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FÖRORD
Inom ramen för Västra Götalandsregionens arbete för ökad patientsäker-
het fick Nordic School of Public Health, NHV, uppdraget att genomföra en 
analys av öppna svar från uppdragsgivarens mätning av säkerhetskultur 2013. 
Föreliggande rapport är resultatet av det uppdrag som gavs till NHV.

Arbetet har genomförts av Bengt Åhgren, professor vid NHV och  Johan 
Frisack. Marielle Eriksson har bistått vid kodningen av de öppna svaren. 
 Uppdragsgivare har varit regionchefsläkare Claes-Håkan Björklund. Det regi-
onala nätverket för patientsäkerhet, där samtliga sjukvårdsförvaltningar finns 
representerade, har fungerat som kontaktgrupp för projektet. 

Arbetet med att koda, kategorisera och analysera de drygt 3 600 öppna 
svar som legat till grund för rapporten har varit omfattande. Arbetet beräk-
nas ha tagit närmare 700 arbetstimmar att genomföra. Materialet är troligen 
ett av de mest omfattande som någonsin sammanställts utifrån mätningar av 
patientsäkerhetskultur inom hälso- och sjukvård, såväl nationellt som inter-
nationellt. Det finns i materialet stora möjligheter till fortsatt arbete för att 
ytterligare fördjupa förståelsen för hur medarbetare uppfattar patientsäker-
het, arbetsklimat och säkerhetskultur inom Västra Götalandsregionen. 
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SAMMANFATTNING

Nordic School of Public Health, NHV, har på uppdrag av Västra Götalandsregi-
onen genomfört en analys av de öppna svaren från den undersökning av patient-
säkerhetskulturen som genomfördes i regionen under våren 2013.

Totalt omfattar studien drygt 3 600 öppna svar som kodats i sex övergri-
pande grupper och 69 underliggande grupperingar. För att öka förståelsen av 
materialet har utgångspunkten varit de kategorier för bakomliggande orsaker 
som används vid händelse och riskanalyser i hälso- och sjukvården.

Totalt valde knappt 19 procent av de som besvarade enkäten att lämna 
någon form av öppen kommentar. De som gav en skriftlig kommentar kring 
patientsäkerhet och förbättringsförslag för en säkrare vård hade generellt en mer 
kritisk inställning till patientsäkerheten i verksamheten än den genomsnittlige 
respondenten i undersökningen. Detta syns även i de öppna kommentarerna 
där en ytterst liten del av de öppna svaren ger en positiv bild av verksamhetens 
patientsäkerhet.

Det stora flertalet av de öppna svaren berör förbättringsmöjligheter och 
patientsäkerhetsrisker inom vårdens omgivning och organisation och kommu-
nikation och information i verksamheten. Koderna i dessa grupper berör exem-
pelvis personalbrist, arbetsbelastning, arbetsmiljö, ledarskap, kommunikation 
med klinik och verksamhetsledning, intern kommunikation i verksamheten och 
brister kring återföringar av rapporterade avvikelser.

Patientsäkerhetsproblem och organisationskultur är vanligtvis lokala feno-
men och rapporten ger i första hand en övergripande bild av samtliga öppna svar 
i undersökningen. Analysen visar också en hel del återkommande kommentarer 
som mycket väl kan användas för att övergripande utveckla och förbättra säker-
hetskulturen i regionens verksamheter. 

I materialet framkommer att många medarbetare fortfarande inte upplever 
att det systematiska arbetssättet kring patientsäkerhet har genomförts fullt ut. 
Vidare finns det, i samtliga större yrkesgrupper, en återkommande oro över att 
resursbrister och ett högt patienttryck skapar situationer där patientsäkerheten 
nedprioriteras till förmån för produktion. Fortsatt fokus på att utveckla en läran-
deorganisation, öka chefsnärvaron i det dagliga arbetet och att öppet diskutera 
verksamhetens mål och uppdrag är aspekter som efterfrågas av medarbetarna. 
Vetenskapligt finns det också god evidens för att detta är arbetssätt som de facto 
skapar ett bättre arbetsklimat med ökat fokus på säker vård.
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INLEDNING

Bakgrund
Under perioden mars till maj 2013 genomförde Västra Götalandsregionen 
(VGR) en kartläggning av säkerhetskulturen i elva av regionens förvaltningar. 
Kartläggningen genomfördes med den svenska versionen av den amerikanska 
enkäten Hospital survey on patient safety (Sorra, 2005). Den svenska versionen av 
enkäten förvaltas av Sveriges kommuner och landsting (SKL, 2012). Regionen 
har genomfört datainsamlingen tillsammans med Institutet för kvalitetsindika-
torer och undersökningen har genomförts i enlighet med de riktlinjer som satts 
upp av SKL. Totalt skickades 29 748 frågeformulär ut till medarbetare i regio-
nen. All insamling skedde elektroniskt. 19 307 av de inkomna enkäterna uppfyll-
de kraven för att ingå i resultatredovisningen, se tabell 1. 

Inom ramen för VGRs arbete för ökad patientsäkerhet fick Nordic School 
of Public Health (NHV) uppdraget att genomföra en analys av öppna svar från 
uppdragsgivarens mätning av säkerhetskultur 2013. Analysen omfattar samtli-
ga sjukvårdsförvaltningar inom VGR och i förekommande fall mätningar som 
genomförts av privata vårdgivare med finansiering från VGR.

TABELL 1.  SVARSFREKVENSER PER FÖRVALTNING  
OCH FÖR REGIONEN

Förvaltning
Totalt 
utskickade Returnerade Returnerade, %

Bortfall  
från urval

Korr. 
svarsfrekvens Ej returnerade

Sahlgrenska Universitetssjukhuset 10578 5960 56,3 % 599 59,7 % 4019

Kungälvs sjukhus 1085 546 50,3 % 36 52,0 % 503

Alingsås lasarett 594 365 61,4 % 38 65,6 % 191

NU-sjukvården 4052 2598 64,1 % 226 67,9 % 1228

Skaraborgs Sjukhus 3760 2937 78,1 % 226 83,1 % 597

Angereds Närsjukhus 160 134 83,8 % 14 91,8 % 12

Habilitering och Hälsa 966 620 64,2 % 82 70,1 % 264

Frölunda Specialistsjukhus 220 163 74,1 % 12 78,4 % 45

Södra Älvsborgs Sjukhus 3585 2293 64,0 % 227 68,3 % 1065

Capio Lundby Närsjukhus 174 126 72,4 % 10 76,8 % 38

Närhälsan 4574 3531 77,2 % 248 81,6 % 795

Västra Götalandsregionen 29748 19273 64,8 % 1718 68,8 % 8757
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NHV har erhållit avidentifierad data från de 3 380 besvarade enkäterna som 
innehöll någon form av information i fråga H1 Ge gärna förbättringsförslag och 
synpunkter på patientsäkerheten och patientsäkerhetsarbetet på din arbetsplats, se 
tabell 2. Data omfattade även respondenternas övriga svar på frågorna i enkäten. 
Detta för att kunna jämföra om delpopulationens kvantifierbara svar skiljer sig 
från hela populationen samt för att kunna bryta ner de öppna svaren på under-
grupper så som förvaltning, yrke och kön. För fullständig variabellista hänvisas 
till handboken för undersökningen (SKL, 2012).

TABELL 2. ANTAL ÖPPNA SVAR PER  
FÖRVALTNING OCH I REGIONEN

Förvaltning Antal inkomna enkäter Antal öppna svar
Andel svar med  
öppna kommentarer

Alingsås lasarett 365 76 20,8 %

Angereds Närsjukhus 134 18 13,4 %

Capio Lundby Närsjukhus 126 10 7,9 %

Frölunda Specialistsjukhus 163 16 9,8 %

Habilitering och Hälsa 620 90 14,5 %

Kungälvs sjukhus 546 97 17,8 %

NU-sjukvården 2598 518 19,9 %

Närhälsan 3531 550 15,6 %

Sahlgrenska Universitetssjukhuset 5960 1041 17,5 %

Skaraborgs Sjukhus 2937 713 24,3 %

Södra Älvsborgs sjukhus 2293 484 21,1 %

Västra Götalandsregionen 19273 3613 18,7 %
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Metodbeskrivning
Arbetet inleddes i februari 2013 då NHV erhöll ett urval av de öppna svar som 
inkom då VGR genomförde en tidigare kartläggning av säkerhetskulturen 2011. 
Dessa data omfattade ett urval av svaren på den öppna frågan som omfattade 
flera olika sjukvårdsförvaltningar i regionen. Utifrån en deduktiv innehållsanalys 
av svaren skapades ett kodningsmönster som i stor utsträckning påminde om de 
kodningar som används i den nationella handboken för risk och händelseanalys 
(Socialstyrelsen, 2011). Att följa de definierade orsakerna till bakomliggan-
de strukturer för risker och negativa händelser skapar en pålitlig struktur för 
kodningen samtidigt som verksamheterna enklare kan ta till sig resultatet och 
utnyttja det i sitt pågående arbete. De fem områdena av övergripande koder 
kompletterades med grupperna förbättringsförslag och patientrelaterade kom-
mentarer, se tabell 3. Kodningsmallen förankrades i projektets kontaktgrupp 
innan primärkodningen av 2013 års data påbörjades. 

TABELL 3. BESKRIVNING AV KODER

Övergripande kod Beskrivning

Kommunikation och information Omfattar kommentarer som beskriver dokumentation, medicinsk 
ansvarsfördelning, kommunikation inom den egna verksamheten, kommunikation 
med andra verksamheter, kommunikation från ledning och närmaste chef

Utbildning och kompetens Omfattar uppfattningar kring organisationen och medarbetarnas kompetens och 
behov av utbildning för att genomföra arbetet

Omgivning och organisation Omfattar medarbetarnas kommentarer av den fysiska och psykiska arbetsmiljön

Teknik, utrustning och apparatur Omfattar kommentarer kring tekniska hjälpmedel och apparatur så som IT-system, 
medicinsk utrustning, apparatur och transporter

Procedurer, rutiner och riktlinjer Omfattar reflektioner kring ledningssystem, organisationens förmåga att lära, 
följsamhet till medicinska riktlinjer och de regler som finns i verksamheten

Patientrelaterade kommentarer Omfattar alla kommentarer som på något sätt omfattar hur patienten påverkas av 
verksamhetens säkerhetskultur och verksamhetens strukturer

Förbättringsförslag Omfattar alla kommentarer med enskilda medarbetares förslag på förbättringar 
för att göra arbetet mer patientsäkert och effektivare
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Kodningen har genomförts i NVivo 9 där varje kommentar har fördelats på 
en eller flera kategorier. Kodningens fördelning framgår av tabell 4. 

TABELL 4. ANTAL KODNINGAR PER KODNINGSOMRÅDE

Primärkod Antal kodningar Andel av koder

Kommunikation och information 1442 18,7 %

Utbildning och kompetens 543 7,1 %

Omgivning och organisation 2048 26,6 %

Teknik, utrustning och apparatur 382 5,0 %

Procedurer, rutiner och riktlinjer 730 9,5 %

Patientrelaterade kommentarer 1023 13,3 %

Förbättringsförslag 1534 19,9 %

Totalt antal kodningar 7702 100,0 %

I genomsnitt har varje öppet svar kodats i drygt 2,1 olika kategorier 
(7702/3613=2,132) se tabell 5. Variationen mellan förvaltningarna var från  
1,4 till 2,8 kodningar per öppet svar. Den låga kodningsfrekvensen för Södra 
Älvsborgs Sjukhus, Habilitering och Hälsa och Kungälvs sjukhus har följts upp. 
Det finns dock ingen synlig förklaring i kodningsförfarandet som kan förklara 
den låga kodningsfrekvensen. Det kan dock noteras att andelen längre kommen-
tarer är färre i antal på Södra Älvsborgs Sjukhus i jämförelse med andra förvalt-
ningar med liknande antal öppna svar. 

TABELL 5. KODER, ÖPPNA SVAR OCH KODNINGSFREKVENS PER FÖRVALTNING

Förvaltning
Antal över-
gripande koder Antal öppna svar Kodningsfrekvens

Alingsås lasarett 213 76 2,8

Angereds Närsjukhus 45 18 2,5

Capio Lundby Närsjukhus 27 10 2,7

Frölunda Specialistsjukhus 45 16 2,8

Habilitering och Hälsa 160 90 1,8

Kungälvs sjukhus 171 97 1,8

NU-sjukvården 1136 518 2,2

Närhälsan 1161 550 2,1

Sahlgrenska 
 Universitetssjukhuset

2382 1041 2,3

Skaraborgs Sjukhus 1642 713 2,3

Södra Älvsborgs Sjukhus 720 484 1,5

Västra Götalandsregionen 7702 3613 2,1



9

Procedurer, rutiner och riktlinjer
Kommunikation och Information

Patientrelaterad kommentar
Omgivning och organisation

Utbildning och Kompetens
Teknik, utrustning och apparatur

Totalt noterades 274 koder som helt positiva. Det betyder att endast drygt 
4,4 procent (274/6168 =0,044) av koderna, förbättringsförslag borträknade, ta-
lar positivt om patientsäkerheten i organisationen. Förbättringsförslag inräknade, 
utgör de negativt inriktade kommentarerna drygt 76 procent av koderna. En del 
i förklaringen till att antalet positiva kommentarer är relativt lågt kan troligen 
härledas till hur frågan H1:s formulering: Ge gärna förbättringsförslag och syn-
punkter på patientsäkerheten och patientsäkerhetsarbetet på din arbetsplats.

Frågan innehåller semantiskt fyra frågor; förbättringsförslag avseende pa-
tientsäkerheten eller patientsäkerhetsarbetet samt synpunkter på patientsäker-
heten och patientsäkerhetsarbetet. Begreppet förbättring syftar vanligtvis till att 
minska gapet mellan vad vi vet och vad vi faktiskt gör (Bergman, 2012). Ordet 
synpunkt är en enskild individs uppfattning av ett visst fenomen och tillsam-
mans med begreppet förbättring eller förbättringsförslag blir begreppet en 
uppmaning till att ge sin syn på vad som kan förbättras – det vill säga vad som är 
mindre bra i vad som görs och vad vi vet. 

Det är naturligtvis omöjligt att veta om antalet förbättringsförslag eller 
positiva kodningar skulle ökat med en annan, mer neutral formulering av frågan, 
men formuleringen bör trots detta ses som en möjlig bias.

Klusteranalys av kodningarna har genomförts både på ordlikhet och på 
kodning med Pearsons korrelationskoefficient. Utfallen av ordlikhetskodningen 
tyder på att kodningen i de olika kodningsgrupperna är stabil. Ord och uttryck 
med samma innebörd har kodats enhetligt och återkommer i samma kodnings-
grupp, vilket talar för att kodningen genomförts strukturerat. 

Klusteranalysen visar förekomsten av korskodningar mellan de olika gruppe-
ringarna i den övergripande kodningen. Ord och meningar som kodats i områ-
det omgivning och organisation har i stor utsträckning även berört eller nämnt 
patienter medan kommentarer om utbildning och kompetens oftare berör även 
teknik utrustning och apparatur, se figur 1.

FIGUR 1: KLUSTERANALYS PEARSON  
PER ORD FÖRDELAT PER ÖVERGRIPANDE KOD
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ÖVERGRIPANDE  
KODNINGSOMRÅDEN

Fördelning per förvaltning
Fördelningen av kodningar mellan de olika kategorierna skiljer sig mellan 
förvaltningarna, se tabell 6. Notera att fördelningen för Angereds Närsjuk-
hus,  Capio Lundby Närsjukhus och Frölunda Specialistsjukhus inte redovisas 
då antalet koder är för litet. Resultaten från dessa räknas dock in i det totala 
 resultatet för regionen. 

TABELL 6. FÖRDELNING AV KODER  
PER FÖRVALTNING OCH I REGIONEN

Förvaltning
Kommunikation 
och information

 Utbildning 
och 
 kompetens

 Omgivning 
och 
 organisation

Teknik, 
 utrustning 
och apparatur

Procedurer, 
rutiner och 
riktlinjer

Patient-
relaterade 
kommentarer

Förbätt-
ringsförslag Totalt

Alingsås 
lasarett 17,8 % 6,1 % 23,0 % 4,2 % 15,0 % 15,5 % 18,3 % 100 %

Habilitering 
och Hälsa 21,3 % 7,5 % 13,1 % 8,8 % 14,4 % 11,3 % 23,8 % 100 %

Kungälvs 
sjukhus 21,6 % 9,4 % 28,1 % 4,7 % 13,5 % 4,7 % 18,1 % 100 %

NU-sjukvården 17,3 % 7,9 % 28,7 % 3,3 % 8,5 % 17,6 % 16,7 % 100 %

Närhälsan 23,3 % 5,6 % 21,1 % 5,1 % 11,0 % 11,0 % 22,8 % 100 %

Sahlgrenska 
Universitets-
sjukhuset 18,1 % 8,1 % 24,2 % 5,6 % 8,5 % 13,3 % 22,2 % 100 %

Skaraborgs 
Sjukhus 15,2 % 6,2 % 30,3 % 4,1 % 7,9 % 15,8 % 20,6 % 100 %

Södra Älvs-
borgs Sjukhus 22,1 % 6,4 % 38,3 % 6,3 % 10,4 % 6,9 % 9,6 % 100 %

Västra 
Götalands-
regionen 18,7 % 7,1 % 26,6 % 5,0 % 9,5 % 13,3 % 19,9 % 100 %
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Kategorin Omgivning och Organisation är den största kodningskategorin för 
samtliga förvaltningar utom för Habilitering och Hälsa. Samtliga fyra länssjuk-
hus har en mycket stor andel koder i denna kategori. På Södra Älvsborgs Sjuk-
hus berör drygt var tredje kod Omgivning och Organisation. Habilitering och 
Hälsa har endast 13 procent av sina koder i denna kategori. 

Kommunikation och information är den tredje största kategorin totalt i regi-
onen och även här finns noterbara spridningar mellan olika förvaltningar. Inom 
Närhälsan berör nästan en fjärdedel av kommentarerna den interna kommunika-
tionen och ansvarsfördelningen medan endast en sjättedel av de öppna svaren på 
Skaraborgs Sjukhus gör det samma. 

Förbättringsförslagen skiljer sig också åt mellan olika förvaltningar. Fram-
förallt Södra Älvsborgs Sjukhus har en låg andel förbättringsförslag. Detta går 
delvis att härleda till den höga andelen kommentarer kring omgivning och orga-
nisation, då en stor del av kommentarerna i denna kategori berör tillgången på 
personal. En ytterligare förklaring är, som tidigare nämnts att flera av de öppna 
svaren från personalen vid Södra Älvsborgs Sjukhus är relativt kortfattade. 

Spridningen av koderna i grupperna Utbildning och kompetens och Teknisk 
utrustning och apparatur är relativt små mellan förvaltningarna.

Fördelning per yrkeskategori
Andelen av de olika yrkesgrupperna som valt att lämna öppna kommentarer 
skiljer sig väsentligt åt. Drygt 40 procent av de öppna kommentarerna kommer 
från sjuksköterskor och en tredjedel kommer från läkare och undersköterskor. 
Det är också i dessa tre grupper som andelen respondenter varit flitigast med att 
lämna ytterligare kommentarer. Detta får oundvikligen viss effekt på materialet, 
då det är dessa grupper som i större utsträckning kommer till tals. 

Öppna svar från den administrativa personalen, administration och chefer, 
utgör endast en tiondel av materialet vilket bör ställas i relation till att drygt  
15 procent av de inkomma enkäterna kommer från dessa två personalkategorier, 
se tabell 7.

Mindre grupper, så som medicintekniker har i sammanställningen räknats in 
i gruppen Uppgift saknas då antalet öppna kommenterar från dessa grupper var 
för litet. 

TABELL 7. FÖRDELNING AV ÖPPNA SVAR PER YRKESGRUPP

Yrkesgrupp Inkomna Öppna svar
Andel med öppna
svar i yrkesgruppen

Total andel av 
alla öppna svar

Administrativ befattning 1851 237 12,8 % 6,6 %

Biomedicinsk analytiker 546 73 13,4 % 2,0 %

Chefsbefattning 966 145 15,0 % 4,0 %

Läkare 2181 526 24,1 % 14,6 %

Paramedicinsk personal 1839 344 18,7 % 9,5 %

Sjuksköterska 6976 1516 21,7 % 42,0 %

Undersköterska, skötare, barnsköterska 3213 576 17,9 % 15,9 %

Uppgift saknas 1701 196 11,5 % 5,4 %

Hela regionen 19273 3613 18,7 % 100,0 %
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Fördelningen av kodningen är liknande för de flesta yrkeskategorier. Notera 
dock den höga andelen av de öppna svaren från undersköterskor, skötare och 
barnskötare vad gäller omgivning och organisation, se tabell 8. Samt att gruppen 
biomedicinska analytiker och administrativ personal har något lägre antal koder 
i denna kategori jämfört med övriga yrkesgrupper. 

Andelen patientrelaterade kommentarer är lägre i gruppen chefsbefattning 
jämfört med övriga grupper. Detta kan troligen förklaras med att man som chef 
har en annan syn på patientsäkerhetskultur än övriga respondenter. Det kan ock-
så vara ett uttryck för att man har ett längre avstånd till verksamheten och inte 
dagligen ser överbeläggningar, utlokaliseringar och minskad vårdtid som många 
respondenter med patientnära arbetsuppgifter upplever som något som påver-
kar patientsäkerheten i verksamheten. 

TABELL 8. FÖRDELNING AV KODER PER YRKESGRUPP

Yrkesgrupp

Kommuni-
kation och 
information

Utbild-
ning och 
 kompetens

Omgivning och 
 organisation

Teknik, ut-
rustning och 
apparatur

Procedurer, 
rutiner och 
riktlinjer

Patientre-
laterade 
 kommentarer

Förbätt-
ringsförslag Totalt

Administrativ 
befattning

21,0 % 4,7 % 24,3 % 3,8 % 12,3 % 11,4 % 22,5 % 100 %

Biomedicinsk 
analytiker

24,5 % 7,9 % 17,2 % 7,3 % 10,6 % 9,3 % 23,2 % 100 %

Chefs befattning 21,3 % 6,4 % 18,4 % 7,8 % 15,6 % 6,4 % 24,1 % 100 %

Läkare 20,5 % 7,9 % 23,9 % 6,5 % 10,1 % 12,7 % 18,3 % 100 %

Paramedicinsk 
personal

21,1 % 5,9 % 19,6 % 3,9 % 10,5 % 16,1 % 23,0 % 100 %

Sjuksköterska 18,1 % 7,7 % 27,3 % 4,6 % 9,3 % 13,5 % 19,4 % 100 %

Undersköter-
ska, skötare, 
barnsköterska

14,5 % 6,3 % 36,9 % 3,8 % 5,7 % 14,7 % 18,0 % 100 %

Uppgift saknas 19,9 % 5,0 % 23,8 % 6,9 % 9,6 % 12,6 % 22,2 % 100 %

Samtliga 18,7 % 7,0 % 26,6 % 4,9 % 9,5 % 13,3 % 19,9 % 100,0 %
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Fördelning på kön
Någon skillnad i primärkodningen fördelat på kön går inte att finna, se tabell 9. 
De differenser som finns i materialet är troligen mer relaterade till de skillnader 
i könsfördelning som finns i vårdens olika yrkeskategorier. Det vill säga att de 
manliga respondenterna i första hand återfinns i grupperna läkare, chefer och 
administrativ personal.

TABELL 9. FÖRDELNING AV ÖPPNA SVAR PER KÖN

Inkomna enkäter Öppna svar
Andel öppna 
svar i grupp

Total andel av 
de öppna svaren

Kvinna 15398 2923 19,0 % 80,9 %

Man 2976 611 20,5 % 16,9 %

Uppgift saknas 939 79 8,4 % 2,2 %

Samtliga 19313 3613 18,7 % 100,0 %

Någon större skillnad mellan könen finns inte heller i fördelningen av koder, 
se tabell 10. Även här är det yrkestillhörigheten som avgör i större utsträckning 
än kön. Ett undantag kan vara kodningen Omgivning och organisation där en viss 
skillnad finns kvar även om man bryter ner kodningen på kön inom en yrkeska-
tegori. 

TABELL 10. FÖRDELNING AV KODER PER KÖN

Kommuni-
kation och 
information

Utbildning och 
kompetens

Omgiv-
ning och 
 organisation

Teknik, 
 utrustning 
och apparatur

Procedurer, 
rutiner och 
riktlinjer

Patient-
relaterade 
kommentarer

Förbättrings-
förslag Totalt

Kvinna 18,9 % 6,8 % 27,0 % 4,7 % 9,4 % 13,5 % 19,7 % 100 %

Man 17,6 % 8,3 % 24,6 % 6,4 % 9,7 % 12,3 % 21,1 % 100 %

Uppgift 
saknas 21,5 % 5,6 % 26,4 % 4,2 % 11,1 % 11,8 % 19,4 % 100 %

Hela 
regionen 18,7 % 7,1 % 26,6 % 5,0 % 9,5 % 13,3 % 19,9 % 100 %
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Fördelning på ålder
Någon större skillnad mellan förekomsten av öppna kommentarer mellan olika 
åldersgrupper kan inte noteras, se tabell 11. En jämförelse har även gjorts mellan 
åldersgrupperna i de större yrkesgrupperna. I denna jämförelse framgår att 
andelen öppna svar bland läkare i gruppen 18-34 år är något längre än i övriga 
åldersgrupper för läkare. I övrigt är variationerna i åldersgrupperna inom respek-
tive yrkesgrupp relativt små.

TABELL 11. FÖRDELNING AV ÖPPNA SVAR PER ÅLDERSGRUPP

 Ålder
Inkomna 
enkäter Öppna svar

Andel öppna svar  
i gruppen

Total andel av 
de öppna svaren

18-34 år 2583 517 20,0 % 14,3 %

35-44 år 4348 840 19,3 % 23,2 %

45-54 år 5703 1106 19,4 % 30,6 %

55 år eller äldre 5836 1095 18,8 % 30,3 %

Uppgift saknas 803 55 6,8 % 1,5 %

Hela regionen 19273 3613 18,7 % 100,0 %

Skillnaden i fördelningen av koder mellan olika åldersgrupper är också rela-
tivt liten, se tabell 12. Unga läkare och sjuksköterskor har dock en högre andel 
av sina öppna svar kodade som Omgivning och organisation och Patientrelaterade 
kommentarer än sina äldre kollegor. 

TABELL 12. FÖRDELNING AV KODER PER ÅLDERSGRUPP

Kommuni-
kation och 
information

Utbildning och 
kompetens

Omgivning och 
organisation

Teknik, 
utrustning och 
apparatur

Procedurer, 
rutiner och 
riktlinjer

Patientre-
laterade 
kommentarer

Förbätt-
ringsförslag Totalt

18-34 år 17,7 % 7,0 % 29,4 % 3,4 % 10,2 % 14,9 % 17,4 % 100 %

35-44 år 18,7 % 7,5 % 25,1 % 4,7 % 9,7 % 14,2 % 20,2 % 100 %

45-54 år 19,0 % 6,8 % 26,0 % 5,8 % 9,1 % 12,9 % 20,5 % 100 %

55 år eller äldre 18,9 % 7,0 % 26,9 % 5,1 % 9,3 % 12,2 % 20,6 % 100 %

Uppgift saknas 21,8 % 6,9 % 29,7 % 4,0 % 10,9 % 10,9 % 15,8 % 100 %

Hela regionen 18,7 % 7,1 % 26,6 % 5,0 % 9,5 % 13,3 % 19,9 % 100 %
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Fördelning på tid i vården
Materialet uppvisar också små variationer om man istället jämför kodningen 
med tid i vården. Även om ingångsåldern varierar mellan de olika yrkeskatego-
rierna är fördelningen snarlik med den fördelning som finns för de olika yrkes-
grupperna. Individer som arbetat kortare tid i vården har i större utsträckning 
kommentarer kring omgivning och organisationen och rutiner och riktlinjer än 
övriga grupperingar. Gruppen är ganska liten och mönstret är det samma som i 
tidigare redovisade fördelning över åldersgrupper. 

Fördelning patientnära arbete
Den stora majoriteten av de öppna svaren kommer från medarbetare som enligt 
egen uppgift främst arbetar patientnära. Denna fördelning bekräftar den re-
dovisning som återfinns i tabell 7. Anledningarna till att personal som arbetar 
patientnära i större utsträckningen har använt möjligheten att ge synpunkter i 
enkäten kan troligen delvis förklaras med att enkäten som helhet fungerar bäst 
för respondenter som aktivt tar del i det dagliga vårdarbetet. 

TABELL 13. FÖRDELNING AV ÖPPNA SVAR PATIENTNÄRA ARBETE

Inkomna enkäter Öppna svar
Andel öppna svar  
i gruppen

Total andel av de 
öppna svaren

Arbetar inte patientnära 3571 484 13,6 % 13,4 %

Arbetar patientnära 14533 3043 20,9 % 84,2 %

Uppgift saknas 1169 86 7,4 % 2,4 %

Samtliga 19273 3613 18,7 % 100,0 %

Som framgår av tabell 14 finns det i gruppen av de som arbetar patientnära 
en högre andel som reflekterat över frågor som berör Omgivning och organisa-
tion. Den högre andelen i grupperna Kommunikation och information och Pro-
cedurer och riktlinjer bland de som inte arbetar patientnära är snarare en effekt 
av den lägre frekvensen av koder i Omgivning och organisation. Det betyder att 
många av de områden som personer som inte arbetar patientnära är de samma 
i dessa grupper, som exempelvis avvikelsehantering. Däremot gör de som inte 
arbetar patientnära i mindre utsträckning reflektioner kring arbetsmiljön. 

TABELL 14. FÖRDELNING AV KODER PATIENTNÄRA ARBETE

Kommuni-
kation och 
information

Utbildning och 
kompetens

Omgivning 
och organi-
sation

Teknik, ut-
rustning och 
apparatur

Procedurer, 
rutiner och 
riktlinjer

Patientre-
laterade 
kommentarer

Förbätt-
ringsförslag Totalt

Arbetar inte 
patientnära 21,2 % 5,7 % 22,3 % 5,2 % 12,8 % 11,3 % 21,4 % 100 %

Arbetar 
patientnära 18,5 % 7,2 % 27,2 % 4,9 % 9,0 % 13,5 % 19,7 % 100 %

Uppgift 
saknas 14,4 % 6,6 % 26,9 % 5,4 % 9,0 % 16,8 % 21,0 % 100 %

Samtliga 18,7 % 7,1 % 26,6 % 5,0 % 9,5 % 13,3 % 19,9 % 100 %
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Självskattad patientsäkerhet 
I enkäten har respondenten getts möjlighet att på fråga E1 Gör en bedömning av 
patientsäkerhetsnivån på din arbetsplats, göra en generell skattning av patientsä-
kerhetsnivån på sin arbetsplats. Knappt hälften av de medverkande responden-
terna i undersökningen har bedömt patientsäkerheten på arbetsplatsen som ut-
märkt eller mycket bra. Det är dock en mindre andel av respondenterna i denna 
grupp som valt att lämna någon ytterligare kommentar i slutet av enkäten. Som 
framgår av tabell 15 är relationen det omvända när det gäller de medarbetare 
som anser att patientsäkerheten i verksamheten är mindre bra eller dålig. Det 
finns således en stark relation mellan en negativ upplevelse av patientsäkerheten 
och viljan att i löpande text beskriva situationen i verksamheten. 

TABELL 15. FÖRDELNING AV ÖPPNA SVAR PER SVARSALTERNATIV  
PÅ FRÅGA E1 OM SJÄLVSKATTAD PATIENTSÄKERHET

Gör en bedömning av 
patientsäkerhetsnivån 
på din arbetsplats

Samtliga inkomna 
enkäter

Fördelning 
samtliga enkäter

Inkomna enkäter 
med kommentar

Fördelning 
enkäter med 
kommentar

Utmärkt 984 112 11,4 % 3,1 %

Mycket bra 8090 1008 12,5 % 27,9 %

Acceptabel 7181 1389 19,3 % 38,4 %

Mindre bra 2086 791 37,9 % 21,9 %

Dålig 448 204 45,5 % 5,6 %

Uppgift saknas 484 109 22,5 % 3,0 %

Samtliga 19273 3613 18,7 % 100,0 %

Kodningen mellan de olika upplevelserna av patientsäkerheten skiljer sig nå-
got åt, vilket framgår av tabell 16. Medarbetare som upplever patientsäkerheten 
som utmärkt eller mycket bra har en högre andel koder inom området kommu-
nikation och information och en lägre andel patientrelaterade kommentarer.  
De medarbetare som upplever patientsäkerheten som mindre bra eller dålig har 
en högre andel koder i grupperingen omgivning och organisation och patientrelate-
rade kommentarer. 

TABELL 16. FÖRDELNING AV KODER PER SVARSALTERNATIV  
PÅ FRÅGA E1 OM SJÄLVSKATTAD PATIENTSÄKERHET

Kommuni-
kation och 
information

Utbildning och 
kompetens

Omgivning och 
organisation

Teknik, ut-
rustning och 
apparatur

Procedurer, 
rutiner och 
riktlinjer

Patientre-
laterade 
kommentarer

Förbättrings-
förslag Totalt

Utmärkt 19,9 % 7,2 % 26,5 % 7,2 % 11,6 % 8,8 % 18,8 % 100 %

Mycket bra 20,6 % 6,6 % 22,6 % 6,0 % 10,8 % 11,7 % 21,7 % 100 %

Acceptabel 19,5 % 6,9 % 26,3 % 4,9 % 8,8 % 12,6 % 20,9 % 100 %

Mindre bra 16,5 % 7,5 % 30,3 % 4,1 % 8,9 % 15,5 % 17,2 % 100 %

Dålig 14,8 % 7,4 % 30,1 % 3,6 % 8,9 % 17,6 % 17,6 % 100 %

Uppgift 
saknas 18,6 % 8,3 % 26,2 % 3,4 % 11,0 % 10,3 % 22,1 % 100 %

Samtliga 18,7 % 7,1 % 26,6 % 5,0 % 9,5 % 13,3 % 19,9 % 100 %
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Analys av övergripande kodning
Den övergripande kodningen som valts för att kategorisera den öppna svaren vi-
sar på relativt små skillnader mellan de olika förvaltningarna och yrkesgrupper-
na. Detta utfall påminner om det resultat som finns i de kvantitativa resultaten 
från undersökningen. Patientsäkerhetsproblem och säkerhetskultur återfinns på 
låg organisatorisk nivå och resultaten tenderar att jämnas ut när de aggregeras. 
Eftersom de öppna kommentarerna är för få för att bryta ner på lägre organisa-
torisk nivå kommer den fortsatta analysen istället att koncentreras på att dela 
upp de övergripande koderna i mindre grupper. I dessa grupper kan sedan kom-
mentarerna analyseras och sättas i relation till relevant litteratur inom patientsä-
kerhet och patientsäkerhetskultur. 

Metodologiska problem
Det finns i materialet två metodologiska problem som manar till eftertanke 
när resultatet analyseras. Dessa berör dels frågeformuleringen, dels urvalet av 
 respondenter för analysen.

Som diskuterats är frågan som efterfrågar ytterligare kommentarer formu-
lerad så att den i första hand efterfrågar aspekter på patientsäkerheten som kan 
förbättras, Ge gärna förbättringsförslag och synpunkter på patientsäkerheten och 
patientsäkerhetsarbetet på din arbetsplats. 

Det är troligt att denna formulering skapar ett utgångsläge hos responden-
ten där de negativa aspekterna av säkerheten i verksamheten lyfts fram. Positiva 
erfarenheter och utveckling kan därför tänkas förekomma i lägre utsträckning då 
respondenter som är nöjda med utvecklingen inte upplever att positiva kom-
mentarer efterfrågas. Ett exempel på detta skulle kunna vara att positiva kom-
mentarer kring det strukturella arbetet med minskning av exempelvis vårdrela-
terade infektioner, antibiotikaförskrivning och trycksår ytterst sällan återfinns i 
materialet. 

Frågan är även formulerad för att fånga kommentarer kring patientsäkerhet, 
snarare än patientsäkerhetskultur. Detta är inte oviktigt i sammanhanget då en 
säker verksamhet kan ha en låg säkerhetskultur och vice versa. Det stora flertalet 
av kommentarerna berör den faktiska säkerheten i verksamheten och en mindre 
andel av frågorna berör direkt säkerhetskulturen. På samma sätt bör man betän-
ka att riskmedvetenhet och patientsäkerhetskultur också är två skilda perspektiv. 
Detta är speciellt intressant när man jämför kommentarer och enkätresultat från 
personal och chefer. 

Det andra metodologiska problemet som finns i materialet har bäring på 
resonemanget ovan, då personer som bedömer säkerheten i verksamheten som 
låg är överrepresenterade i materialet, se tabell 15 och 16. Detta, i kombination 
med frågans formulering, leder till att det är de mest kritiska rösterna som får 
komma till tals i analysen. Eftersom vi saknar kunskap om övriga respondenter 
kan vi inte veta om deras åsikter överensstämmer med samtliga respondenter. 
Vi kan inte heller avfärda de öppna svar som inkommit som icke representativa. 
Orsak och verkan är i detta fall omöjligt att avgöra. Vad vi kan konstatera är att 
materialet är ett av de mest omfattande som någonsin sammanställts från denna 
typ av undersökningar och att dessa medarbetares kommentarer är relevanta att 
ta på allvar då de utgör en betydande del av regionens medarbetare.
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Det har länge förekommit en diskussion inom forskarvärlden om orsak och 
verkan kring hur respondenter besvarar frågeformulär som berör patientsäkerhet 
och säkerhetskultur. Forskning visar att en ökad medvetenhet om risker också 
leder till ett mer kritiskt förhållningssätt till patientsäkerheten på arbetsplatsen, 
(se exempelvis Reason i Ödegård, 2013). Det kan därför också ses som rimligt 
att man också besvarar denna typ av undersökningar mer negativt, eftersom man 
lärt sig att identifiera riskmoment i arbetet. Även om det inte finns publicerade 
artiklar på detta troliga samband ger Carl Rollenhagen följande råd i Synnöve 
Ödegårds antologi från 2013:

Att resultatet från en säkerhetsklimatenkät visar en negativ trend behöver nöd-
vändigtvis inte betyda att säkerheten blivit sämre. Andra tolkningsmöjligheter kan 
vara att människor blivit mer medvetna och känsliga för vissa förhållanden som 
de tidigare inte uppmärksammade och/eller att kraven på vad som skall anses som 
”mer säkert” har ökat generellt. Förväxla alltså inte automatiskt säkerhetsklimat 
med säkerhet. (Rollenhagen i Ödegård, 2013 s. 371)

Variationer i materialet
Tabell 4 visar på att det främst är inom området Omgivning och organisation 
som de flesta öppna kommentarer återfinns. Gruppen är den största för samtliga 
redovisade förvaltningar som redovisar sjukhusvård. Många av kommentarerna i 
kategorin handlar om en upplevelse av arbetsbelastning och ett allt för stort in-
flöde av patienter som resulterar i situationer som personalen upplever som hot 
mot – eller brister i – patientsäkerheten. Det är också noterbart att personer som 
uppgivit att de är chefer i mindre utsträckning kommenterat patientsäkerheten 
utifrån omgivning och organisation. Korrelationen mellan kodningen och utfallet 
i den kvantitativa delen av enkäten är relativt tydligt då Habilitering och Hälsa 
uppvisar högre resultat på frågor som berör arbetsbelastning än sjukhusförvalt-
ningarna. Gruppen undersköterskor och skötare har högst andel av sina kom-
mentarer kodade i denna kategori. Carl Rollenhagen lyfter det faktum att social 
status i organisationen samt förmåga att påverka sin arbetssituation är viktiga 
faktorer när man analyserar säkerhetskulturen. En översyn av kommentarer från 
undersköterskor och läkare visar också att kommentarerna från undersköterskor-
na vanligtvis berör den dagliga arbetssituationen i form av personalbrist, medan 
de läkare som kommenterat omgivningen inte sällan för ett längre resonemang 
kring hur arbetssituationen påverkar andra delar av vården i stort. 

Kommentarer som berör Kommunikation och information handlar i stor 
utsträckning om medarbetarnas önskemål om bättre kommunikation i verk-
samheten vad gäller avvikelser, uppdrag och dokumentation. Inom Habilitering 
och Hälsa och Närhälsan är detta den enskilt största kodningskategorin. Detta 
utfall stämmer också väl överens med de låga resultaten i den kvantitativa delen 
av enkäten som behandlar återföring och kommunikation kring avvikelser samt 
benägenhet att rapporterna händelser.

Den fortsatta kodningen ger en djupare förståelse kring innehållet i de olika 
kategorierna och vilka olika typer av kommentarer som bygger upp den övergri-
pande strukturen. Det metodologiska tillvägagångssättet, att hierarkiskt skapa 
övergripande grupper och därefter bryta ner dem i mindre grupper, ger fördelen 
av att återkopplingen av de primära resultaten snabbt kunde återföras till verk-
samheterna och ge en övergripande bild av innehållet i det insamlade materialet. 
Att särredovisa förbättringsförslag gav även möjlighet att ge ledningen möjlighet 
att agera utifrån de öppna svaren snabbt efter det att materialet var presenterat. 
Nackdelen är att de övergripande grupperna blir allt för trubbiga för att kunna 
göra mer omfattande jämförelse och analys av resultaten mellan förvaltningar 
och yrkesgrupper. Detta bör förvisso inte heller utgöra det primära målet i en 
deduktiv analys.
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Jämförelse med registrerade analyser i Nitha 
Om man sätter de öppna svaren i relation till de bakomliggande orsaker som 
redovisas i det nationella IT-stödet för händelseanalys; Nitha, så framgår det att 
den vanligaste bakomliggande orsaken vid en negativ händelse är Kommunika-
tion och information tillsammans med Procedurer riktlinjer och rutiner. Omgivning 
och organisation återfinns som den tredje vanligaste bakomliggande orsaken i de 
185 händelseanalyser som i dagsläget finns i Nithas kunskapsbank. Procedurer, 
rutiner och riktlinjer och Kommunikation och information är de två vanligaste 
bakomliggande orsakerna i kunskapsbanken (data från Nitha 2013-11-18). Det 
finns naturligtvis brister med att jämföra genomförda händelseanalyser med en-
skilda medarbetares åsikter om patientsäkerheten. Men skillnaderna är trots allt 
intressanta att fundera kring. Man skulle kunna tänka sig en rad frågeställningar 
som ett resultat av denna skillnad:

 Troligen påverkar avdelningens kultur genomförandet av händelse- och ris-
kanalyser. Det kan därför vara möjligt att organisatoriska brister inte tas upp 
vid händelseanalyser i tillräckligt stor utsträckning då dessa ses som en del av 
verksamhetens ”normalläge”.

 En större andel riskanalyser bör genomföras med fokus på området omgiv-
ning och organisation då detta är ett område som personalen uppfattar som 
en stor risk. Om personalen upplever att det latenta tillståndet förändras bör 
ett ökat andel riskanalyser av barriären möjligen genomföras (jämför Reason, 
2004).

 Att skriva fler avvikelserapporter inom området Omgivning och organisation 
skulle kunna skapa större fokus på hur dessa frågor kan komma att påver-
ka patientsäkerheten negativt. Det gör också att personalen också tydligare 
behöver definiera de negativa effekterna inom området som finns och hur de 
i den specifika situationen faktiskt påverkar patientsäkerheten negativt. 
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FÖRDJUPAD  
KODNING

För att få en djupare förståelse för medarbetarnas öppna kommentarer har de 
övergripande kodningsgrupperna brutits ner i subgrupper. Som utgångspunkt 
har de ledande frågor som återfinns i Handboken för risk och händelseanalys 
(Socialstyrelsen, 2011) används. I enlighet med det deduktiva förhållningssätt 
som varit utgångspunkten för kodningsarbetet har även ytterligare grupper lagts 
till i de fall då detta har setts som nödvändigt. Totalt har 69 subgrupper skapats 
under de primära kodningsgrupperna. Varje öppet svar har kunnat kodas i flera 
olika subgrupper inom den övergripande grupp där de kodats tidigare. 

Kodgruppen Förbättringsförslag har inte kodats vidare utan denna kodning 
används istället som en klassifikation för att analysera var de flesta förbättrings-
förslag har uppkommit, utifrån den genomförda sekundärkodningen.

Den fördjupade kodningen redovisas i första hand för hela regionen, i de 
fall där det finns anledning att redovisa kodningen fördelat på förvaltning eller 
yrkesgrupp görs detta i materialet. Några djupare redovisningar per förvaltning 
görs inte med hänsyn till respondenternas anonymitet. 

Kommunikation och information
Inom området Kommunikation och information har 10 subgrupper skapats.  
Det stora flertalet av kodningarna återfinns i grupperna; Dokumentation och 
journal föring, Intern kommunikation i verksamheten och Kommunikation med 
enhets- och klinikledning. 

TABELL 17.  FÖRDELNING AV SEKUNDÄRKODNING  
FÖR KOMMUNIKATION OCH INFORMATION

Sekundärkod Antal koder Andel 

Dokumentation och journalföring 379 16,3 %

Intern kommunikation i verksamheten 470 20,2 %

Kommunikation med annan del av sjukhuset 68 2,9 %

Kommunikation med annan del av vården 91 3,9 %

Kommunikation med enhets- eller klinikledning 601 25,8 %

Kommunikation med högsta ledningen 79 3,4 %

Kommunikation med patient eller anhörig 166 7,1 %

Kulturproblem i verksamheten 219 9,4 %

Medicinskt ansvar för patienten 7 0,3 %

Positiv upplevelse av kommunikation och information 51 2,2 %

Övriga kommentarer kommunikation och information 200 8,6 %

Totalt antal koder kommunikation och information 2331 100,0 %
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Dokumentation och journalföring
I subgruppen Dokumentation och journalföring framträder bilden av att do-
kumentationskraven i flera olika system stjäl väldigt mycket tid, att journalsys-
temet innehåller risker såsom läkemedelsmodulen, eftersläpningar i diktat och 
underdokumentation. 

”Jättetröttande och mkt tidkrävande byråkratisering, registreringskrav, 
dokumentationskrav, nya och svårare journalsystem/ datasystem.”

”Dokumentationen behöver förbättras så alla som arbetar runt en patient kan 
läsa sig till det som behövs på ett enkelt sätt.”

Dokumentationskraven i vården har varit ett ständigt återkommande dis-
kussionsämne i debatten under de senaste åren. I materialet kan man ana att 
det finns många medarbetare som inte förstår eller ser anledningen till att 
genomföra olika typer av registreringar. På nationell och regional nivå finns det 
anledning att reflektera kring om hur nya registreringskrav kommuniceras till 
verksamheterna samt om registreringens insatser är proportionerliga i relation 
till de övergripande uppgifter som erhålls genom att öka registreringsbördan för 
personalen. 

Det finns också en kritik mot avvikelsehanteringssystemet Med Control, sys-
temet upplevs som svårarbetat och flera respondenter skriver att denna rappor-
tering är den som de prioriterar lågt, jämfört med andra dokumentationskrav. 

”Det är mycket krångligt o tidsödande att göra avvikelserapporter och därför 
undviks det.”

Intern kommunikation  
i verksamheten
Subgruppen Intern kommunikation i verksamheten innehåller framförallt öns-
kemål om att lyfta in patientsäkerheten som en naturlig del av verksamheten. 
Många respondenter efterfrågar ett förbättrat samtal kring avvikelser och en 
allmän diskussion kring vad som kan förbättras i verksamheten.

”Ha en kontinuerlig dialog med personalen om patientsäkerhet och 
patientsäkerhetsarbetet. Gärna en stående punkt på t ex APT.”

”Kontinuerlig handledning/diskussion innehållande patientfall där personalen 
tillsammans stöttar varandra i att skriva avvikelserapporter och åtgärda 
riskbeteenden.”

Ett ytterligare återkommande tema är brister i kommunikation mellan olika 
personalgrupper både kring patienter samt strukturer för hur man kan förbättra 
samarbetet mellan läkare och omvårdnadspersonalen.

”Mer samarbete mellan yrkeskategorierna, mer tid för diskussioner i tvärgrupper. 
Ta vara på varandras erfarenheter och yrkesskicklighet. Alla har något att tillföra.”

Flera av kommentarerna kring intern kommunikation visar på att flera vikti-
ga komponenter för att delar av verksamheten skall uppnå ett systematiskt för-
hållningssätt till olyckor. Det handlar exempelvis som tydligt definierade arbets-
uppgifter, tydlig och snabb återkoppling kring avvikelser som rapporterats samt 
ett system som fångar upp medarbetarnas idéer och önskemål. (GAIN, 2004)
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Kommunikation med  
enhets- och klinikledning
Stora delar av de svar som kodats under Kommunikation med enhets- och 
klinik ledning berör medarbetarnas känsla av att inte känna delaktighet i verk-
samhetens utveckling och i beslut som rör det dagliga arbetet. Kritiken handlar 
ofta om enhets- eller klinikledning som inte lyssnar, driver igenom förändringar 
som förstör fungerande strukturer eller syns för lite i verksamheten.

”Det skulle vara bra att det lyssnades mer på ”oss som jobbar på golvet” för det 
är ju vi som är närmast patienterna.”

”Det uttrycks från ledningshåll ingen reflektion över hur ökade produktionskrav 
eller upprätthållen produktion med reducerad personalstyrka, påverkar 
patientsäkerheten!”

Ytterligare återkommande kommentarer är avsaknaden av återkoppling från 
den närmsta ledningen kring skrivna avvikelser och genomförda händelseanaly-
ser och Lex Mariaanmälningar. Detta får också effekten att flera respondenter 
har tappat förtroendet för avvikelsehanteringssystemet. 

”Kontinuerlig feed-back på avvikelser. Detta har försämrats kraftigt pga ett dåligt 
övergripande avvikelsesystem.”

”Jag tror det är viktigt att fortsätta att uppmuntra personalen att skriva 
avvikelser och fortsätta vårat förbättringsarbete. Det är även viktigt att visa vilka 
förbättringar som har gjorts tack vare avvikelserna. För att jag som personal ser att 
det ger effekt att skriva avvikelse.”

Många av kommenterarna under såväl Intern kommunikation i verksam-
heten och Kommunikation med enhets- och klinikledning är enligt säkerhetskul-
turforskningen aspekter som är centrala för att uppnå en låg olycksfallsfrekvens. 
I en uppföljning av ett flertal olika instrument för skattning av organisatorisk sä-
kerhet visar Dedobbleer och Beland (1991) att ledningens säkerhetsengagemang 
och personalens delaktighet i säkerhetsarbetet är de två faktorer som till stor 
del ligger till grund för en hög säkerhet i verksamheten. Även nyare studier som 
fokuserar helt eller delvis på hälso- och sjukvårdsområdet når liknande slutsatser 
(Colla et al 2005).

Som tidigare nämnts kan det finnas anledning att i vissa delar av verksam-
heten förbättra kommunikationen med medarbetarna kring varför vissa moment 
är viktiga att genomföra samt vilken nytta de har för verksamheten. Detta kan 
exempelvis gälla olika typer av registrering och information. 
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Övriga kodningar  
Kommunikation och information
De övriga subkodningar som använts under primärkodningen Kommunikation 
och information berör också i stor utsträckning, upplevelsen av brist på delak-
tighet och information för personalen som arbetar med direkt patientkontakt. 
Kodningen Kulturproblem i verksamheten berör främst känslan av att problem 
eller avvikelser tystas ner, att det är svårt att få gehör för förbättringsförslag och 
att det finns olösta konflikter, antingen mellan olika yrkesgrupper eller inom 
arbetslaget. 

”Alla avvikelser rapporteras inte. Ibland pga angiverikänsla. Tidsbrist och ovana 
att skriva avvikelser. ”det glöms bort” ”det leder inte till något”.”

Kodningen Kommunikation med högsta ledningen berör ofta verksamhetens 
ekonomiska situation, ekonomistyrning och bristen på tydliga mål i organisatio-
nen. Kritiken påminner i många fall om den som vissa respondenter riktar mot 
enhets- och klinikledning. Det är i materialet emellanåt svårt att avgöra vart kri-
tiken egentligen riktas, kodningen har därför utgått från det som respondenterna 
de facto skrivit. 

Förutom de kommunikativa problem som uppstår i form av brister i journal-
systemet finns det relativt få koder inom området Kommunikation och infor-
mation som är kopplade till kommunikationen med eller kring patienter och 
anhöriga. 

Utbildning och kompetens
Inom området Utbildning och kompetens har nio subgrupperingar skapats.  
Dessa nio grupperingar kan sammanfattas i tre övergripande områden som berör 
Kompetens och introduktion och Introduktion medarbetare, Kompetensbrister 
samt önskemål om Vidareutbildning och utbildning.

TABELL 18. FÖRDELNING AV SEKUNDÄRKODNING  
FÖR UTBILDNING OCH KOMPETENS

Sekundärkod Antal Andel

Handledning 42 6,8 %

Introduktion av nyanställda 31 5,0 %

Kompetens och erfarenhet hos medarbetare 122 19,7 %

Kompetensbrister hos medarbetare och chefer 66 10,7 %

Kompetensflykt 49 7,9 %

Positiva kommentarer utbildning och kompetens 14 2,3 %

Professionell vidareutbildning 77 12,4 %

Övrigt utbildning och kompetens 218 35,2 %

Totalt antal koder utbildning och kompetens 619 100,0 %
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Kompetens och introduktion av medarbetare
Det framgår i materialet att vissa verksamheter har eller har haft en relativt stor 
omsättning på personal som antingen resulterat i många nyanställningar eller en 
stor omsättning av hyrläkare. De respondenter som kommenterat detta belyser 
på olika sätt de effekter på verksamheten och patientsäkerheten som de upp-
lever att detta har. Dels finns det en oro över att man ersätter erfaren personal 
med nyutexaminerad omvårdnadspersonal utan att se till den kompetensbrist 
som blir en effekt av detta byte. Dels finns det brister i den introduktion som ges 
till den nyanställde.

”Bemanning av erfaren fast personal är en förutsättning för god kvalitet. 
Nyrekryteringar med dålig förståelse för våra system och rutiner innebär ytterligare 
belastning för alla personalkategorier vilket påverkar kvalité och patientsäkerheten 
negativt.”

”Har nyligen fått till mig att våra sommarvikariers introduktions utbildning 
i princip har halverats. Vem har gjort en ROK innan detta beslut? Ett beslut som 
garanterat kommer påverka vikarien, ordinarie personal, men framför allt våra 
patienter.”

I en artikel i BMJ Quality and Safety från 2011, lyfter Dixon m fl fram just 
det faktum att hälso- och sjukvården under lång tid förberett sig på de stora 
pensionsavgångarna, men kanske inte i tillräckligt stor omfattning tagit innova-
tionshastigheten i vården med i beräkningen. Halveringstiden på kunskap i vår-
den beräknas av artikelförfattarna till 5,5 år. Den höga innovationshastigheten 
kan ses som någonting positivt förutsatt att ny personal ges grundlig introduk-
tion och utbildning. På detta sätt kan exempelvis kunskap om nya behandlingar 
och rutiner föras in snabbare i vården. 

Kompetensbrister
I materialet finns också en del kommentarer kring respondenternas upplevelser 
av kompetensbrister hos kollegor och medarbetare. Många av dessa kommenta-
rer handlar om stafettläkare, kompetens på akutmottagningen under jourtid och 
ledningens brist på kunskap inom medicin eller omvårdnad. 

Kommentarerna uttrycks vanligtvis på tre olika nivåer. Antingen finns det en 
oro över att planeringen av verksamheten i första hand utgår från ett ett-till-ett 
förhållande av personalen där kompetensen inte vägs in vid exempelvis sche-
maläggning. 

”Beakta kunskapen hos medarbetarna, vilken person som helst kan inte ersätta 
en erfaren! Stora risker när oerfarna utan kompetens inom ämnesområdet anställs.”

Ett ytterligare kompetensområde som berörs är enskilda individer som upp-
levs som säkerhetsrisker i verksamheten. Även om dessa kommentarer är relativt 
få är reflektionerna kring hur dessa individer behandlas i organisationen oroande. 

”Det känns inte alltid som vi tas på allvar när vi framför att det finns brister 
hos olika läkare, som inte inser sin egen begränsning eller som gör fel och misstag 
upprepade gånger. […] Det känns inte alltid okey att ifrågasätta kompetens heller, 
extremt känsligt faktiskt. De doktorer som jag tänker på, som kan brista i kompetens 
och inte frågar om hjälp när det behövs, går att räkna på en hand.”

Patientsäkerhetslagen ställer höga krav på vårdgivaren att följa de få indivi-
der i organisationen som eventuellt utgör en säkerhetsrisk i verksamheten. Detta 
är en central del i arbetet för att kunna fokusera på att transformera sjukvården 
mot ett systemtänkande kring olyckor och risker.

Det tredje området med återkommande kommentarer berör chefer och 
verksamhetsledares brist på kunskap eller insikt i hur vården utformas. I det 
flesta fall är det svårt att avgöra vilken kompetens som respondenterna saknar 
hos cheferna.

”Se till att cheferna har den kompetens och tid för vad yrkesrollen kräver.”
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Vidareutbildning och utbildning
En dryg fjärdedel av kommentarerna inom området Utbildning och kompetens 
berör önskemål som berör handledning, professionell vidareutbildning eller 
utbildning i olika tekniska system eller kunskapsområden. Önskemål om Utökad 
eller förbättrad handledning eller Professionell vidareutbildning är de största 
subgrupperna. Ett 50-tal av koderna i gruppen Utbildningsönskemål utgörs av 
behov av ökad kunskap kring patientsäkerhet eller avvikelsehanteringssystemet. 

”Alla bör få utbildning i att göra en rapportering i Med Control, när vi studerat 
detta i arbetsgruppen vet inte alla hur man använder systemet eller hur man gör en 
anmälan, många har inte ens en inloggning.”

Övriga koder i gruppen berör exempelvis apparatur, rutiner och 
journalsystem. 

Övriga kommentarer  
kring utbildning och kompetens
Gruppen Övrigt utbildning och kompetens innehåller vanligtvis kodningar där 
utbildning, kompetens och kunskap nämns, men där den primära innehållet inte 
syftar till ett problem inom det specifika området. Det kan exempelvis handla 
om att kunskap går förlorad vid skiftbyten. Meningen har således också kodats 
som Kommunikation och information. 

I gruppen finns även generella kommentarer kring utbildning så som önske-
mål om mer utbildning generellt, önskemål om att utbildningen förläggs utanför 
ordinarie arbetstid eller att vårdkvaliteten generellt behöver höjas. 
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Omgivning och organisation
Primärkodningen Omgivning och organisation är den enskilt störta kodningsgrup-
pen och utgör en dryg tredjedel av alla primärkoder, se tabell 19. Efter att den 
sekundära kodningen genomförts utgör gruppen närmare två femtedelar av den 
totala sekundärkodningen. Kommentarer kring Brist på personal eller allt för 
Hög arbetsbelastning utgör närmare hälften av alla sekundärkoder. Upplevelse 
av stress, stöd i arbetet och kommenterar kring arbetsmiljö och personalvård bör 
också kommenteras närmare. 

Personalen utgör i det dagliga arbetet bärare av kultur, men i ännu större 
utsträckning de som skapar hälso- och sjukvård. I Through the eyes of the work-
force från Lucian Leape Institute (2013) beskriver att det i vården finns ett 
stort behov av att ledningen i större utsträckning än idag bemöter personalens 
uppfattningar av sin arbetssituation och arbetar tydligare med transparanta och 
sanningsenliga beskrivningar av verksamhetens mål och säkerhet. 

TABELL 19. FÖRDELNING AV SEKUNDÄRKODNING  
FÖR OMGIVNING OCH ORGANISATION

Sekundärkodning Antal Andel

Arbetsbelastning 540 15,4 %

Arbetsmiljö, personalhälsa, motivation, löner 163 4,7 %

Arbetstid 48 1,4 %

Brist på personal 1230 35,1 %

Delaktighet i förbättringsarbete 119 3,4 %

Distraktion i arbetet 18 0,5 %

Fysisk arbetsmiljö 48 1,4 %

Ledarskap 287 8,2 %

Möjlighet till paus i arbetet 41 1,2 %

Personalomsättning 65 1,9 %

Positiv upplevelse av omgivning och organisation 66 1,9 %

Styrning av vården 159 4,5 %

Stöd i arbetet från chefer och kollegor 200 5,7 %

Upplevelse av stress 267 7,6 %

Övriga kommentarer omgivning och organisation 250 7,1 %

Totalt antal sekundärkoder Omgivning och organisation 3501 100,0 %

I materialet framträder en bild av det finns arbetsplatser i regionen där 
många medarbetare upplever att arbetsbelastningen kan påverka patientsäkerhe-
ten negativt. Att en allt för hög arbetsbelastning upplevs som ett hinder för att 
utföra det arbete de anser att de har i uppgift att utföra är anmärkningsvärt och 
bör bemötas av ledningen. 
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Brist på personal och hög arbetsbelastning
Brist på personal är den enskilt största sekundärkodningen och består av såväl 
korta uppmaningar kring att arbetsstyrkan i verksamheten behöver ökas till 
faktiska beskrivningar av hur respondenten upplever att för lite personal gör att 
arbetet inte är patientsäkert. En tredjedel av de öppna svaren i gruppen är även 
kodade inom gruppen patientrelaterade kommentarer. 

”Att man behöver vara fullt bemannad inom alla kategorier för att hinna med.”
”Trots avancerad teknik som kräver mer uppmärksamhet, kunskap och 

utbildning, blir vi inte fler sjuksköterskor inom intensivvården. Vi vårdar samma 
antal patienter per iva sjuksköterska trots att vi samtidigt har hand om dialys, 
respirator, ECMO, IABP etc. Dessa patienter är kritiskt sjuka och har ofta oroliga 
anhöriga i chock hos sig hela tiden, Samtidigt skall vi ansvara för en, ibland två 
patienter som opereras CABG.”

Jämfört mellan olika yrkesgrupper är det främst sjuksköterskor och under-
sköterskor som lyfter fram bristen på personal som en risk för att patientsäker-
heten äventyras eller att arbetsmiljön påverkas. Det finns en tendens i kommen-
tarerna från omvårdnadspersonalen att i första hand se till sin arbetssituation 
och arbetsplats.

”Arbetsbelastningen är hög på de få som arbetar, man känner att man inte 
räcker till! som ensam ssk ska man ansvara för mellan 3-13 patienter.”

Läkargruppen ser i större utsträckning bristen på personal i ett större per-
spektiv, där personalbrister i olika delar av vården direkt eller indirekt påverkar 
deras möjligheter att utföra ett patientsäkert arbete.

”Det saknas ett helt akut operationslag för op 5 vi måste oftast stryka en 
elektiv patient för att kunna operera en akut. Det finns oftast INGEN som jobbar 
i ”korridoren” vilket gör att använda instrument och maskiner blir stående till det 
finns tid att tvätta/sterilisera dem.”

Kodningen Hög arbetsbelastning syftar till att definiera de kommentarer som 
fokuserar på arbetsbelastningen snarare än på personalsituationen. Lösningen 
på en hög arbetsbelastning behöver inte vara att anställa mer personal utan att 
göra arbetet på ett annat sätt, eller fördela arbetsuppgifterna annorlunda. Många 
kommentarer är dock kodade i båda grupperna, vilket kan tolkas som att många 
respondenter ser den höga arbetsbelastningen som en effekt av för lite personal. 

Även vad gäller beskrivningen av den höga arbetsbelastningen finns det en 
viss skillnad mellan de olika personalgruppernas sätt att beskriva problemet. 
Bland sjuksköterskor och undersköterskor är det en större andel av responden-
terna som beskriver arbetssituationen på sin egen arbetsplats medan läkare, ex-
empelvis som i kommentaren nedan, mer ger en bild av att hela organisationen 
är pressad till följd av ett för stort uppdrag. 

”Det stora problemet för patientsäkerheten är för högt arbetstempo och hög 
arbetsbelastning för personalen som därför hela tiden balanserar på gränsen till att 
göra att suboptimalt arbete. Den höga arbetsbelastningen inkluderar all personal 
som jag ser det.”

Vissa kommentarer kring den höga arbetsbelastningen tycks dock vara ge-
nomgående för alla arbetsgrupper. Det gäller framför allt att uppgifter som inte 
är direkt patientrelaterade stjäl arbetstid och skapar en hög arbetsbelastning i 
det vårdnära arbetet.
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Brist på personal och  
arbetsbelastning, per förvaltning
Om subkoderna Hög arbetsbelastning och Brist på personal fördelas per förvalt-
ning ser man att det skiljer något mellan de olika förvaltningarna i hur många 
medarbetare som kommenterat arbetsbelastningen eller brist på personal i de 
öppna svaren. Notera också kodningarna för Närhälsan där andelen koder i 
gruppen brist på personal är i paritet med övriga, men där en mindre del kodas i 
gruppen arbetsbelastning.

TABELL 20. ANDEL KODER SOM BERÖR PERSONALBRIST  
OCH ARBETSBELASTNING PER FÖRVALTNING

Förvaltning Antal öppna svar
Andel svar som berör 
brist på personal

Andel öppna svar som 
berör arbetsbelastning

Alingsås lasarett 76 25,0 % 40,8 %

Habilitering och Hälsa 90 5,6 % 6,7 %

Kungälvs sjukhus 97 15,5 % 33,0 %

NU-sjukvården 518 17,4 % 34,4 %

Närhälsan 550 11,6 % 18,9 %

Sahlgrenska Universitetssjukhuset 1041 15,7 % 35,3 %

Skaraborgs Sjukhus 713 16,8 % 45,6 %

Södra Älvsborgs Sjukhus 484 13,0 % 38,2 %

Hela regionen 3613 14,9 % 34,0 %
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Brist på personal och  
arbetsbelastning, per yrkesgrupp
Som tidigare nämnts finns en viss skillnad i kodningen mellan olika yrkesgrupper 
när det gäller innehållet i materialet mellan olika yrkesgrupper. Denna skillnad 
återspeglas även i frekvensen koder då den fördelas per yrkesgrupp. Som fram-
går av tabell 21 är skillnaden stor mellan olika yrkesgrupper. Anledningen till 
skillnaderna kan naturligtvis vara många. Baserat på innehållsanalysen av kom-
mentarerna är det dock troligt att medarbetare på lägre nivå i organisationen 
främst ser den egna verksamhetens personalbrist eller arbetsbelastning som den 
största säkerhetsrisken, medan medarbetare som har bredare arbetsuppgifter 
också ser andra patientsäkerhetsbrister som de vill uppmärksamma i de öppna 
kommentarerna. 

Notera även chefernas låga andel koder på området. En högst anmärknings-
värd skillnad mellan ledning och medarbetare om vad man anser värt att kom-
mentera i en undersökning om patientsäkerhet.

TABELL 21. ANDEL KODER SOM BERÖR PERSONALBRIST  
OCH ARBETSBELASTNING PER YRKESGRUPP

Yrkesgrupp Antal öppna svar
Andel svar som berör 
brist på personal

Andel öppna svar som 
berör arbetsbelastning

Administrativ 
befattning 237 11,8 % 26,2 %

Biomedicinsk 
analytiker 73 6,8 % 21,9 %

Chefsbefattning 145 11,0 % 18,6 %

Läkare 526 19,0 % 28,3 %

Paramedicinsk 
personal 344 7,6 % 20,9 %

Sjuksköterska 1516 17,9 % 37,8 %

Undersköterska, 
skötare, barnsköterska 576 13,9 % 51,6 %

Uppgift saknas 196 6,1 % 14,8 %

Total för  
hela regionen 3613 14,9 % 33,9 %
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Ledarskap och styrning i vården
Grupperna Ledarskap och Styrning av vården utgör tillsammans en sjättedel av 
kodningarna i kategorin Omgivning och organisation. Kodningarna utgör i många 
fall härrör från längre kommentarer som även berör Kompetens och kommuni-
kationsförmåga hos enhets- eller klinikledning. 

Kommentarerna har i de flesta fall en gemensam nämnare i det att de önskar 
en större närvaro och stöd från verksamhetschefer. Det finns i många kommen-
tarer en uppfattning av att cheferna inte förstår verksamheten, lyssnar på medar-
betarna eller skapar de förutsättningar som behövs för att kunna genomföra ett 
patientsäkert arbete. 

”All ledning från närmsta chef till sjukhusledning måste ändra förhållnings sätt 
till sin personal helt. Behandla personalen som en resurs och tillgång inte som något 
nödvändigt ont. Ledningen borde lyssna och använda det kunnande och kompetens 
som finns i stället för att avfärda alla som uttrycker sin åsikt som jobbiga och 
bråkmakare.”

”Att cheferna beter sig professionellt utifrån sin roll. Hur kan man förvänta sig 
att annan personal ska göra det om dem inte själva gör det. Se till att cheferna har 
den kompetens och tid för vad yrkesrollen kräver.”

Stöd i arbetet från chefer och kollegor
Även om subgruppen Stöd i arbetet från chefer och kollegor utgör en relativt 
liten del av koderna inom Omgivning och organisation är den intressant då kom-
mentarerna till stor del fångar grundläggande sociala strukturer i verksamheten. 
Det bör också noteras att Skaraborgs Sjukhus har en klart större andel kom-
mentarer som kodats i denna kategori än övriga förvaltningar. Förklaringarna till 
detta kan naturligtvis vara många och behöver inte med självklarhet tolkas som 
att stödet från chefer och personal är sämre på Skaraborgs Sjukhus. 

”Att personal RESPEKTERAR varandra och hjälper varandra i det dagliga 
arbetet på avdelningen. Att vi blir bättre på ge varandra beröm och är schysta mot 
varandra helt enkelt. Att det inte ska handla om PRESTIGE för personalen utan 
göra ett gott arbete för patienterna.”

”En välfungerande sjukvårdsorganisation bör stå upp och stötta sin personal 
genom tillräckliga resurser, en god organisation, goda rutiner och riktlinjer som de 
anställda kan luta sig mot.”

Övriga kommentarer  
omgivning och organisation
Övriga kommentarer kring Omgivning och organisation speglar främst arbetsmil-
jöaspekter såsom distraktion och fysisk arbetsmiljö. Det är intressant att det är 
så få kommentarer kring dessa delar av patientsäkerheten då det utgör en viktig 
del i analysarbetet vid händelser och risker. Man skulle kunna tänka sig att för-
klaringen till de låga antalet kommentarer är antingen en god fysisk arbetsmiljö, 
eller att enkätens utformning i övrigt inte leder respondenten in på dessa tankar 
då fokus i enkäten snarare ligger på kommunikation, rapportering och stöd i 
arbetet. 
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Teknik, utrustning och apparatur
Primärkodningen Teknik, utrustning och apparatur fångar de kommentarer som 
direkt kommenterar fysiska verktyg som finns i arbetet. Som framgått i primär-
kodningen har kommentarer kring Teknik, utrustning och apparatur en mindre 
koppling med övriga kommentarer. Kommentarerna är i många fall väldigt 
direkta och påpekar ofta fel eller brister med en specifik detalj i verksamheten. 
Detta gör att många av kommentarerna också kodats i kategorin förbättringsför-
slag.

”Bättre bårar. Patienterna ska inte behöva åka med oss och uppleva känslan av 
att ramla av båren. Det måste finnas mer handtag, en mer ”ombonad” vårdmiljö 
helt enkelt!”

Totalt har åtta underkategorier skapats. Målet har varit att skapa koder som 
är tydligt knutna till specifika delar av den dagliga utrustningen för att få en bild 
av vilka områden som respondenterna upplever som mest problematiska.

TABELL 22. FÖRDELNING AV SEKUNDÄRKODNING  
FÖR TEKNIK, UTRUSTNING OCH APPARATUR

Sekundärkodning Antal Andel

Avvikelsehanteringssystem 61 13,0 %

Fordon 19 4,0 %

Journalsystem 58 12,3 %

Lokal 85 18,0 %

Medicinsk utrustning och hjälpmedel 82 17,4 %

Positiva kommentarer teknik och utrustning 6 1,3 %

Övriga IT-system 80 17,0 %

Övriga kommentarer teknik och utrustning 80 17,0 %

Totalt antal sekundärkoder Teknik, utrustning och apparatur 471 100,0 %

Medicinsk utrustning och hjälpmedel
I denna kategori återfinns ofta kommentarer om hjälpmedel, sängar och appa-
ratur som inte fungerar som de ska. I många fall tycks det röra sig om att inköp 
eller underhåll eftersatts. Sett ur ett systemperspektiv bör rutiner för hur un-
derhåll och anmälningar av trasiga produkter kommuniceras till rätt instans i 
organisationen. 

”Trots avvikelser angående undermålig anestesiutrustning händer det fortfarande 
ingenting. Det ”skall” kollas på MTA om det finns utrustning att komplettera med, 
vilket det inte gör. Ingen ny utrustning eller lösning på problemet har presenterats.”
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Avvikelsehanteringssystem,  
journalsystem och övriga IT-system
Drygt två tredjedelar av kommentarerna inom kategorin berör någon form av 
IT-system. Sett till det totala antalet koder kan man samtidigt konstatera att 
IT-systemen utgör en relativt liten del av det som respondenter anser som det 
viktigaste att ge ytterligare kommentarer kring när det gäller patientsäkerheten. 
Med tanke på hur mycket utrymme detta får i den allmänna debatten är det 
något anmärkningsvärt.

De vanligaste kommentarerna som berör avvikelsehanteringssystemet hand-
lar om att systemet är svårt att arbeta med, svår hanterat samt att det är svårt att 
följa avvikelser i systemet. Att systemet är svårtillgängligt för sällananvändare är 
enligt flera respondenter en anledning till att det sker en underrapportering av 
avvikelser. 

”Avvikelsesystemet Med Control under all kritik, ingen återkoppling då jag 
själv gjort avvikelseanmälan. Många avvikelser blir ej gjorda då systemet är för 
”besvärligt”.”

Samtidigt skall man inte underskatta den kulturella aspekten av avvikelse-
hantering. Avsaknaden av återkoppling och svårigheter att rapportera var en del 
av de invändningar som påskyndade övergången till ett IT-baserat avvikelsehan-
teringssystem. Man kan därför hålla för troligt att kulturella aspekter av att inte 
vilja rapportera kanaliseras genom att systemet inte fungerar.

Kommenterar kring journalsystemet och andra IT-system berör främst det 
faktum att det på många håll fortfarande förekommer en rad olika parallella sys-
tem och att det i många fall fortfarande kräver stora mängder av dubbelarbete. 
Mest specifik är kritiken mot läkemedelsmodulen i Melior som av vissa respon-
denter pekas ut som en stor säkerhetsrisk. Med tanke på att läkemedelshante-
ring är ett känt riskområde och att misstag i läkemedelshanteringen och är en av 
de vanligare anmälningarna enligt Lex Maria bör denna risk uppmärksammas av 
regionen centralt.

”Det största problemet för patientsäkerheten som jag upplevt är 
läkemedelsmodulen i Melior, där läkemedlen från föregående vårdtillfälle kopieras 
trots att ny uppdaterad lista med aktuella ordinationer finns. De senare går då helt 
förlorade och kan inte rekapituleras, åtminstone har inte jag hittat något sätt att 
återfå de korrekta ordinationerna, som ju kan ha förändrats avsevärt i primärvård 
eller via öppenvårdsmottagningarna.”

Lokaler
Nästan alla kommentarer kring lokalerna kommer från sjuksköterskor och 
undersköterskor och handlar främst om att vården bedrivs i lokaler som inte är 
anpassade efter de behov som finns för dagens hälso- och sjukvård. Fördelningen 
mellan olika förvaltningar visar tydligt att behovet av nya lokaler är en fråga som 
uppkommer frekvent i en mindre del av verksamheten. Det finns vissa kliniker 
på Södra Älvsborgs Sjukhus, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Skaraborgs 
Sjukhus där det finns flera kommentarer på temat. 

”Bättre lokaler så att man kan sköta omvårdnaden av patienter bättre och att 
man minskar risker för halk och fall. Mer enkelsalar så man kan ha bättre uppsikt 
på dem som kräver det.”

Vissa kommentarer finns även kring patientsekretess kring receptionen, tele-
fonsamtal och möjlighet att genomföra patientsamtal i lugn och ro.
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Procedurer, rutiner och riktlinjer
Kodningen i gruppen Procedurer, rutiner och riktlinjer präglas av mycket fokus kring 
organisationens förmåga att återkoppla och lära av tidigare misstag och problem. 
Kodningsgruppen Lärandeorganisation utgör därför en stor del av koderna, se ta-
bell 23. Jämfört med övriga grupper är andelen positiva kommentarer relativt stor.

TABELL 23. FÖRDELNING AV SEKUNDÄRKODNING FÖR PROCEDUR, RUTINER OCH RIKTLINJER

Sekundärkodning Antal Andel

Aktivt patientsäkerhetsarbete 110 11,3 %

Lärandeorganisation 402 41,1 %

Medicinska riktlinjer och rutiner 43 4,4 %

Positiva kommentarer procedurer, rutiner och riktlinjer 93 9,5 %

Verksamhetens rutiner och riktlinjer 134 13,7 %

Övriga kommentarer procedurer, rutiner och riktlinjer 195 20,0 %

Totalt antal sekundärkoder Procedurer, rutiner och riktlinjer 977 100,0 %

Lärandeorganisation
Kodningsgruppen Lärandeorganisation har samlat alla kommentarer som rör 
verksamhetens förmåga att lära av sina misstag. Utredningen av avvikelser är till-
sammans med egenkontroll och riskanalyser de centrala delarna i ett systematiskt 
förbättringsarbete enligt Socialstyrelsens ledningssystem, SOSFS 2011:9. Genom 
strukturerat arbete inom dessa områden skall verksamheten lära av sina misstag 
och försäkra sig om att samma avvikelse inte inträffar på nytt. Detta gör att ett 
fungerande rapporteringssystem är centralt dels för att avvikelser rapporteras och 
åtgärdas, dels för att kunskapen från avvikelserna skall återföras både till verksam-
heten och till andra delas av organisationen som kunskapsspridning. 

Ovan analyserades de kommentarer som rörde det elektroniska avvikelse-
hanteringssystemet och de brister som vissa respondenter anser att det uppvisar. 
Förtroendet för själva rapporteringsverktyget är också beroende av att de rapporter 
som, trots teknikproblem, rapporteras i systemet följs upp på ett adekvat sätt och 
återförs till verksamheten. Det är först när avvikelsen är uppföljd och återkopp-
lad till verksamheten som man kan förvänta sig att en lärandeprocess skapas. Om 
återkopplingen på skrivna avvikelser minskar är också risken stor att intresset för 
att rapportera fel och brister i systemet avtar.

”Avvikelser som rapporteras hör man aldrig något om. I och med det slutar man 
rapportera. Förbättringsförslag verkar ingen vara intresserad av.”

Man kan i datamaterialet se tre stora anledningar till att respondenterna inte 
rapporterar eller misstror den del av en lärandeorganisation som skapas genom ett 
avvikelsehanteringssystem. För det första upplever vissa, vilket tidigare påpekats, 
systemet Med Control som komplicerat och svårt att arbeta i. För det andra anser 
många respondenter att tidsbrist gör att de inte har tid att rapportera avvikelser i 
det system som finns tillgängligt. För det tredje anser många av de respondenter 
som lämnat öppna kommentarer att återkopplingen av rapporterade avvikelser är 
bristfällig. Emellanåt återkopplas avvikelser inte alls och om de gör det sker det 
efter lång tid eller på ett opedagogiskt sätt.

Samtidigt som det finns verksamheter där vissa respondenter upplever brister 
i rutiner kring avvikelsehanteringen finns det också enheter där avvikelserapporte-
ringen tycks fungera mycket bra. Att skapa ett klimat på arbetsplatsen som främjar 
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ett strukturerat arbete kring kvalitetsfrågor kräver ett aktivt chefskap där medarbe-
tarna uppmuntras till aktivt deltagande i förbättringsarbetet (Seo et al 2004).

”Chef och medarbetare arbetar tillsammans runt avvikelser genom gå igenom 
händelsen, orsaken och åtgärder. Återkopplar på APT och följer upp vid behov.”

Det finns även anledning för andra verksamheter inom hälso- och sjukvården 
att se hur laboratorieverksamheten bedriver sitt förbättringsarbete. Ackrediterings-
systemet har funnits sedan mitten på 80-talet och skapar en tydlig struktur för 
uppföljning och lärande kring avvikelser.

”Ackrediteringen är den mest systematiska och generellt använda 
kvalitetssäkringsmetoden inom vår specialitet och har på SU tillämpats i 20 år.”

Medicinska riktlinjer  
och verksamhetens riktlinjer
I dessa två grupper finns en hel del förbättringsförslag och idéer kring hur verk-
samhetens riktlinjer och rutiner kan förbättras och utvecklas. Förbättrade rutiner 
för följsamhet vad gäller hygienrutiner är ett återkommande förslag kring hur 
patientsäkerheten i verksamheten kan förbättras. Det finns även önskemål och 
idéer om fler vårdplaner, ökad användning av checklistor vid operation och anes-
tesi och förbättrade läkemedelsrutiner.

Kommentarerna kring verksamhetens riktlinjer handlar ofta om önskemål 
om tydligare ledning kring frågor som rör patientsäkerheten. Respondenter 
upplever att det saknas struktur kring avvikelse- och riskhantering, att verksam-
hetens mål är otydliga och att riktlinjer och rutiner införs utan att verksamheten 
konsulterats eller informerats i förväg. 

”Det finns mycket att göra, finns ingen fastlagd plan för hur man går till väga 
när något hänt, har inte sett någon skrift eller handlingsplan för någonting när det 
gäller patientsäkerheten.”

Flera kommentarer berör också att verksamheten saknar rutiner för det 
dagliga arbetet. Att många moment genomförs olika av olika medarbetare och 
att detta skapar onödiga risker för patienterna. Rutiner för samarbete med andra 
delar av vården och verksamheten tycks emellanåt också saknas i vissa delar av 
organisationen.

”Alla rutiner behöver ses över och man behöver ha mer struktur och ordning på 
arbetsplatsen.”

Patientrelaterade kommentarer
Området Patientrelaterade kommentarer har tillkommit deduktivt under kod-
ningsarbetet och återfinns inte i de kategorier som förekommer vid händelse- 
och riskanalys. Det är ytterst få av kommentarerna i gruppen som endast kodats 
i denna kategori, utan vanligtvis återkommer samma öppna svar även i andra 
kategorier. Det framkom dock tidigt under kodningsarbetet att det fanns ett 
stort behov av att komplettera de ursprungliga koderna som identifierades.

TABELL 24. FÖRDELNING AV KODNINGAR SOM BERÖR PATIENTER  
FÖRDELAT PÅ ÖVRIGA ÖVERGRIPANDE KODNINGSKATEGORIER

Kommunikation 
och information

Omgivning och 
organisation

Procedurer, rutiner 
och riktlinjer

Teknik, utrustning 
och apparatur

Utbildning och 
kompetens

Andel Patientrelaterade kommentarer  
i respektive annan kodningskategori 24,8 % 40,8 % 10,9 % 7,9 % 10,4 %
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Som framgår av tabellen ovan är det främst inom områdena Omgivning 
och organisation och Kommunikation och information där respondenterna även 
nämner patienterna eller effekter för patienterna i de öppna kommentarerna. 
Mot bakgrund av genomgången av kodningarna inom dessa två grupper som 
redovisats tidigare faller det sig relativt naturligt att det är kring frågor som rör 
informationsöverföring, arbetsmiljö och arbetsbelastning där reflektioner också 
görs kring hur patienten påverkas eller riskerar att utsättas för skada.

Skapandet av underliggande koder för Patientrelaterade kommentarer baserar 
sig dels på frekvens, dels har ett antal mindre områden lyfts upp som enskilda 
koder då det har funnits behov av att belysa specifika delar av regionens verk-
samhet specifikt. Detta gäller exempelvis den omdiskuterade kontaktpunkten 
och utlokaliseringar. Delaktighet från patienterna, sekretess och läkemedel är 
områden som på nationell nivå diskuterats relativt mycket under de senaste 
åren. Det har därför funnits ett intresse att titta närmare på antalet kommenta-
rer som berör detta, samt se till innehållet i dessa kommentarer. 

Kodning Antal Andel

Delaktighet från patienterna 13 0,8 %

Kontaktpunkten 19 1,1 %

Kontinuitet 39 2,3 %

Läkemedel 47 2,8 %

Patientfokus 48 2,9 %

Patienttransporter och överflyttningar 52 3,1 %

Positivt patientrelaterat 44 2,6 %

Resurser 215 12,9 %

Risker och vårdskador 198 11,9 %

Sekretess 20 1,2 %

Tid för patienten 197 11,8 %

Utlokaliseringar 53 3,2 %

Vård och omvårdnad 57 3,4 %

Väntetider 98 5,9 %

Överbeläggningar och brist på vårdplats 229 13,7 %

Övrigt patientrelaterat 339 20,3 %

Totalt antal koder Patientrelaterade kommentarer 1668 100,0 %
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Resurser och tid för patienten
Dessa två kodningar är nära sammankopplade med de kodningar som återfinns 
i Omgivning och organisation. Många av svaren som berör den upplevda arbets-
situationen lyfter också fram konkreta exempel på att personalen upplever att 
patienter inte får den vård och omvårdnad som de önskar att de skulle vilja ge. 
En intressant iakttagelse är att orsak och verkan skiljer sig mellan olika svar som 
berör resurser och tid för patienten. Är det ökad vårdtyngd som gör att det blir 
mindre tid över för varje patient eller är det mindre personal som skall ta hand 
om samma antal patienter. En minskning av personalen är en aktiv åtgärd från 
ledningen där en riskanalys rimligen skulle genomföras medan en ökad vård-
tyngd är en extern faktor som organisationen bör bemöta på något sätt. 

En stor del av kommentarerna pekar även ut administration och dokumen-
tation som stora tidstjuvar som minskar möjligheten att genomföra fler patient-
möten eller spendera mer tid med patienterna på avdelningen. 

Överbeläggningar och   
brist på vårdplatser
Kommentarerna som rör överbeläggningar och brist på vårdplatser är vanligt-
vis relativt korta och precisa i sin formulering. Att enkäten genomfördes under 
våren 2013 när den mediala diskussionen kring bristen på vårdplatser inleddes 
med barnmorskeupproret och senare läkarupproret kan mycket väl ha påverkat 
respondenterna att lyfta överbeläggningar och brist på vårdplatser som ett hin-
der för ökad säkerhet. Sett ur ett systemperspektiv är överbeläggningar troligen 
vanligen en effekt av en systembrist än grundorsaken till att medarbetare upple-
ver att säkerheten brister. 

”Brist på vårdplatser utgör det största patientsäkerhetsproblemet.”
Att löpande följa upp och återkoppla överbeläggningssituationen till verk-

samheten kan vara ett effektivt verktyg för ledningen att visa på att man aktivt 
arbetar med att minska överbeläggningar och utlokaliseringar och vilka eventu-
ella effekter detta arbete ger.

Risker och vårdskador
I kategorin Risker och vårdskador tas ofta konkreta exempel upp på vårdskador 
och risker som patienterna utsätts för. Dessa är ofta relaterade till arbetssituatio-
nen och den höga belastningen av patienter på mottagningen eller avdelningen. 
Brister i journalsystemet, begränsad tillgänglighet, fallrisker och ökat antal tryck-
sår är andra risker som kommenteras. 

”Största patientsäkerhetsriskerna på min avdelning är kopplade till 
läkemedelslistorna som för ett par år sedan lades in i ett datasystem. Detta fungerar 
mycket dåligt och fel upptäcks DAGLIGEN!”

”På […..]kliniken har vi samlat på oss patientfall som väntat för länge i kön och 
därför ådragit sig onödig skada. Detta pga att nybesök (läses kömiljard) prioriteras 
före återbesök. Skapar stor frustration då detta ofta strider mot medicinska 
bedömningar.”

Flera av kommentarerna i denna kategori finns även kodade som förbätt-
ringsförslag. Dessa har vid tidigare tillfälle återförts till verksamheten och ger 
flera exempel på där medarbetare har lyft fram risker i arbetet och förslag på 
hur dessa risker kan minskas eller elimineras. 
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Övriga kodningar i  
Patientrelaterade kommentarer
Flera av de övriga grupperingarna i gruppen är också värda att analysera ytter-
ligare. Delaktighet från patienter och Patientcentrerad vård har nationellt fått 
relativt stort utrymme. Bland annat var patientmedverkan för säkrare vård ett 
tema på 2013 års patientsäkerhetskonferens. Det finns i materialet ytterst få 
kommentarer som reflekterar kring patientens roll i att göra arbetet säkrare. De 
flesta kommentarer inom området handlar istället om att möta patienten som 
individ och bättre tillgodose önskemål. I materialet finns därmed begränsat med 
spår från det nationella arbetet på området. 

Det emellanåt kraftigt kritiserade Kontaktpunkten (exempelvis i Göte-
borgs-Posten 2013-01-14) omnämns av ett fåtal som en risk. Samtidigt är 
kritiken som framkommer vanligtvis omfattande och ger en bild av medarbetare 
som tycker att det blivit svårare att komma i kontakt med patienterna och att 
outbildad personal får medicinskt ansvar. Det kan finnas anledning att även i 
medarbetarenkäten följa upp eventuell kritik mot Kontaktpunktens utformning 
och funktion.

Kontinuitet för patienterna kommenteras framför allt från personal inom 
primärvården och psykiatrin. Inom psykiatri, habilitering och rehabilitering finna 
även flera av kommentarerna som berör väntetider 

Undergrupperingen Övrigt patientrelaterat består till stor del av kommen-
tarer kring hur vårdens organisation påverkar patienterna. Exempelvis utform-
ningar av lokaler och verksamhetsspecifika problem. Dessutom finns här flera 
kommentarer kring vårdsystemets utformning där patienter omnämns men där 
kommentarens innebörd främst är inriktad mot en annan kodningskategori. 

Förbättringsförslag
I följande avsnitt redovisas förbättringsförslagen per kodningskategori för att på 
ett bättre sätt kunna få en översikt över inom vilket område de flesta idéer och 
förslag finns från medarbetarna. Då dessa under våren 2013 återfördes till verk-
samheten ger detta en mer övergripande bild av inom vilka områden regionen 
och förvaltningarna kan fånga upp och möte förslag från anställda.

TABELL 25. KODER FÖRBÄTTRINGSFÖRSLAG  
FÖRDELAT PER PRIMÄRA KODNINGSOMRÅDEN

Antal Andel

Kommunikation och information 848 58,8 %

Omgivning och organisation 713 34,8 %

Procedurer, rutiner och riktlinjer 384 52,6 %

Teknik, utrustning och apparatur 246 64,4 %

Utbildning och kompetens 341 62,8 %

De flesta förbättringsförslag finns kodade även i grupperna Kommunikation 
och information. Andelsmässigt är det dock inom Teknik och utbildning som den 
största andelen av dubbelkodningar förekommer. Det kanske faller sig relativt 
naturligt i då kommentarerna i dessa grupper generellt handlar om någonting 
som faktiskt saknas eller kan förbättras på ett väldigt konkret sätt. 
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Förbättringsförslag inom  
Kommunikation och information
Förbättringsförslagen inom Kommunikation och information rör sig i första hand 
kring tre områden; ökade möjligheter till att mötas i organisationen kring fel och 
avvikelser, förbättrad information i det dagliga arbetsflödet, och ökad närvaro 
från chefer i den dagliga verksamheten. 

Flera av kommentarerna berör det faktum att man idag har mindre tid 
att reflektera tillsammans med kollegor idag än tidigare. Ett par respondenter 
efterfrågar exempelvis att tiden för överlämning mellan dag- och nattpersonal 
skall ges mer tid så att viktig information inte går förlorad vid skiftbyten. Att 
ha tvärprofessionella diskussioner kring olika delar av verksamheten efterfrågas 
också av många.

”Vi måste skapa tid för eftertanke och reflektion tillsammans innan vi går hem.”
En del i att mötas kring avvikelser och brister återkommer även i de många 

medarbetare som efterfrågar en bättre struktur kring uppföljningen av avvikel-
sehantering och kunskapsspridning efter händelseanalyser. Här finns det uppen-
barligen stor skillnad mellan olika verksamheter i regionen och ett stort utrym-
me för lärande inom och mellan förvaltningarna.

”För att medvetandegöra pat säkerhetsarbetet på kliniken borde man rapportera 
om händelser som inträffat för att medvetandegöra riskerna för oss som arbetar, t ex 
på APT.”

Förbättrad information kring patienten mellan olika delar av verksamheten 
engagerar också många medarbetare. Förutom problem i journalsystemet som 
diskuterats tidigare i denna sammanställning finns flera konkreta förslag som 
är värda att ta upp till diskussion. Att avsätta tid för överföringar av patienter 
mellan avdelningar eller ansvarig sjuksköterska prioriteras inte i tillräckligt stor 
utsträckning. Även signering, tydligare riktlinjer och fler standardiserade vård-
processer är förslag som framkommer för att förbättra och underlätta kommuni-
kationen i arbetsgruppen.

Den enskilt största gruppen av förbättringsförslag inom Kommunikation och 
information återfinns dock inom det som berör Kommunikation med enhets- och 
klinikledningen. Förutom att kommunikationen kring avvikelser enligt många 
behöver förbättras finns det flera respondenter som också önskar en större 
delaktighet från medarbetarna i förbättringsarbetet. Många önskar att cheferna i 
större utsträckning tog tillvara och använde den kunskapen som personalen har 
kring vad som behöver göras för att utveckla verksamheten och förbättra pa-
tientsäkerheten. 

”Att lyssna till den personal som arbetar nära patienten och deras förslag för att 
öka patientsäkerheten. Utvärdera vårdarbetet oftare i personalgruppen.”
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Förbättringsförslag inom  
Omgivning och organisation
Många av förbättringsförslagen inom Omgivning och organisation är kopplade till 
den upplevda bemanningssituationen. Att anställa mer personal kan naturligtvis 
vara ett sätt att förbättra patientsäkerheten, och som tidigare diskuterats, finns 
det naturligtvis en relation mellan resurser och vårdkvalitet (Leape m fl 2009). 
Det finns dock ett flertal mer konstruktiva idéer i materialet som berör verksam-
hetens resurser. 

Att sätta bemanningen i större relation till vårdtyngd och att följa vårdtyng-
den på avdelningen över tid är ett återkommande förslag för att se om beman-
ningen i verksamheten står i relation till uppdraget. Att ha tydliga riktlinjer när 
det gäller vakanser och tillfällig frånvaro är ytterligare förslag från personalen 
som efterfrågas för att på ett bättre sätt kunna planera verksamheten. 

”Att det finns personal att sätta in, inte bara vid sjukdom utan att man kan 
söka semester även med kort varsel. Finns nu ingen möjlighet när man känner sig 
trött och sliten utan det är bara att bita ihop och jobba, detta sliter hårt.”

Bland sjuksköterskor och undersköterskor finns återkommande förbätt-
ringsförslag som rör bättre möjligheter att dokumentera ostört och att inte bli 
avbruten vid tillredning av medicin. Många läkare som skrivit öppna kommen-
tarer har ett mer övergripande perspektiv och föreslår inte sällan mer storskaliga 
förbättringsförslag där förbättrade jourlinjer, samlokalisering av resurser och 
större politiska beslut behövs för att förbättra och utveckla organisationen och 
arbetsmiljön.

”Ordna upp alla dokumentationskrav och datasystem som ständigt krånglar 
stjäl oerhört mycket tid från patientarbetet.”

Förbättringsförslag inom  
Procedurer, rutiner och riktlinjer
För att förbättra verksamhetens rutiner och riktlinjer finns det många förslag på 
hur man kan utveckla verksamheten. Många av kommentarerna efterfrågar en 
struktur för patientsäkerhetsfrågor i stort. Främst gäller det avvikelsehantering, 
men det finns även flera som anser att det överlag finns för lite tid och kunskap 
i verksamheten för att driva patientsäkerhetsarbetet framåt. Förslagen skiljer sig 
åt i att antingen ge en person en specifik uppgift att arbeta med säkerhet eller 
att skapa gemensamt utrymme för att diskutera patientsäkerheten i det dagliga 
arbetet. Ett bra exempel på att hur dessa två kan kombineras är projektet ”Grö-
na korset” som bedrivs på kirurgen på SÄS där olika aspekter av patientsäkerhet 
följs upp på daglig basis och där en funktion äger ansvaret men alla medarbetare 
är delaktiga.

”Vi använder oss av gröna korset vilket alla avdelningar på SÄS borde göra. 
Gröna korset medvetandegör mkt utav av de bristerna i patientsäkerheten som finns 
på avdelningen och skapar ständigt en diskussion vilket är mkt bra.”

Det finns även en rad förbättringsförslag när det gäller vårdhygien, klädruti-
ner och områden där man på lokalnivå saknar PM för viktiga delar av verksam-
heten. Det tycks också som att arbetet med checklistor har uppfattats som posi-
tivt av flera respondenter. Inom såväl psykiatri som rehabilitering och avseende 
medicinteknisk utrustning finns öppna svar som föreslår att man skall införa 
standardiserade checklistor som påminner om WHOs riktlinjer för säker kirurgi.
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Förbättringsförslag inom  
Teknik, utrustning och apparatur
Tre femtedelar av alla öppna svar som berör Teknik, utrustning och apparatur 
innehåller även någon form av förbättringsförslag. Förslag på utvecklingar i 
journalsystem, avvikelsehanteringssystemet och andra IT-system har diskuterats i 
tidigare avsnitt. Med utgångspunkt från många av kommentarerna kring syste-
men kan större användarfokus vara ett övervägande för att skapa effektivare stöd 
som används fullt ut i verksamheterna.

”Ansvariga inköpare/upphandlare av ska stå till svars för de programvaror de 
inhandlar! Utbilda och sätt dessa personer i verksamheten innan beslut tas. Stor 
trötthet och frustration råder över dessa undermåla och dåliga program.”

Flera av förbättringsförslaget är av lokal karaktär som exempelvis förbättring-
ar av medicinteknisk utrustning, förbättrade larmfunktioner och anpassningar 
i fordon som skulle underlätta verksamheten. Flera av dessa förslag faller inom 
ramen för vad man inom Lean healthcare skulle kategorisera som verksam-
hetsnära utveckling. Förhoppningsvis finns det andra vägar att kanalisera dessa 
relativt enkla och precisa förbättringsförslag i organisationen än via öppna svar i 
ett frågeformulär. 

”I våra nya ambulanser är det svårt att få plats med patienttillhörigheter, dessa 
o viss utrustning förvaras löst.”

”Skydd för alla dataskärmar som kan ses av annan än personal.”

Förbättringsförslag inom  
Utbildning och kompetens
De förbättringsförslag som återfinns inom området Utbildning och kompetens 
fokuserar främst på önskemål om mer möjligheter till egen vidareutbildning. 
Återkommande önskemål är professionell utbildning, ökad kunskap kring pa-
tientsäkerhet, avvikelsehantering, journalsystem och apparatur. 

Det finns en anledning att närma sig de förbättringsförslag som föreslagits 
inom området genom att dela upp dem i förslag som bidrar till organisationens 
ökade kompetens och medarbetarens enskilda önskemål om vidareutbildning. 
Utbildning av enskilda medarbetares kompetens bör vara en naturlig del av ar-
betsgivaransvaret, medan organisatoriska utbildningsinsatser snarare syftar till att 
höja kompetensen i organisationen som helhet. 

I ett organisatoriskt perspektiv tycks det som att fortsatta utbildningsinsatser 
i avvikelsehanteringssystemet, patientsäkerhet, introduktion av nyanställda som 
de områden som är återkommande för att skapa en gemensam kompetenshöj-
ning i organisationen kring frågor som berör patientsäkerhet.



41

AVSLUTANDE KOMMENTARER
Arbetet att kategorisera materialet från undersökningen har varit omfattande 
och ytterligare angreppssätt av materialet har lämnats öppet för fortsatt analys. 
Det arbetssätt som används har syftat till att skapa en struktur som utgår från 
den rådande diskursen inom händelse- och riskanalys litteratur. På så sätt görs 
materialet förhoppningsvis mer praktiskt användbart för personal i alla olika 
delar av regionen.

Intentionerna med den nya patientsäkerhetslagen är att skapa förutsättningar 
för att vården skall bli en verksamhet som förflyttar sig bort från att lasta enskil-
da individer utan istället söka fel och brister i organisationen. En förutsättning 
för att detta skall fungera är att organisationen präglas av ett systemperspektiv. 
Systemperspektivet kräver i sin tur ett patientsäkerhetsklimat där fel, brister och 
risker hanteras på ett strukturellt sätt, där individen inte utpekas och en effektiv 
ledningsstruktur (GAIN 2004).

I Socialstyrelsens ledningssystem för systematiskt förbättringsarbete läggs 
stor vikt vid att rapporterade avvikelser hanteras på ett strukturellt sätt. Det 
finns utifrån de öppna kommentarerna anledning till att reflektera om denna 
centrala del av patientsäkerhetsarbetet fungerar optimalt i alla delar av verk-
samheten. Flera kommentarer berör det faktum att vissa verksamheter helt eller 
delvis saknar de nödvändiga strukturerna för att återföra, reflektera och lära av 
de fel och brister som personalen uppmärksammar genom avvikelsehanterings-
systemet. Utifrån de legala strukturer som finns för hälso- och sjukvården är 
detta oroande. 

Ett icke fungerande avvikelsehanteringssystem gör att underlaget för att de 
systembaserade diskussionerna blir färre än önskvärt, vilket i sin tur försvårar 
transformationen från individ till systemtänkande. Det finns i materialet en 
återkommande önskan från personalen att dessa diskussioner skall förekomma i 
större utsträckning än vad det gör idag. Det finns också kommentarer som pekar 
i riktningen att det fortfarande finns en skuldbeläggande kultur mellan såväl 
individer som olika yrkesgrupper.

Många kommenterar också den bristande kommunikationen mellan ledning-
en på olika nivåer kring såväl avvikelser som verksamhetens inriktning och prio-
riteringar. Brister i ledningsstrukturer är ytterligare en försvårande omständighet 
för en fortsatt utveckling mot ett totalt införande av ett strukturellt synsätt på 
olyckor och en kultur som präglas av lärande och utveckling. Det stora antalet 
kommentarer som berör bemanning och arbetsbelastning går naturligtvis inte att 
bortse ifrån. Överbeläggningar och en hög omsättning av patienter och personal 
gör att många i personalen upplever att de inte har möjlighet att erbjuda en pa-
tientsäker vård. I regional och nationell press har också arbetssituationen inom 
hälso- och sjukvården fått mycket uppmärksamhet under det senaste året. Uti-
från materialet kan vi konstatera att personalens och ledningens uppfattning av 
personalsituationen skiljer sig markant åt. Även dessa kommentarer kan troligen 
till viss del hänvisas till ett ökat behov av en tydlig ledningsstruktur i vissa delar 
av verksamheten.

I materialet framkommer sammanfattningsvis att många medarbetare fort-
farande inte upplever att det systematiska arbetssättet kring patientsäkerhet har 
genomförts fullt ut. Ett fortsatt fokus på att utveckla en lärandeorganisation, öka 
chefsnärvaron i det dagliga arbetet och att öppet diskutera verksamhetens mål 
och uppdrag är aspekter som efterfrågas av medarbetarna. Vetenskapligt finns 
det också goda evidens för att detta är arbetssätt som de facto skapar ett bättre 
arbetsklimat med ökat fokus på säker vård.
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