a sakra sidan

dkerhetsartikeln

Stor satsning for battre
patientsakerhet i USA

»l Sverige bor arbetet med patientsakerhet
hallas samman pa nationell niva«

Ett mycket aktivt arbete pagar for narvarande inom
amerikansk sjukvard for att forbattra patientsaker-
heten. Omradet har uppmarksammats i hogre grad
an i Sverige och har tillforts stora ekonomiska resur-
ser. Patienter och anhériga involveras i arbetet i
storre utstrackning an i Sverige.

(I USA édr regelbundna mortalitets-
och morbiditetskonferenser vanliga och
manga sjukhus har avdelade resurser for
att pé ett strukturerat sétt utreda riskhan-
delser (root cause analysis). Ett bittre
utnyttjande av informationsteknologin i
sjukvéarden ses som en mdjlighet och i
vissa fall en forutsittning for att forbatt-
ra savil vardens kvalitet som patientsa-
kerheten.

I Sverige bor arbetet med patientsa-
kerhet héllas samman pa nationell niva.

Tagit intryck fran civilflyget

I Lékartidningen rapporterades for fem
ar sedan om det 6kande intresset for pa-
tientsakerhetsfragor i USA, som mani-
festerades i en rad olika nationella och
regionala aktiviteter [1]. Ett av de vikti-
gaste initiativen var bildandet av
National Patient Safety Foundation med
syfte att bedriva forskning och undervis-
ning inom omradet.

I artikeln beskrevs ocksd att den
Overgripande malsdttningen for det
amerikanska patientsikerhetsarbetet &r
att forandra sjukvardskulturen fran »a
culture of blamex till »a culture of safe-
ty«. En av forutsattningarna for att na dit
ar att komma ifran en bestraffande indi-
vidsyn till ett synsétt dir systemorsaker
till att fel begas star i fokus. Viktigt ar att
lara av misstag och incidenter genom att
pa ett systematiskt séitt samla, analysera,
aterrapportera och atgirda avvikelser.
Sjukvarden i USA har hér tagit intryck
fran det amerikanska civilflyget.

Denna syn pa patientsdkerhetsarbete
har 4ven kommit att priagla den svenska
debatten de senaste aren [2-5] och av-
speglas i nedanstaende citat fran riksda-
gens revisorers rapport »Att forebygga
vardskador«, som utkom ar 2002 [6].

»Inom hélso- och sjukvarden skulle
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man kunna ldra av den typ av sdkerhets-
tankande som utvecklats i andra riskfyll-
da verksambheter.

Forebyggande sdkerhetsarbete, in-
klusive analyser av risker och tillbud
och aterforing av erfarenheter, har dar
stort utrymme. Att undersdka och dra
slutsatser av handelseforlopp anses vik-
tigare dn att skuldbeldgga och bestraffa
enskilda individer.«

»To err is human«

Institute of Medicines (IOM) rapport
»To err is human«, som publicerades
1999, okade ytterligare intresset kring
patientsakerhetsfrigorna, inte bara i
USA utan dven i ett flertal andra lander.
I rapporten framgick att mellan 44 000
och 98 000 patienter i USA varje ar dor
pa grund av medicinska felbehandlingar
(medical errors) och att 3—4 procent av
de patienter som laggs in pa sjukhus
drabbas av icke Onskvirda héndelser
(adverse events), som forldnger vardti-
den eller leder till kvarstaende funk-
tionsnedséttning [7].

Antalet manniskor som dor pa grund
av felbehandlingar pé sjukhusen i USA ér
storre dn det antal som omkommer i trafi-
ken, och kostnaden for felbehandlingar
uppgar till 37 miljarder dollar arligen.

Rapporten fick ett stort massmedialt
intresse och ledde till att president
Clinton tillsatte en kommitté, som tre
manader senare lade fram ett handlings-
program: »Doing what counts for pati-
ent safety: Federal actions to reduce me-
dical errors and their impact«.

I utredningen beskrevs det aktuella
patientsdkerhetsarbetet pd nationell
niva, och ett hundratal forslag pa framti-
da initiativ formulerades. Kongressen
beviljade medel for genomforandet; 50
miljoner dollar f6r budgetaret 2001.

The Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) tilldelades uppdra-
get att koordinera de olika initiativen.
AHRQ, som tillkom 1989, ir en statlig
organisation med en arlig budget pa 270
miljoner dollar, dér 80 procent av bud-
geten anviands till att stodja forskning
och utveckling pa omradet kvalitetsut-
veckling inom hilso- och sjukvard.

AHRQ, som rapporterar till
Department of Health and Human
Services, stodjer projekt som tar fram
evidensbaserad information om resultat,
kvalitet, kostnader och tillgénglighet.

Inom patientsdkerhetsomradet har
AHRQ till dags dato finansierat 6ver 9o
olika projekt; bland annat har 16 projekt
som inriktats pa att utveckla rapporte-
ringssystem tilldelats 6ver 20 miljoner
dollar.

Behov av att skapa sékerhetskultur

Att sa stora resurser avsatts till att ut-
veckla informationsteknologi ar helt i
linje med budskapet i en ny rapport fran
Institute of Medicine: »Patient safety —
achieving a new standard for care«, som
publicerades i slutet av ar 2003 [8]. I den
betonas behovet av att skapa en séker-
hetskultur i amerikansk sjukvérd och en
gemensam nationell infrastruktur for
hélso- och sjukvardsinformation.

Forfattarna understryker att patient-
sdkerhet utgor en del av en hogkvalitativ
vard. Detta stillningstagande innebar att
patientsdkerhetsarbetet, som tidigare
huvudsakligen fokuserats pa skador till
foljd av utforda atgarder — »failures of
commission«— nu dven har utvidgats till
att omfatta »failures of omission«, det
vill sdga att den behandling som patien-
ten enligt evidensbaserad medicinsk
kunskap skall erhdlla ej ges.

Problemet med »failures of omis-
sion« &r troligen stort, och exempelvis
fann McGlynn och medarbetare nyligen
att endast 55 procent av dver 6 000 un-
dersokta amerikanska patienter fick den
véldokumenterade, potentiellt livrad-
dande behandling som rekommenderas i
enlighet med géillande evidens [9].

Ett battre utnyttjande av informa-
tionsteknologin i sjukvéarden ses darfor
som en mojlighet och i vissa fall en for-
utsdttning for att forbattra savil vardens
kvalitet som patientsdkerheten.

Integrerat beslutsstod
I den senaste rapporten fran IOM fore-
sprakas en datajournal som inte bara ger
information om patientens tidigare sjuk-
domshistoria, laboratorie- och rontgen-
svar, utan ocksé utgor ett integrerat be-
slutsstdd innehallande evidensbaserade
riktlinjer, checklistor etc.

Systemet skulle dven automatiskt
kunna fanga information som é&r viktig
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for patientsékerheten. Rapporten myn-
nar ut i ett krav pé savél en standardise-
ring av séttet pd vilket kliniska data
Overfors som en 6kad standardisering av
termer och begrepp. Den tredje punkt
som understryks dr behovet av att ut-
veckla beslutsstdd som underlattar for
sjukvardsanstéllda att arbeta evidensba-
serat. Deparment of Health and Human
Services foreslas fa en ledande roll i det-
ta l14ngsiktiga arbete, som kriver samar-
bete mellan federala och privata aktorer.

Aven om en stor del av den senaste
IOM-rapporten fokuseras pd IT-fragor
handlar merparten om hur man skapar
en sékerhetskultur och 6kar intresset for
patientsékerhet.

Ledningens engagemang ar nodvén-
digt; den sjukvérdsanstillde skall kunna
rapportera misstag och incidenter i en
icke-repressiv och icke-straffande mil-
jO. Genom att man sedan pa ett struktu-
rerat sitt analyserar och atgirdar det
som rapporterats kan framtida risker
minskas.

Hur fanga riskhandelser?

Genom att inte bara notera avvikelser
utan dven fanga sa manga tillbud (near
misses) som mojligt skapas mojligheter
att identifiera bakomliggande orsaker
som gar att angripa. Studier av sedvanli-
ga avvikelserapporteringssystem, som
kan vara obligatoriska eller frivilliga,
har visat att det foreligger en betydande
underrapportering.

For att 6ka antalet rapporter om avvi-
kelser och tillbud bor man dérfor anvén-
da flera olika angreppssitt. Strukturerad
genomgang av journaler respektive fri-
villig eller obligatorisk avvikelserap-
portering anvinds framfor allt idag, men
i okande omfattning utnyttjas ocksé be-
fintliga databaser i sjukvarden.

Genom automatisk datafangst av pa-
tologiska provresultat, exempelvis fran
laboratorierna for klinisk kemi, farma-
kologi eller bakteriologi, kan vardgiva-
ren ocksa fa en tidig indikation pa moj-
lig avvikelse som kan analyseras
(Clinical Trigger System).

Classen och medarbetare gjorde
1991 [9] en jamforelse mellan tre olika
sétt att fanga avvikelser. Traditionell av-
vikelserapportering for likemedel jam-
fordes med en modifierad version, som
innebar mindre pappersarbete for den
enskilda skoterskan och dér analysen av
den mojliga avvikelsen utfordes av sir-
skilt utbildad person. Den tredje meto-
den innebar att databaser utnyttjades for
att fanga bland annat patologiska prov-
svar.

Efter att ha fatt indikation pa en moj-
lig avvikelse utforde en farmaceut en
strukturerad genomgang av fallet inom
24 timmar. Under en 18-mdnaderspe-
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riod f6ljdes 36 000 sjukhusvardade pa-
tienter. Man noterade 9 avvikelser med
det traditionella, 92 med det modifiera-
de och 731 med det datorbaserade syste-
met. De bakomliggande orsakerna ana-
lyserades och vardforloppen dokumen-
terades. Fyrtio procent av avvikelserna

operativ djup ventrombos, transfusions-
reaktion, olika former av obstetriska
komplikationer och postoperativa infek-
tionskomplikationer.

I en ledare i JAMA diskuterades ny-
ligen for- och nackdelar med dessa indi-
katorer [11].

| USA ar regelbundna mortalitets- och morbiditetskon-
ferenser vanliga, och manga sjukhus har avdelade
resurser for att pa ett strukturerat sétt utreda riskhéan-
delser (root cause analysis). Ett béttre utnyttiande av
informationsteknologin i sjukvarden ses som en mdjlig-
het och i vissa fall en férutséttning for att férbéttra
savél vardens kvalitet som patientsékerheten.

orsakades av att ldkemedel givits utan
justering av dosen i forhallande till al-
der, vikt, njur- och leverfunktion.
Genom upprepade test i liten skala som
ledde till successiva forbéttringar av det
datorbaserade  lakemedelshanterings-
systemet halverade man senare antalet
avvikelser.

Aven om ovan ndmnda datorbaserade
avvikelsehanteringssystem verkar lo-
vande utgdr de fortfarande ett relativt
okénsligt screeningverktyg och behdver
kompletteras med strukturerade manuel-
la journalgenomgangar. Som en del av
en utvecklad datorbaserad journal kan
metoden i framtiden bli mycket virdefull
for tidig identifiering av avvikelser.

Kvalitetsindikatorer finns
I Lakartidningen har Lars Werkd nyli-
gen beskrivit arbetet med kvalitetsindi-
katorer i USA, dér bland andra AHRQ i
samverkan med University of California
San Francisco och Stanford University
spelar en framtriadande roll [10].
Genom att anvidnda administrativa
data i sjukvarden forsdker man belysa
kvaliteten i den givna varden. For nirva-
rande foreligger kvalitetsindikatorer for
prevention (2001), slutenvard (2002)
och sedan ett ar dven for patientsdkerhet.
Kvalitetsindikatorer for patientsi-
kerhet baseras pd sjukhusens admini-
strativa data. Genom att kombinera oli-
ka utskrivningsdiagnoser och ingrepps-
koder med data pa alder, kon och DRG-
grupp identifieras mojliga fall av medi-
cinsk felbehandling. En lista pa 20 indi-
katorer har tagits fram. Nagra exempel
ar anestesirelaterade komplikationer,
trycksdr, postoperativ lungemboli, post-

Utnyttjande av patientadministrativa
databaser for att identifiera avvikande
forlopp bor enligt ledarskribenterna dn
s lange ses som ett screeninginstrument
mest ldmpat for kirurgiska fall dir en
kompletterande noggrant strukturerad
genomgang av patientjournalen krévs.
I en medicinsk kommentar i
Lakartidningen diskuterades nyligen de
amerikanska patientsikerhetsindikato-
rerna [12].

Hur analysera riskhé@ndelser?

Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO)
ackrediterar sammanlagt 18 000 sjuk-
vardsorganisationer, varav cirka 80 pro-
cent av sjukhusen i USA. Fran att tidiga-
re huvudsakligen ha arbetat med att de-
finiera kvalitetsnivaer arbetar man nu
ocksa med att méta kvaliteten i den ut-
forda sjukvarden. De medicinska resul-
taten av behandling av patienter med
hjartinfarkt, hjartsvikt och pneumoni re-
dovisas till att borja med.

Fran och med 2004 kommer dessa
data att anvéndas i samband med ackre-
diteringsprocessen och de kommer ock-
sd att redovisas Oppet pA JCAHOs  we-
bbplats. Utvecklingen i USA gar mot en
allt 6ppnare redovisning av resultatet av
sjukvérdsinsatser.

Under de senaste tio dren har man
inom JCAHO arbetat mycket med
patientsdkerhet. Ett strukturerat sitt att
analysera ovintade, mycket allvarliga
nyckelhindelser (sentinel events) intro-
ducerades 1996. JCAHO kréaver av de
ackrediterade organisationerna att de
identifierar, rapporterar samt analyserar
dessa hiandelser och arbetar forebyggan-
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de for att undvika att de upprepas. For
nirvarande finns 6ver 2 000 fall av all-
varliga avvikelser i JCAHOs sdkbara
databas. De vanligaste redovisade hin-
delserna ror patienters sjilvmord, all-
varliga fel i likemedelshanteringen och
sidoforvaxling i samband med operatio-
ner. De generella bakomliggande orsa-
kerna till avvikelserna, som framkom
vid den strukturerade analysen, framgar
ocksa.

Analysen (root cause analysis) som
gors dr omfattande. Alla omstdndigheter
kring hdndelsen kartlaggs, och synpunk-
ter inhdmtas frén alla dem som varit in-
blandade. Avsikten med denna utvidga-
de analys &r att avsldja brister i systemet
som kan ha bidragit till hindelsen snara-
re dn att identifiera enskilda personers
felaktiga handlingssatt.

I en artikel i Lakartidningen redovi-
sas Socialstyrelsens uppfattning av hur
analysen av riskhéndelser skall utforas
[3]. Denna analys ligger helt i linje med
JCAHO:s krav. Flertalet sjukhus i USA
har avdelat resurser for att arbeta med

av infusionspumpar, eliminering av si-
doforvixling vid kirurgi, standardise-
ring av forkortningar vid journalféring
samt minskning av risken for infektioner
i samband med sjukhusvistelse. Det sist-
nimnda skall astadkommas genom att
géllande riktlinjer for handhygien f6ljs
samt genom att en noggrann analys ut-
fors av de fall dar patienter avlidit eller
fatt allvarliga men till f6ljd av sjukhus-
Smitta.

Intresset for patientsdkerhet ar stort
dven hos de foretag som upphandlar
sjukvéard for sina anstillda, och bland
annat har ett stort antal storre foretag
med sammanlagt mer dn 34 miljoner an-
stillda bildat »The Leapfrog Group«.
Organisationen kraver att sjukhusen
skall infora IT-stod for lakemedelshan-
teringen for att minska risken for felme-
dicinering. De inremitterande ldkarna
skall av sjukhusen fa information om de
medicinska resultaten respektive om hur
manga ingrepp som utfors for att pa si
sétt battre kunna gora en sa kallad evi-
densbaserad remittering. Gruppen kra-

En trend som ér tydlig | patientsdkerhetsarbetet inom
manga sjukvardsorganisationer i USA &r att man férsdker
involvera patienterna och deras anhdriga. De uppmanas
pa olika sétt att ta aktiv del av den egna varden och se sig
sjélva som medlemmar av sjukvardsteamet. Faktablad
som innehaller information om hur vanligt det dr med
misstag i sjukvarden ligger i vantrum och finns ocksa att

tillga via Internet.

metodiken dven vid mindre allvarliga
avvikelser.

Ettytterligare krav fran JCAHO ar att
sjukvéardsorganisationerna inte bara
skall genomfora retrospektiva analyser,
utan dven utfora prospektiva riskanaly-
ser.

Har satt upp nationella mal

Sedan tva ar har JCAHO 4&ven satt upp
nationella mal for patientsikerhetsarbe-
tet. Under ackrediteringsprocessen
kommer organisationerna att granskas
med avseende pa hur man arbetar med
att nd dessa mal. For ar 2004 ir ett av
malen en sdkrare identifiering av patien-
ter, sarskilt i samband med provtagning
och likemedelshantering. Ovriga mal
ror forbattrad sikerhet vid anvandning
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ver ocksa forbattrad ldkarbemanning pa
intensivvardsavdelningar.

Veterans Affairs och patientsékerhet
Lars Werk® lyfter i sin artikel fram den
sjukvéardsorganisation som ger vard till
nuvarande och tidigare anstillda i for-
svarsmakten i USA, Veterans Affairs,
som ett gott exempel pa en organisation
som bedrivit ett framgangsrikt utveck-
lings- och kvalitetsarbete. Aven inom
patientsdkerhetsomradet intar denna or-
ganisation med 6ver 170 sjukhus indela-
de i 21 regionala nitverk en framstaen-
de position.

Den hogsta ledningen har 6ppet och
tydligt deklarerat att patientsdkerhet &r
ett prioriterat omrade, och att for att na
en ny sakerhetskultur krivs att alla an-

stillda engageras i att uppticka avvikel-
ser och bristfélliga rutiner. For att enga-
gera medarbetarna har man infort eko-
nomiska beloningar, och chefernas akti-
va arbete med dessa fragor foljs upp av
ledningen. Man har till hog kostnad in-
fort en datorbaserad ldkemedelsjournal
och dven infort streckkodning av lake-
medel [13].

Veterans Affairs gor samma typ av
prospektiva och retrospektiva strukture-
rade analyser av riskhidndelser som
JCAHO. Tillsammans med AHRQ har
Veterans Affairs startat en kostnadsfri
3-veckors utbildning i patientsikerhets-
fragor, bland annat root cause analysis,
som riktar sig till patientsdkerhetsansva-
riga pa delstatsnivd men dven till ansva-
riga pa sjukhusniva.

Man har infort ett obligatoriskt rap-
porteringssystem av avvikelser och inci-
denter i hela organisationen som gor att
aggregerade analyser kan ske sdvil pa
sjukhusniva som pa regional och natio-
nell niva. Parallellt med det obligatoris-
ka rapporteringssystemet utvecklas
dven ett frivilligt tillsammans med
NASA.

Sarskilt nationellt centrum

Ett sdrskilt nationellt centrum f6r pati-
entsikerhet inrittades inom Veterans
Affairs 1998 med syfte att koordinera
och leda arbetet. Aret dirpa ansokte tio
av de regionala nétverken om att fa bli
ett av fyra forskningscentra inom omra-
det (Patient Safety Center of Inquiry).
Varje utvalt omrade tilldelades en arlig
budget pd 500 000 dollar. De omraden
som valdes ut var bland annat sékerhet i
operationssalen, anviandning av simula-
torer i operationsmiljo samt forskning
kring mdjligheterna att minska risken
for fallolyckor och felaktig hantering av
likemedel. Aven forskning rérande hur
exempel pa ett gott patientsédkerhetsar-
bete kan spridas inom organisationen
tilldelades medel.

En tydlig roll for patienten

En trend som dr tydlig i patientsiker-
hetsarbetet inom manga sjukvardsorga-
nisationer i USA &r att man forsoker in-
volvera patienterna och deras anhoriga.
De uppmanas pa olika sétt att ta aktiv del
av den egna varden och se sig sjdlva som
medlemmar av  sjukvardsteamet.
Faktablad som innehaller information
om hur vanligt det &r med misstag i sjuk-
varden ligger i vantrum och finns ocksa
att tillga via Internet.

Patienterna ombeds att stilla fragor
och kréiva begripliga svar samt via an-
svarig husldkare ta reda pa vilka sjukhus
som redovisar de bésta resultaten av be-
handling for den aktuella sjukdomen.

De fér ocksa rédet att forsékra sig om
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att behandlande lékare kénner till pati-
entens aktuella medicinering och even-
tuella allergier. Lakaren skall forklara
indikationen for och eventuella biverk-
ningar av nyinsatt medicinering.
Receptet skall vara tydligt skrivet s att
patienten och apotekspersonalen kan
lasa det och misstag undvikas. Patienten

Fa svenska sjukhus har idag nagon
definierad organisation utsedd med tyd-
ligt ansvar for utveckling, utredning och
uppf6ljning av patientsikerhet.

Sattet att analysera riskhdndelser
som Socialstyrelsen skisserar saknas for
néirvarande pa de flesta hall. Det &r vik-
tigt att en analys av avvikelser ocksé kan

Pé nationell niva bér arbetet med att forbéttra
patientsdkerheten i Sverige hallas samman via
Socialstyrelsen eller eventuellt via ett nationellt
patientsédkerhetscentrum.

uppmanas ocksa att efterfriga provre-
sultatet.

For de patienter som skall genomga
kirurgiska ingrepp poédngteras vikten av
att forsta vad som skall ske vid operatio-
nen och vad som kommer att ske efterat.
I informationsbroschyrer uppmanas pa-
tienten dven att stilla den provokativa
frigan om vardgivaren har tvéttat han-
derna —nér patienten stéller frigan leder
det till att de sjukvardsanstéllda tvéttar
hénderna oftare och ocksé anvénder mer
tval!!

Vad kan vi ldra av USA?

Trots de stora skillnader som finns i de
grundlidggande forutsittningarna for
sjukvarden i USA och Sverige, vilka ny-
ligen beskrevs i Lakartidningen [14],
finns det mycket att ldra av det ameri-
kanska arbetet med patientsékerhet.
Omradet har i USA uppmairksammats i
hogre grad dn i Sverige och ocksa till-
forts stora ekonomiska resurser. Pa kli-
nikniva ir regelbundet &terkommande
mortalitets- och morbiditetskonferenser
mycket vanligare i USA 4n i Sverige.
Denna form av &ppen diskussion och
aterkoppling ger mojlighet att identifie-
ra patientsakerhetsrisker.

Den kraftsamling som sker i USA
kring att skapa ett nationellt informa-
tionssystem inom hélso- och sjukvard
bor vara av stort intresse for nationella
aktorer pd omréadet i Sverige, exempel-
vis Socialstyrelsen, Landstings- och
Kommunférbundet samt Carelink.

Inom hogriskbranscher, till exempel
flyg, offshore och kdrnkraft, finns sér-
skilt utsedda personer/organisationer
som ansvarar for utveckling, utredning
och uppfoljning av sdkerheten. Dessa
enheter ses som sjéalvklara delar av orga-
nisationen, och inom hélso- och sjukvar-
den i USA forekommer de i stor ut-
strackning.
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ske pa landstingsnivé; denna analys kan
d4 avsloja systematiska fel som inte
uppmirksammas pa enskilda kliniker
eller sjukhus.

Speciell enhet ansvarar for sékerheten
Landstinget i Ostergétland har inrdttat
en speciell enhet for att forbéttra organi-
sationen inom patientsikerhetsomradet.

Enheten ar placerad direkt under
landstingsledningen, som har det ytter-
sta ansvaret for patientsdkerhetsfragor-
na. Till enheten knyts de tre cheflikarna
vid ldnets sjukhus samt resurspersoner
med specialkunskap for att skapa hog le-
gitimitet at arbetet.

Det operativa ansvaret for hantering
och utredning av avvikelser och olycks-
handelser ar delegerat till de tre chefla-
karna. Enheten ansvarar for:

+ Arlig uppfoljning av handlingspla-
ner for patientsékerhetsarbetet pd en-
hets-/klinikniva — controllerfunktion.

» Systemdgande, forvaltning och ut-
veckling av IT-stod for avvikelsehante-
ring och riskhantering.

* Metodstdd i orsaksanalyser pa oli-
ka nivéer och organisationer inom
landstinget. Det sker med MTO-metodi-
ken (Ménniska-Teknik—Organisation)
som i hogre grad dn »root cause analy-
sis« lagger ett systemperspektiv pa ana-
lysen [15].

* Initiering av riskanalyser vid orga-
nisationsfordndringar pa landstingsni-
Va.

* Utveckling av metodiken inom pa-
tientsidkerhetsarbetet och initiering av
utbildning.

* Omvirldsanalyser inom omradet
genom aktivt deltagande i nationella och
internationella fora for att inhdmta ny
kunskap och sprida egna erfarenheter.

* Forskning och utbildning inom pa-
tientsdkerhetsomrédet.

Pa nationell nivé bor arbetet med att

forbattra patientsdkerheten i Sverige
héllas samman via Socialstyrelsen eller
eventuellt via ett nationellt patientséker-
hetscentrum  som  foresprakas i
Sjukhuslikaren [4].

Viktiga och braddskande nationella
uppgifter ar att skapa en enhetlig termi-
nologi inom omradet och att initiera en
standardiserad grundldggande utbild-
ning i bade retrospektiv och prospektiv
analys av risker, vilket pd sikt ldgger
grunden for att en nationell kunskaps-
bank.

Béde pé nationell, regional och lokal
nivd har patientsikerhetsarbetet i
Sverige mycket att lara fran USA, kan-
ske framfor allt fran Veterans Affairs
som pa ett foredomligt sitt organiserat
sitt sdkerhetsarbete.
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