS. Enkéterna skickas ivag enkelt och det blir inte en tidskrdvande procedur for
respondenten. Nackdelarna som maste héllas i atanke &r det tekniska stéd man kan behova i
skapandet av enkéten och behandlingen av dess data samt att bortfall alltid &r en faktor att

rékna med vid datainsamling.

Procedur
Intervju.

Som namnts tidigare skapades fragor och fragor scheman till vara intervjuer (se bilaga), i
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enlighet med riktlinjer hamtade fran Denscombe (2009), Bryman (2011), Hansagi &
Allebeck (1994), m.fl. Intervjun med 6verlakaren holls hemma hos dverldkaren sjalv. Det var
en god stamning och hen gav oss utférliga och rika svar. Bada intervjuer spelades in och
transkriberades i efterhand. Detta for att gora det mojligt for oss att ga tillbaka och ga igenom
vad som sagts under intervjuerna. Bandinspelningarna varken publiceras eller sprids vidare
utan &r endast for privat bruk, nagot vi tydliggjorde for bada intervjudeltagare. | var intervju
med enhetschefen var dock stamningen annorlunda, jamfort med var forsta intervju med
overlakaren. Vi traffades pa sjukhuset och satt i ett kontorsrum dér vi fick mojlighet att stélla
vara fragor. Eftersom intervjun denna gang holls pa sjukhuset, i kontrast till lugnet av det
egna hemmet, upplevde vi en storre stress och tidspress fran enhetschefen. | bada intervjuer
fick vi sitta ostort men det blev en pataglig skillnad i var intervju med enhetschefen, med
larm som gick under intervjun och personal springandes utanfor. Enhetschefen lat oss ocksa

veta att hen var pressad pa tid, vilket paverkade utforligheten och tempot pa intervjun.

Enkat.
Vara enkdter publicerades pa olika Facebook-grupper, for sjukskoterske- och lakarstudenter.
Grupperna &r exklusivt till for framtida lékare och sjukskoterskor med tack vare personliga
kontakter fick vi tilltrade till dessa grupper och kunde publicera enkaten i grupperna. Vi sag
till att lata alla sjukskoterske- och lakarstudenter veta att vi sokte deltagare till vara enkater
och de bistod med ovérderlig hjalp i att sprida var enkét och se till att den kom till s manga
som mojligt. Eftersom det var en webbaserad enkét hade vi ingen kontroll éver vem, var och

nar enkaten fylldes i av vara 43 deltagare, varav ett bortfall.
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Resultat

Intervju

Intervjuerna med overlakare och enhetschef gav oss god insikt i hur det fungerar pa
sjukhuset, som en arbetsplats och hur sammanséttningen ser ut av alla de olika avdelningarna
som ska jobba tillsammans. Till att borja med beskrev dverlékaren hur
ledarskapsorganisationen ser ut pa kliniken, dér bade 6verlékare och enhetschef jobbar.
Chefen over hela kliniken kallas verksamhetschef. Under verksamhetschefen finns det sedan
tva led av chefskap; ett led som ar chef for lakare och ett led som &r chef dver Gvrig personal
pa kliniken, sdsom sjukskoterskor och underskéterskor. Overldkaren ar chef over lakarledet
och enhetschefen ar chef dver kring personalen. Som tidigare beskrivits &r en lakare befriad
fran personal- och budgetansvar och det &r enhetschefen som pa alla sétt ar ansvarig for
personalen, budget, arbetsvillkor. Enhetschefen vi talade med beskrev att hen ibland ar ute
och jobbar praktiskt men att det inte & den framsta uppgiften. Enhetschefens ansvar &r istallet
att leda och fordela arbetet pa avdelningen och se till att personalen har de resurser som
behovs for att kunna utfora sina jobb; kunna se 6vergripligt pa helheten och vad samtliga
personal behover for att kunna jobba tillsammans sa framgangsrikt och smidigt som mojligt.
Overlakaren och enhetschefen jobbar pa en stor klinik i sodra Sverige och éverlakaren
beskrev hur det, pa grund av dess storlek, ar en komplex organisation som omorganiserats
flera ganger. En omorganisering sker oftast nar det kommer in en ny verksamhetschef eller
sjukhuschef, som kommer med idéer om hur organisationen bor byggas upp. Dock verkade
overlakaren kritisk och tyckte istallet att en sadan omorganisering endast skulle ske om man
var dvertygad om att de nya idéerna bidrog med klara forbattringar. “Jag har inte sett ndgon
organisation som fungerar battre eller samre &n dem andra utan det beror mycket mer pa vilka
personer som sitter pa dem olika positionerna”, sager 6verlékaren sjalv efter mer an 20 ars
erfarenhet inom yrket. En omorganisering tar mycket tid och energi, kraver mycket resurser

och kan skapa oro bland personalen som far flytta runt med organisationen.

Overlakaren gav oss aven en malande beskrivning pa hur rollen som enhetschef fungerar.
Tank dig en hamburgare dér enhetschefen ar kéttbiten i mitten. Som enhetschef har du ansvar
over personalen och reglerar den allméanna verksamheten, anstallningsvillkor, I6nefragor och
allt annat som personalansvar innebar. Detta medfor sig en press underifran, fran de anstallda,
i form av bottendelen av hamburgerbrddet. En hamburgare ar inte komplett utan det 6vre

hamburgerbrodet dar denna del av hamburgaren i detta fall symboliserar trycker ovanifran,
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framst i form av budgetansvar. Sjalva varden for patienter illustreras i form av en hungrig
manniska, konstant sugen pa hamburgare. For visst dr samhéllets behov av vard konstant?

Overlékaren sammanfattade:

Man ar liksom klamd uppifran, man ar klamd nerifran o sen biter folk runt om hela
tiden med klagomal, sa man ar valdigt, valdigt begransad, man vet vad man skulle vilja gora

och man vet vad som behdvs goras men man har inte resurserna tillrackligt

Enhetschefen bekraftade det standiga vardkravet och forklarade att “dygnet runt sa ar det ofta
hog belastning och det ska liksom rulla da 24 timmar om dygnet, det ska vara kompetens
varenda stund”. Pa just denna klinik fanns det tva enhetschefer pa grund av dess storlek, med
nasta 100 medarbetare. Overlakare och enhetschefer pa denna klinik har ett tatt samarbete.
De ses varje dag for informationsutbyte och for att gemensamt ga igenom héandelser pa
avdelningen och om det ar nagot som behover forbattras. Om en uthildning ska organiseras
pa avdelningen ar det enhetschefer och Gverléakare som gor det tillsammans. Enhetschefen

motiverar:

Jag kanske far med mig att kontakta nagon for att vi ska titta Over en viss rutin som vi
har sa att alla ar inforstadda med den har rutinen och hur vi gor och det ar ju sa oftast nar det
hander akuta oforutsedda saker, det &r ju da man mérker: har vi koll pa laget? Dem har

sakerna nu som maste fungera, fungerar dem verkligen sadar effektivt som vi vill?

Aven mellan enhetscheferna sinsemellan sker en daglig kommunikation och utbyte av
information. Under morgonronden, forklarar enhetschefen, att de bada enhetscheferna pratar
igenom vad som sker runt omkring, se éver nya rutiner som introducerats, diskutera

patientfall och helt enkelt stamma av vad som sker pa kliniken.

| bada intervjuer togs &mnet om personal och personalbrist upp, dar 6verlékare och
enhetschef, trots sina olika ansvarsomraden, var Gverens om att personalbrist var en av
svarigheterna pa kliniken. Nér vi fragade enhetschefen om hen hade velat anstalla fler,
svarade hen tydligt att det absolut varit eftertraktat. Overlikaren beréttade det for nagra ar
sedan, och under ett par ars tid, var anstéllningsstopp pa kliniken. Det var enligt 6verlakaren
ett renodlat ekonomiskt beslut som sjukhuschefen tagit for att fa budgeten i balans- en plan

som inte riktigt hjalpte som planerat, da avdelningen nu var tvungna att ta in personal fran
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bemanningsforetag. Overlakaren fortsatte att forklara hur denna aktion paverkade hens
arbete, eftersom den oerfarna bemanningsstyrkan kravde standig uppsyn och hjélp, nagot
som, enligt Overlakaren, trottar ut organisationen. Eftersom det var en stor klinik upplever
hen att det manga ganger kom in personal fran bemanningsforetag som var vana vid att jobba
pa mindre sjukhus och inte var vana vid intensiteten och storleken av avdelningen de nu
befann sig pa. Den indirekta kommunikationen och att kdnna sina medarbetare var av stor
vikt for verlakaren. Arbetslivserfarenhet var saklart viktigt, men 6verléakare menar anda att
det i hens jobb alltid ingar larandemoment och att det viktigaste darfor da blir
kommunikationen sinsemellan; att kunna avléasa vad lakarkollegor eller 6vrig personal
behover och under vilka omstandigheter. “Det ar ju dem dér indirekta
kommunikationsvagarna av att man kanner varandra och att man har ett indirekt sprak for vad
man gor”, menar dverlakaren som ocksa tillagger att det alltid ar samre att inte kdnna
varandra i sadana samarbetssituationer. Tydlighet i kommunikationen var ocksa nagot
overlékaren tog upp som en hornsten for fungerande ledarskap, dar hen berdttade om hur hen
haller sig tydlig i sin kommunikation genom att ange klockslag for nar nasta prov tas, i
kontrast till att séga att nasta prov tas om en halvtimme. En halvtimme, fran och med nar?
Det blir otydlig kommunikation och svart for personal att forhalla sig. Darfor var det mer
fordelaktigt att ange ett klockslag for att samtliga i personalstyrkan ar inforstadda kring tider

och provtagning.

S&, hur gar det egentligen till nar en Lex Maria- anmalan ska goras? Enhetschefen beréattade
att det i forsta laget gors en avvikelserapport. En sadan rapport kan goras av vem som helst
och kan handla om allt ifran brister i sjukvarden som skulle kunna ha lett till ett vardmisstag
till att personal ej betett sig som de ska. Avvikelserapporten hamnar sedan hos en person som
ar ansvarig for att utreda avvikelsen. Harifran skickas avvikelserapporten till verksamhets-
chefen som sedan bestammer om detta drende gar till chefslakare eller inte. En chefslakare ar
den person som &r ansvarig for alla avvikelser och det &r alltsa chefslakaren som avgér om
avvikelserapporten blir till en Lex Maria- anmélan. Parallellt med denna process gors alltid
en intern handelseanalys, nar det ar saker som gatt sapass fel att det blivit till en Lex Maria-
anmalan. Overlakaren lade dock till att man manga ganger kommer fram till att man inte
kunnat gora nagot at situationen och berattar om ett scenario dar en patient plétsligt fatt
lungodem. Patienten fick en stund senare hjartstillestand och hens liv gick inte att radda.

Overlékaren fortsatter:
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Alla gjorde exakt precis vad dem skulle gora hela vagen men det gick inte anda och
det kan man ju komma fram till i en Lex Maria sa det behGver inte betyda att nagon har gjort
nat fel medan om man glémt kvar en duk i buken i en operation sa ar det ju uppenbart att har
ar nagon som har gjort fel

Enkat

| enkaten som skickades ut till sjuksystrar och ldkare, bade studerande och legitimerade, fick
vi svar fran 43 personer och endast 1 bortfall.

Nedan foljer de insamlade resultaten uttryckta i stapeldiagram for att vara sa lattoverskadligt
som mojligt.

Yrke / Studieomrade

35

30

25

20

15

10

Lakare Sjukskoterska

Figur 2: Majoriteten av de svarande var sjukskoterskor.
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Yrkeserfarenhet inom sjukvarden
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Mindre an 5 &r yrkeserfarenhet Mer dn 5 ar yrkeserfarenhet

Figur 3: Yrkeserfarenhet inom sjukvarden

Majoriteten av de som svarade har mindre &n 5 ars erfarenhet av sjukvarden, det kan bero pa
att vara kontakter var studenter eller nyexaminerade som i sin tur kdnde andra studenter eller
nyexaminerade. Vi blev inte 6verraskade av detta da vi sjalva ofta fyller i enkater till vanner
pa universitetet, det ar ett vanligt inslag i studentlivet.

Scenario 1.
Orsaken till scenario 1 var Hog arbetsbelastning/stress.

““Patienten, en man i 80-arsaldern, vardas efter stroke och fotledsfraktur pa
medicinavdelning, och fick dar av misstag en insulininjektion, som var avsedd for
medpatient. Misstaget upptacktes omedelbart efter injektionen och adekvata atgarder vidtas
omedelbart. Patienten adrog sig inga men av det intraffade.”

De svarande skattade hur sannolikt det skulle vara att det kunde intraffa pa deras arbetsplats.

Dér 1 ar osannolikt och 5 ar mycket sannolikt. Nedan visas resultat fran deltagarnas skattning
pa scenario 1:
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Hur sannolikt &r det att det har scenariot hypotetiskt sett skulle kunna handa
pa din arbetsplats?

41 svar

15 7 57 12 (29,3 %)

10 8(19,5 %)

2(4.9 %) 2(4,9 %)

Figur 4

Skattad orsaksanledning i Scenario 1.

Ovriga anledningar
5%

Bristande kommunikation
21%

Figur 5: 45% av respondenterna angav hog arbetsbelastning som orsak, vilket ocksa var den

angivna orsaken i verkligheten.
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Scenario 2.

Orsaken till scenario 2 var bristande ansvarsfordelning/ brister i organisationen.

“En man i 55-arsaldern kom till akutmottagningen efter att ha skadat fingret pa en rostig
spik och Ortopedjouren bedomde svullnaden och rodnaden som rosfeber. Efter en natt pa
patienthotellet skulle mannen fa ny behandling och bedémning pa ortopedakuten. Under
dagen ringde man fran mikrobiologen till akutmottagningen att man hittat en aggressiv
bakterie i blododlingarna. Det ar dock oklart vem som tog emot svaret och det nadde inte

lakare. Under natten forsamrades patienten och Medicinjouren uppméarksammade da

blododlingssvaret. Patienten fick opereras akut da Infektionsjour och ortopedbakjour fann en

allvarlig bakterieinfektion. Mannen har fortfarande viss funktionsnedsattning i armen och

rehabilitering &r inte avslutad.”

De svarande skattade hur sannolikt det skulle vara att det kunde intraffa pa deras arbetsplats.

Dar 1 ar osannolikt och 5 ar mycket sannolikt. Nedan visas resultat fran deltagarnas skattning

pa scenario 2:

Hur sannolikt ar det att det har scenariot hypotetiskt sett skulle kunna handa
pa din arbetsplats?

42 svar

13 (31 %) 13 (31 %)

7 (16,7 %)

6 (14,3 %)

3(7.1%)

Figur 6
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Skattad orsaksanledning i scenario 2

Otillrackliga rutiner Owriga
5% anledningar
9%

.

Q
Hog arbetsbelastning, stress

17%
Bristande kommunikation

57%

Brister i organisation,
ansvarsfordelning
12%

-

>

!
Figur 7: Mer &n hélften angav bristande kommunikation som orsaksanledning.

Jamfort med foregaende fall sa var fler av deltagarna benégna att tro att det skulle kunna
handa liknande misstag pa deras arbetsplats. En femtedel av deltagarna skattade att det var
mycket sannolikt och valdigt sannolikt att det skulle kunna intraffa pa deras arbetsplats. Om
det ar for att de faktiskt jobbar pa en akutmottagning eller om det ar ett forekommande vard

fel vet vi gj.

I den angivna verkliga anledningen till scenario 2 var det brister i arbetsférdelningen och
organisationen. Bara 12% av deltagarna trodde det var skalet till vardskadan. En
overgripande majoritet med mer &n halften (57%) trodde att det var bristande
kommunikation som var boven i dramat. 17% trodde att vardskadan orsakades av hog
arbetsbelastning/stress. Att bristande kommunikation blev skattat som den orsakande
anledningen med klar majoritet, kan bottna i tolkning av sjalva scenariot. Meningen “Det ar
dock oklart vem som tog emot svaret och det nadde inte lakare” kan ha gett en missvisande
ledtrad till vad som var skalet till vardskadan. Det kan ocksa vara sa att svaret ska enligt
rutiner ges till lakare, men att det i det har fallet, pa grund av dalig kommunikation, inte kom
fram. Att svaret inte nar lakaren kan/ska inte vara pa grund av brister i arbetsfordelningen
utan snarare hdg arbetsbelastning, otillrdckliga rutiner, och bristande kommunikation.
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Scenario 3.

Orsaken till scenario 3 var bristande kommunikation.

“En multisjuk man i 80-arsaldern vardades pa infektionsavdelning for hjartsvikt och proppar
i lungorna. Nar han skrevs ut hade andringar gjorts i mannens medicinering fér hjartsvikt,
vilket framgick i utskrivningsinformationens lakemedelslista. Denna information skickades
aldrig till mannens vardcentral. Vid en uppféljning pa hjartmottagningen pa ett annat
sjukhus bedomdes det att mannen skulle fa hogre dos av vatskedrivande lakemedel for att
sedan foljas upp pa sin vardcentral. | remissen till vardcentralen fanns information om den
Okade dosen men dvriga uppgifter om den aktuella lakemedelsbehandlingen saknades.
Darmed saknade lakaren pa mannens vardcentral uppgifter och inga atgarder vidtogs for att
ta fram en lakemedelslista. Ett aterbesck pa vardcentralen planerades forst sju veckor
senare men under tiden forsamrades patienten successivt. Han kontaktade sin vardcentral,
som efter bedémning remitterade patienten till akutmottagningen dar han fick behandling for
Okad hjartsvikt.”

De svarande skattade hur sannolikt det skulle vara att det kunde intraffa pa deras arbetsplats.
Dar 1 ar osannolikt och 5 ar mycket sannolikt. Nedan visas resultat fran deltagarnas skattning

pa scenario 3:

Hur sannolikt ar det att det har scenariot hypotetiskt sett skulle kunna héanda
pa din arbetsplats?

41 svar

15

10 9 (22 %)
70171 %)

5(12,2 %)

3(73%)

Figur 8
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Skattad orsaksanledning i scenario 3

Ovriga
anledningar
7%

Otillrdckliga rutiner
17%

Figur 9: Nastan en tredjedel skattade samma anledning som den som gjorde Lex Maria-

anmalan.

Majoriteten med nastan halften av deltagarna skattade "varken eller” pa sannolikhet skalan i
scenario 3 om detta kunde intraffa pa deras arbetsplats. Dock var det daremot fler som skattat
det som mer osannolikt &n sannolikt. Om det ar for att deltagarna inte jobbar pa ett sjukhus
med Overliggande patienter eller for att det ar ett osannolikt scenario framgar inte.

Den angivna verkliga anledningen till scenario 3 var brister i kommunikationen.

En tredjedel av deltagarna identifierade den angivna orsaken, fast samtidigt identifierade
nastan lika manga att vardskadan orsakats av brister i organisationen eller brister i
ansvarsfordelning. 1 och med att mannen var multisjuk sa ar det manga enheter som behover
samverka samt att ansvarsfordelningen ar utdver det vanliga nar det galler en patient med
endast en sjukdom. 15% gissade pa hog arbetsbelastning/stress och 17% gissade pa
otillrackliga rutiner. Om de otillrackliga rutinerna hor ihop med att nya enheter maste
samarbeta med varandra sa gar otillrackliga rutiner hand i hand med brister i organisationen.
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Scenario 4.

Orsaken till scenario 4 var “gar ej att klarlagga”.

“Nar en man i 70-arsaldern hade lamnat prostataprov (PSA) vardcentralen 2015 bedémde
man att det inte var s hogt att det behévde utredas. Patienten fick inget besked om
provsvaret.

Nar provet kontrolleras pa nytt 1,5 ar senare hade det stigit rejalt. Patienten remitteras till
urolog som kunde konstatera att det rorde sig om cancer. | Region Skanes standardiserade
vardforlopp for prostatacancer (SVF) finns angivet vilka varden pa PSA-prov som ska inge
misstanke om cancer beroende pa alder. Patientens vérde skulle ha utretts enligt detta

vardforlopp nar provet togs 2015.”

De svarande skattade hur sannolikt det skulle vara att det kunde intraffa pa deras arbetsplats.
Dar 1 ar osannolikt och 5 ar mycket sannolikt. Nedan visas resultat fran deltagarnas skattning

pa scenario 4:

Hur sannolikt ar det att det har scenariot hypotetiskt sett skulle kunna hénda
pa din arbetsplats?
42 svar

15

11 (26,2 %)
10 9(21,4 %)
7 (16,7 %)

00 %)

1 2 3 4 5

Figur 10
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Skattad orsaksanledning i scenario 4

Ovriga anledningar
Hégarbetsbhelastning, stress = 143, g

5%

Felaktig bedémning
40%

Oftillrackliga rutiner
24%

Figur 11: Felaktig beddmning fick storst majoritet som anledning.

Merparten av deltagarna skattade att scenariot forefoll osannolikt. Om det &r for att
deltagarna inte jobbar inom varden med cancerbehandling eller med 6verliggande patienter

eller for att det &r ett osannolikt scenario framgar inte.

Scenario 4 var hamtat fran en faktisk vardskada som hade som orsak "gar ej att klarlagga”. Vi
fann det mycket intressant eftersom Lex Maria- anmélningar ska féljas av en intern utredning
till hur vardskadan uppkom. Att det ar godkant att lamna in en anmélan om vardskada utan
att hittat ett troligt skal forefoll intressant for oss. Darfor hade vi med fragan i enkaten for att

se om deltagarna kunde ge lite ljus 6ver scenario 4.

De flesta Lex Maria- anmélningar gav inte bara en utan flera orsaker till varfor vardskadan
uppstatt. Nar vi valde vilka anmalningar som vi skulle ha med i var enkéatundersékning, valde
vi medvetet fall som hade ett tydligt skal som hade orsakat vardskadan, for att gora
enkatjamforelsen sa lattydlig som mojligt. Daremot sa innebar det ocksa att nar vi
kategoriserade Lex Maria- anmélningarna fran landstinget, sa blev anmalningarna
oronmérkta med den kategorien som vi ansag hade haft storst inverkan pa vardskada. En
medicinsk tranad person med mer inblick i sjukvarden kanske hade kategoriserat enskilda

fallen annorlunda.
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Lex Maria
For att tydligt se de mest vanliga orsakerna till vardskador som leder till en Lex Maria-

anmalning har vi stallt de i storleksordning. Orsakerna listas i tabellen nedan

Tabell 2: Orsaksrubricering till Lex Maria- anmalning

Orsak Andel orsaker med féljande rubricering
Otillrackliga rutiner 32%
Brister i kommunikation 15%
Gar ¢j att klarlagga 13%
HoOg arbetsbelastning 9%
Overfulla sjukhus 9%
Felaktig bedémning 8%
Undermalig kompetens 7%
Brister i organisation och ansvarsfordelning 4%
Ménskliga faktorn 2%
Brister i ledarskap 1%

De kategorier som skulle kunna paverkas positivt av inférandet av forbattrad

ledarskapsteknik och organisering inom organisationen &r; brister i kommunikation, hdg

arbetsbelastning, dverfulla sjukhus, brister i organisation och ansvarsférdelning samt brister i

ledarskap. Slar man ihop dessa blir det hela 38% av orsakerna.
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Overgripande orsak till vardskada

Ledarskap +
Organisatoriska
orsaker
Ovriga orsaker 38%

W 0.5

‘ Figur 12: Overgripande orsak till vardskada

Diskussion

Syftet med denna uppsats var att fa klarhet i hur gott ledarskap kan forebygga misstag inom
varden, undersoka hur studerande/ legitimerad sjukhuspersonal uppfattar risker for misstag
inom varden samt kartlagga ansvarsfordelning och chefskap pa en klinik i sodra Sverige.
Nedan diskuteras vara resultat i relation till var fragestéllning, samt en diskussion kring
huruvida vara hypoteser stamde dverens med vara fynd. Avslutningsvis sker en diskussion
kring metodval och forslag pa forbattringar till framtida forskning samt en sammanfattande

slutsats.

Hur ser ledarskapsstrukturen ut pa en klinik?
Ledarskapsstrukturen inom sjukvarden ar som enklast beskriven som tva led, dar det ena
ledet ar det medicinska och det andra &r personal. Vara intervjuer var med en 6verlakare
som da alltsa var chef for den medicinska delen och en enhetschef som var chef 6ver ledet
med personal- och budgetansvar. Aven om leden &r skilda ansvarsmassigt s samverkar de
med varandra i symbios. Overlakaren forklarade att hen endast har medicinskt ansvar och
forlitar sig pa att enhetschefen mojliggor det medicinska arbetet med saval resurser och
personal. Enhetschefen i sin tur forlitar sig pa att 6verlakaren och det medicinska ledet ger
hen den information som behdvs for att kunna skapa en sa effektiv organisation som
mojligt. Har kan vi tydligt se spar av det dubbelkommando som Thylefors (1991) berattar
om, dar ansvaret for medicin och personal ar uppdelat och dar ju bada delar ar av yttersta
vikt for att organisationen ska fortlépa. Men vad kan detta dubbelkommando medféra for

35



problem? Hade det gatt att argumentera for att endast en person skulle vara hogst ansvarig,
for bade det medicinska och personalansvaret? For som Rosengren (2014) diskuterar kan
detta dubbelkommando bli problematiskt i beslutsfattande situationer. Dels for att
sjukhusets unika sammansattning av olika avdelningar, som ska samarbeta och verka
tillsammans, for med sig en otydlighet kring vem som bér det slutgiltiga ansvaret och for
det andra; hur bestams vem som far det dér avgorande, beslutsfattande ansvaret? Bor det
falla pa den med medicinskt ansvar eller med administrativt ansvar och vad skulle kunna
finnas for mojliga for- och nackdelar med vem som far detta slutgiltiga, beslutsavgdrande

ansvar?

Hur styr chefer effektiviteten i organisationen?
Med effektivitet inom sjukvarden menar vi att verksamheten flyter pa sa smidigt som
mojligt; patienter far vard, personal jobbar till sin fulla kapacitet och trivs i sitt arbete. Precis
som Sahlin & Gavelin (1995) beskrev sa ar det den ultimata smidigheten for patienterna som
anger hur effektiv organisationen ar. Effektiviteten inom sjukvarden tror vi grundar sig
mycket i arbetsfordelningen och tilliten till att varje position gor sin sak. Enhetschefen
forutsatter det medicinska ledets kompetens inom omradet och det medicinska ledet har tillit
I enhetschefen att det alltid ska finnas resurser och material som behdvs for att det
medicinska ledet ska kunna utfora sitt jobb. En tydligen distinktion kring vad som krévs av
en sjalv och av medarbetare i yrket gor att organisationen med hjélp av tydliga rutiner flyter
pa smidigt och flytande. I intervjun med enhetschefen var det svart att fa ut ett konkret svar
angaende effektiviteten, utan fokus lag pa personalbrist och vikten av att driva en
organiserad sjukvardsorganisation. Man kan anta att det sager ndgot om hur hen jobbar och
vad enhetschefen prioriterar i sitt arbete; att den just nu storsta krisen &r personalbrist och
darfor finns det valdigt lite utrymme till att jobba med effektivitet. Det ger oss en vital
ledtrad om hur enhetschefen sjalv ser pa sin roll och den organisatoriska makt som
Rosengren (2014) beskriver. Bade enhetschef och éverlakare ar, per Lennerlofs (1969)
definition, chefer- men hur ar de som ledare? Och hur paverkar deras chefskap deras
formaga att vara en ledare, formellt saval som informellt? Ett satt att kunna 6ka
effektiviteten &r att lara av sina misstag och det ar har Lex Maria kommer in i bilden, da det
bidrar till en utredning av problemet som forhoppningsvis kan resultera i att rutiner skapas
for att forhindra att liknande misstag upprepas. Dock ska man inte ge Lex Maria

helgonstatus, det finns fortfarande brister med Lex Maria. Fér hur kan en Lex Maria-
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anmalan goras, som ju varden har en skyldighet att genomfdra, och rubriceras med orsaken
“gar ej att klarlagga” som skal for vardskadan? Vitsen med en Lex Maria ar att kunna
undersoka och identifiera fel och darefter verka i férebyggande syfte sa det inte hander igen.
Vad hander da dessa steg inte genomfors och hur kan ett fel atgardas nar dess orsak ej gar att
klarlagga? Overlakaren berattade i sin intervju att det ibland sker misstag pé kliniken, trots
att alla gjort som de ska. Detta var en poang vi sjalv inte tankt pa men som vi dnda staller
oss fragande till. Igen &r det en form av tydlighet som saknas hér, en tydlighet i
kartlaggningen av vem som gjorde vad och hur det kunde bli som det blev, som kan medféra
att liknande fel inte upprepas i framtiden. Det hade varit intressant att fa ta del av data som
visar pa hur manga fall som inte har lett till en Lex Maria- anmalan, for att pa sa satt stélla
antalet Lex Maria- anmalningar i kontrast mot det totala antalet vardtillfallen i landstinget vi
undersokt. Dessutom berattar enhetschefen om avvikelserapporter, dar fel anmals och sedan
utreds kring om det ska bli en Lex Maria- anmalning eller ej. Kan dessa siffor i
avvikelserapporterna délja ett morkertal till Lex Maria eftersom de blir beddmda att inte
vidarerapporteras? Effektiviteten styrs med hjélp av uppdelningen av ansvarsomraden dar
Blennberg & Brytting (2015) diskuterar hur varje problem inom sjukvarden hanteras
smidigast genom tillsatta specialister inom omradet. Pa det sattet utvecklas ocksa larandet
inom organisationen, som i sin tur leder till forbattrad effektivitet. For att kunna fullt forsta
en organisation kravs det mycket mer an tva intervjuer pa en klinik. Mer tid for
genomforandet av uppsatsen hade gynnat forstaelsen for organisationen och hur ledarskapet
paverkar den. Precis som Lundin och Sandstrém (2015) beskriver om de synliga och
osynliga ledarskapskraven sa ar det for oss som utomstaende lattare att se det synliga
ledarskapet, &n det osynliga. Det tar tid dven for anstéllda att forsta sig pa de osynliga
normerna pa en ny arbetsplats.

Hur stor del av vardskador beror pa ledarskaps- eller organisatoriska problem?
Enligt var utvardering av Lex Maria visar det tydligt att ledarskaps- och organisatoriska
orsaker star for 38% av de rapporterade Lex Maria- anmélningarna inom landstinget.
Siffran 38% kom vi fram till efter att vi slagit ihop kategorierna brister i kommunikation,
hog arbetsbelastning, dverfulla sjukhus, brister i organisation och ansvarsfordelning samt
brister i ledarskap. Det finns &ven fler kategorier som vi dvervédgde att kategorisera under
ledarskap och organisation, framst kategorin "otillrackliga rutiner” som férekommer véldigt

ofta i Lex Maria- anmélningarna, och det ar valdigt diffust vad som ingar i kategorin. Ett
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ganska riskfritt antagande &r att om rutinerna hade varit tillrackliga sa hade vardskadan inte
uppstatt. | var intervju med dverlékaren berattade hen att den svaraste utmaning hens
organisation kan sta infor ar nar det tillkommer en ny sjukhuschef som ska andra om i
organisationen med nya rutiner som den nya sjukhuschefen anser &r battre rutiner. Om vi
antar att de otillréckliga rutinerna bottnar i att en ny sjukhuschef har andrat rutinerna for att
det passar hens ledarskap samt vision battre, sa skulle kategorin otillrackliga rutiner falla
under huvudkategorier brister i ledarskap och organisation. Hade vi slagit ihop dven den
kategorin skulle orsakerna rapporterade fran Lex Maria- anmalningarna varit hela 70% vilket
ar en valdigt stor del av de anmalda vardskadorna. Otillrackliga rutiner verkar vara en sapass
bred och dvergripande anledning att det hade varit intressant att undersoka vad som faktiskt
ingar och sedan vidta atgarder for att forebygga det. VVad ar det for bristande rutiner som varit
otillrackliga? Till fortsatta studier inom omradet hade det varit intressant att fordjupa sig i de
Lex Maria- fall som har angetts orsak som “gar ej att klarlagga” eftersom det Gverensstammer
med skyldigheterna som vardgivaren har i att rapportera en vardskada, utan att egentligen
rubricera hur misstaget kommit till. Dessutom som Rénnberg (2013) pekar ut sa har patienten
och patientens familj ratt att fa ta del av utredningen. | var enkat dar vardgivare fick svara pa
fragor hade det varit fordelaktigt att lagga till en kommentarssektion for att fa djupare inblick
i sjukvardsorganisationen och for att kunna undersdka just hur deltagarna uppfattar och
tanker kring fragorna. VVardpersonal har mer erfarenhet av organisationen an vi som forsoker
forsta oss pa den genom en kandidatuppsats. Pa grund av att det ar vi sjalva som kategoriserat
Lex Maria- anmélningarna, sa ar var bedémning subjektiv och inte objektiv fran vardgivaren.
Har det uttryckligt statt att orsaken var stress sa har givetvis den anmalan blivit kategoriserad
som stress. Vid anmalningar som skulle kunna passa in pa fler kategorier, exempelvis tex
kommunikation och stress, har vi valt att valja den orsak som ndmns som den framsta
anledningen till vardskadan. Pa grund av att det enbart ar vardinrattningar som kan anmala
sig sjalva, enligt patientsakerhetslagen, och inte patienter eller anhériga kan det tyckas vara

en ofullstandig bild av vardskadeanmaélningar.

Hur uppfattar blivande vardpersonal risker i varden?
Vara enkatdeltagares skattningar stammer i viss grad éverens med den angivna anledningen i

Lex Maria- anmélan. De som gjorde anmalningarna har mer insikt, kunskap och underlag an
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vad vi som utomstaende eller som de studenter har, som fyllde i var enkét. Eftersom Lex
Maria- anmalaren har mer material att tillga som bakomliggande information, sa ar det svart
att diskutera huruvida vara resultat fran enkéaten kan jamforas pa ett jamstallt sétt. Storre
delen av vara deltagare var sjukvardsstudenter, sa resultaten bor forsiktigt tolkas darefter.
Man kan tolka resultaten tillsammans med en ungdomlig kaxighet som i synnerhet oerfarna
studenter besitter. Framfor allt tanker vi pa det sista scenariot och hur enkatdeltagarna har
skattat felaktig beddmning som orsak. Ett, mahanda, naivt antagande att dessa studenter har
en uppfattning om att de inte kommer bega dessa misstag, nar de val kommer ut i arbetslivet.
Daremot &r det anda sannolikt att anta att med tanke pa att skattningarna och de egentliga
anledningarna till stor del stammer Gverens, ar var slutsats att blivande vardpersonal kan
identifiera vardfel och dess skal anda tillforlitlig. Fér om de kan identifiera ratt anledning, sa
borde sadana fel kunna forhindras i férebyggande syfte genom att infora och forbéattra
ledarskap och kommunikation inom sjukvarden. Vi kan dock inte helt forsakra oss om att
deltagarna som svarat pa var enkat verkligen ar sjukvardspersonal och/eller studerande. Vi

har alltsa inget beldgg pa att de som svarat faktiskt varit arliga i sin yrkesutévning.

Bortfallet var relativt litet, endast en person som inte genomforde hela enkéaten. 42 personer
ar en relativt liten urvalsgrupp och darfor kan vara resultat inte generaliseras, men det ger oss
en viktig indikation pa vad sjukvardspersonal kan forutse for risker i olika situationer.

Nastan tre fjardedelar av var urvalsgrupp praktiserar eller ska praktisera som sjuksystrar, och
resterande fjardedel var alltsa lakare. Det hade varit 6nskvart att ha en deltagargrupp med
jamnare fordelning. Det &r dock intressant hur férdelningen har kunnat bli sa ojamn. Det
skulle kunna bero pa att sjuksystrar kan vara mer instéllda till att hjalpa och glada att nagon
intresserar sig for deras yrke medan l&kare tar intresset for deras yrke for givet och anser
samtidigt att hen har viktigare prioriteringar an att fylla i en enkat till en kandidatuppsats.
Eftersom enkatdeltagarna skattade hdg arbetsbelastning/stress som frdmsta anledningen till
scenario 1, sa pekar det pa att det ar en situation de kanner igen. Vi kan darfor anta att hog
arbetsbelastning/stress &r vanligt forekommande anledning till vardfel. Om ett vardfel kan
identifieras sa kan det ocksa forebyggas i forvag, med hjalp av nya rutiner eller hjalp att
avlasta felet. Det finns alltsa i en sadan har situation majlighet till forebyggande aktioner.
Ndagot som var intressant var att i scenario 2 skattade majoriteten brister i kommunikation nar
det egentligen var brister i organisation/ansvarsfordelning som var skélet till vardskadan.
Daremot i scenario 3 nar det den egentliga anledningen var brister i kommunikation sa

skattade deltagarna brister i organisation/ansvarsfordelning som skalet for vardskada. Det ar
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intressant hur det kan ha blivit s, for hur kommer det sig att deltagarna skattade tvartom pa
just dessa scenarion? Med tanke pa att fyra av kategorierna i scenario 3 har fatt mer an 15%
sa tyder det pa att det var ett svartolkat fall och det fanns inget sjalvklart val som fick
majoritet. Manga Lex Maria- anmalningar hanvisar till samma sak, att det &r svart att klargéra
endast en anledning till varfor en vardskada har uppstatt. Inte séllan ar det en blandad
kompott av anledningar, som ar inflatade tillsammans som blir uppkomsten till en vardskada.
Flera orsaker gar dessutom hand i hand med varandra och darfor kan det bli svart att skilja de
at separat. En diskussion som kom upp var om det sociala samspelet kan ha nagonting att
gora med rubriceringen av Lex Maria- anmalningar. Ar det obekvamt for vardpersonal att
ange en kollega for vardskada? Enligt (Arvill & Johansson, 2012) sa har all vardpersonal
skyldighet att anmala, vilket borde ligga till grund for ett visst beteende. Eller vager det som
ar ratt och fel inom yrket tyngre &n den sociala obekvamligheten? Hur handlar vardpersonal
mellan etik och moral gentemot ett gott arbetsklimat och inte riskera bli utfryst i fikarummet?
Vidare pa samma tema, kan vi dra paralleller till den forsvarsskold som Menzies (1960)
talade om dar organisationen tar sig an rollen som skold for att forsvara sina anstéllda och
bespara dem angest. Kan detta da betyda att denna skold halls i atanke, vid rubriceringen av
en Lex Maria- anmalning? Ar man mer benéigen att ge fallet en organisatorisk
orsakanledning, an att peka pa individuella orsaksanledningar, endast for att skona den goda

stdmningen?

Hypoteser- var forforstaelse

Vara hypoteser utvecklades som ett komplement till fragestallningen. Detta framst for att vi
skulle kunna fa en dverskadlig blick 6ver vad vi trodde vi skulle fa fram i jamfcrelse med vad
vi faktiskt fick for resultat fran enkater och intervjuer. Till var forsta hypotes, att de med mer
erfarenhet inom sjukvardsyrket kommer ha en béttre uppfattning om vilka misstag som kan
ske, finns det annu inte tydligt svar, da fa av vara enkéatdeltagare hade mycket erfarenhet
inom yrket. Som 6verlédkaren ndmnde ar larandemoment en standigt narvarande del av yrket
och de som jobbat lange pa denna intensiva avdelning har en béttre kéansla for vad som kravs
av dem i olika situationer. Personal som tagits in via bemanningsforetag, och som var ovana
vid klinikens storlek och hoga tryck, verkade som en bromskloss pa grund av deras standiga
behov av hjalp och stéd i sitt beslutsfattande, nagot som, trots bristen pa ett konkret och
tydligt svar, anda kan stodja var hypotes. Detta leder oss in pa uppsatsens andra hypotes;
antal misstag inom sjukvarden kan bero pa bristande ledarskapsstruktur, och vi upplever att

denna hypotes blivit bekraftad av var studie. Dels framkom detta av Lex Maria-
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anmalningarna, dar 38 % av anmalningarna vi granskat har sin harkomst i ledarskaps- eller
organisatoriska orsaker men dels ocksa for att det var ett frekvent svarsalternativ for vara
enkéatdeltagare. Det finns dessutom mycket lektyr om ledarskap inom sjukvarden, vilket
indikerar att det &r ett viktigt och val omdiskuterat amne inom sjukvardsvarlden. Var tredje
hypotes var att patientstyrd vard har paverkat lakare i deras roll som ledare och har finns det
mycket att sdga om amnet. Som Tjora (2011) tog upp har den lakarstyrda makten néstan helt
skiftat till att bli patientstyrd 6ver de senaste 200 aren. Internet har onekligen varit en stor
tillgang for patienter, som ju nu kan komma till sina lakare palasta om sina symtom och sin
hélsa och dessutom stélla krav pé lakaren kring vilken behandling som 6nskas. Aterigen
hamnar l&karen hér i ett moraliskt dilemma, som Berlin, Carlstrém och Sandberg (2009) tar
upp, dar lojaliteten gentemot patienten maste ses i relation till lojaliteten mot samhallet. Som
lakare, gor man som patienten vill eller som man sjélv, i egenskap som lakare och expert pa
amnet, avser ar bast for patienten? Ronnberg (2013) gar in pa digitaliseringen av varden och
hur saker som tidsbokning och dosering nu kan ske helt digitalt. Men vad innebar detta for
patientvarden? Har den personliga kontakten mellan patient och lakare gatt forlorad och vad
skapar detta for konsekvenser? Visst for digitaliseringen med sig manga fordelar och kan
underlatta arbetet for manga men vad hander nar det blir fel? Kan man skuldbeldgga en dator

som férsummat patientsakerhet?
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Slutsats

Enligt Lex Maria var 38% av orsakerna till vardskadan pa grund av organisatoriska- och
ledarskap brister. Ar ndgot en del av problemet sa ar det ocksa en del av losningen pa
problemet, dar vi anser att forbattringar inom organisation och ledarskap kan leda till farre
vardskador. For framtida forskning hade det varit intressant att halla fler intervjuer, for att pa
sa satt kunna se problemen vi belyst utifran fler perspektiv. Det hade dven varit givande att fa
motiveringar fran vara enkéatdeltagare géllande varfor de svarade som de svarade. Vad var det
i de olika scenariona som gjorde att de svarade pa sattet de gjorde? Det hade varit ett
passande komplement till enkatsvaren. Vi har kommit till insikt om de férdelar som finns
med ett tudelat ledarskap och hur det kan forstarka effektiviteten i verksamheten. Vi har &ven
kommit till slutsatsen att det ar viktigt att problem inom ledarskap och organisation
uppmarksammas och att det skapas en medvetenhet inom varden om var bristerna egentligen
ligger. Vi har bara snuddat pa toppen av isberget och det finns sjalvklart fler nivaer an de vi
undersokt. Vi hoppas att detta ska ge mersmak och inspirera fortsatt forskning inom omradet

och som pa sikt ska bidra till en sékrare miljo inom varden, bade for patienter och personal.
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Appendix

Bilaga 1

Frageschema- éverlakare

Kan du beskriva organisationsstrukturen pa kliniken?

Vad kan forbattras, rent organisationsmassigt, pa kliniken?

Beskriv "hamburgaren”; vem ar med i den, vilka ar involverade, hur &r din personliga
relation till hamburgaren?

Hur ser samarbetet ut mellan medicinsk chef och personalchef?

Beskriv tillvagagangssatt och rutiner for patientvard?
Vilka svarigheter stalls kliniken infor pga dess organisationsstruktur?

Vilka svarigheter stélls du infor som verlakare pa kliniken?

Vilka kommunikationsbrister skulle vara allvarliga pa kliniken?

| ett fiktivt scenario, hur ser processen och tillvagagangssattet ut vid en Lex Maria
Vilka tror du hade varit bra for oss att kontakta harnést?

Bilaga 2

Frageschema- enhetschef

Beskriv din roll som enhetschef pa kliniken

Vilka svarigheter stélls du infor som enhetschef pa kliniken?

Vilka svarigheter stélls kliniken infor pga dess organisationsstruktur?
Hur balanserar du mellan patientvard och personalansvar?

Hur ser samarbetet ut mellan medicinsk chef och personalchef?
Vilka kommunikationsbrister skulle vara allvarliga pa kliniken?

Hur mycket av ditt yrke involverar patientvard?

Vad kan forbattras, rent organisationsmassigt, pa kliniken?
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Bilaga 3

Enkaét
2017-05-21 Situationer inom sjukvarden
Situationer inom sjukvarden
Vi &r tva studenter vid Lunds universitet som just nu skriver var C-uppsats i Psykologi. Den har
enkaten ar for dig som jobbar inom sjukvarden eller studerar for att jobba inom sjukvarden.
Syftet for var uppsats ar att forsta sjukvarden som en organisation och firsta orsaken till eventuella
fel samt komma fram till verktyg som kan forhindra dessa.
Du ar helt anonym, och kan nar som helst vélja att avsluta enkaten.
Maila oss till kom12len@student.lu.se om du har nagra fragor eller om du vill ta del av resultatet.
Alla scenarier 4r hamtade fran verkliga Lex Maria anmalningar fran 2015-2017.
1. Ar du legitimerad sjukskéterska eller haller pa att utbilda dig till sjukskéterska?
Markera endast en oval.
Ja
) Nej
2. Ar du legitimerad likare eller haller pa att utbilda dig till lakare?
Markera endast en oval.
. Ja
) Nej
3. Har du minst 5 ars erfarenhet av arbete inom sjukvarden?
Markera endast en oval.
") Ja
) e
Situation 1.
Var god skatta sannolikheten for att foljande scenario skulle kunna intraffa pa din arbetsplats. Skatta
darefter ett alternativ till vad som kan vara orsaken till handelsen.
Scenario 1.
Patienten, en man i 80-ars aldern, vardades efter stroke och fotledsfraktur pa medicinavdelning, och
fick dar av misstag en insulininjektion, som var avsedd for medpatient. Misstaget upptacktes
omedelbart efter injektionen och adekvata atgarder vidtogs omedelbart. Patienten adrog sig inga men
av del intraffade.
4. Hur sannolikt &r det att det hir scenariot hypotetiskt sett skulle kunna hénda pa din
arbetsplats?
Markera endast en oval.
1 2 3 & 5
Otankbart  ( _ i Valdigt sannolikt
hitps:iidocs.google.comfforms/d/1RZxoY-0u2NeVPgoKixn9dGinLoNFyLQ_L7k3UPQO1Ruc/edit 1/4
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2017-05-21 Situationer inom sjukvarden

5. Var god skatta ett alternativ till vad som kan vara orsak till handelsen.
Markera endast en oval.

) Bristande kommunikation

) Brister i organisationen, ansvarsférdelning.
| Bristande ledarskap

| Felaktig bedomning

) Hog arbetsbelastning, stress

Manskliga faktorn

) Otillrickliga rutiner

1 Overfullt sjukhus
) Undermalig kompetens

) Gar ej att klarlagga

Situation 2

Var god skatta sannolikheten for att féljande scenario skulle kunna intréffa pa din arbetsplats. Skatta
darefter ett alternativ till vad som kan vara orsaken till handelsen.

Scenario 2.

En man i 55-arsaldern kom till akutmottagningen efter att ha skadat fingret pa en rostig spik och
Ortopedjouren beddmde svullnaden och rodnaden som rosfeber. Efter en natt pa patienthotellet skulle
mannen fa ny behandling och beddmning pa ortopedakuten. Under dagen ringde man fran
mikrobiologen till akutmottagningen att man hittat en aggressiv bakterie i blododlingarna. Det &r dock
oklart vem som tog emot svaret och det nadde inte lakare.

Under natten forsamrades patienten och Medicinjouren uppmaérksammade da blododlingssvaret.
Patienten fick opereras akut da Infektionsjour och ortopedbakjour fann en allvarlig bakterieinfektion.
Mannen har fortfarande viss funktionsnedséttning i armen och rehabilitering &r inte avslutad.

6. Hur sannolikt 4r det att det hir scenariot hypotetiskt sett skulle kunna hidnda pa din
arbetsplats?
Markera endast en oval.

oankbat () () () (O () valdigtsannolikt

7. Var god skatta ett alternativ till vad som kan vara orsak till héndelsen.
Markera endast en oval.

_____ ) Bristande kommunikation

") Brister i organisationen, ansvarsfordelning.
Bristande ledarskap

| Felaktig beddmning

) Hég arbetsbelastning, stress

) Manskliga faktorn
Otillrackliga rutiner
Undermalig kompetens

) Overfullt sjukhus

| Gar gj att klarlagga

hitps://docs.google.comfforms/d/1RZx0Y-0u2NeVPgoKixn9dGinLoNFyLQ_L7k3UPO1Ruc/edit 214
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2017-05-21

Situationer inom sjukvarden

Situation 3

Var god skatta sannolikheten for att féljande scenario skulle kunna intraffa pa din arbetsplats. Skatta
darefter ett alternativ till vad som kan vara orsaken till handelsen.

Scenario 3.

En multisjuk man i 80-arsaldern vardades pa infektionsavdelning for hjartsvikt och proppar i lungorna.
Nér han skrevs ut hade &ndringar gjorts | mannens medicinering for hjartsvikt, vilket framgick i
utskrivningsinformationens lakemedelslista. Denna information skickades aldrig till mannens
vardcentral. Vid en uppféljning pa hjartmottagningen pa ett annat sjukhus bedémdes det att mannen
skulle fa hogre dos av vatskedrivande lakemedel for att sedan féljas upp pa sin vardcentral.

| remissen till vardcentralen fanns information om den ékade dosen men évriga uppgifter om den
aktuella lakemedelsbehandlingen saknades. Darmed saknade lakaren pa mannens vardcentral
uppgifter och inga atgérder vidtogs for att ta fram en lakemedelslista. Ett terbestk pa vardcentralen
planerades fbrst sju veckor senare men under tiden forsamrades patienten successivt. Han
kontaktade sin vardcentral, som efter bedémning remitterade patienten till akutmottagningen dar han
fick behandling fér 6kad hjartsvikt.

8. Hur sannolikt &r det att det hir scenariot hypotetiskt sett skulle kunna hinda pa din
arbetsplats?

Markera endast en oval.

otankbart () () () () () valdigtsannolikt

9. Var god skatta ett alternativ till vad som kan vara orsak till hédndelsen.
Markera endast en oval.
| Bristande kommunikation
) Brister i organisationen, ansvarsfordelning.
| Bristande ledarskap
Felaktig bedomning
) Hég arbetsbelastning, stress
Manskliga faktorn
Otillrackliga rutiner
" Undermélig kompetens
Overfullt sjukhus
Gar e att klarlagga

Situation 4

Var god skatta sannolikheten fér att fdljande scenario skulle kunna intréffa pa din arbetsplats. Skatta
darefter ett alternativ till vad som kan vara orsaken till handelsen.

Scenario 4

Nar en man i 70-arsaldern hade lamnat prostataprov (PSA) vardcentralen 2015 beddmde man att det
inte var s& hogt att det behdvde utredas. Patienten fick inget besked om provsvaret.

Nar provet kontrolleras pa nytt 1,5 ar senare hade det stigit rejélt. Patienten remitteras till urolog som
kunde konstatera att det rérde sig om cancer. | Region Skanes standardiserade vardfériopp for
prostatacancer (SVF) finns angivel vilka varden pa PSA-prov som ska inge misstanke om cancer
beroende pa alder. Patientens vérde skulle ha utretts enligt detta vardforlopp nér provet togs 2015

https:/fdocs.google.comiforms/d/1RZxoY-ou2NeVPgoKtxn9dGinLoNFyLQ_L7k3UPO1Ruc/edit 34
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Situationer inom sjukvarden
10. Hur sannolikt dr det att det hir scenariot hypotetiskt sett skulle kunna hianda pa din
arbetsplats?
Markera endast en ovai.

Oténkbart Valdigt sannolikt

11. Var god skatta ett alternativ till vad som kan vara orsak till handelsen.
Markera endast en oval.

| Bristande kommunikation
Brister i organisationen, ansvarsfordelning.
| Bristande ledarskap
| Felaktig beddmning
! Hog arbetsbelastning, stress
| Manskliga faktorn
') Otillrackliga rutiner
) Undermalig kompetens
) Overfullt sjukhus
Gar ej att klarlagga

Tack!

Tillhandahalls av

B Google Forms

hitps://docs.google.comiforms/d/1RZxoY-0u2NeVPgoKixn8dGinLoNFyLQ_L7k3UPO1Ruc/edit
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