MEDICINSK KOMMENTAR

INCIDENTRAPPORTERING
GER SAKRARE SJUKVARD!

Ordet »incident» anvénds egentligen
i tvabetydelser: Delsfor att betecknaen
handel se som fatt mer eller mindre all-
varliga konsekvenser, dels for att be-
teckna ndgot som skulle kunnat bli en
handelse med allvarliga foljder, men
som avvérjts genom att det uppméark-
sammats i tid. Bade inom sjukvéarden
och i andra verksamheter brukar vi nu-
merai forsta hand tanka pa den senare
betydelsen av ordet. Genom att upp-
mérksamma och rapportera incidenter
skapas mojligheter att andraregler och
rutiner och dérmed Oka sdkerheten i
verksamheten.

Bestraffning fire prevention

| den svenska sjukvarden fick vi en
forsta bestdmmel se om incidentrappor-
tering redan 1936, efter det att fyraman-
niskor avlidit pAMariasukhusi Stock-
holm sedan de fétt felaktig injektions-
véatska i samband med lokalanestesi.
Enligt en kungorelse foranledd av den-
na héndelse, Lex Maria, skulle rapport
omedelbart inges till Medicinalstyrel-
sen (Socialstyrelsen) och polismyndig-
het om nagon patient &samkats skada i
sukvarden, »dock att anmalan g kra
ves, om det & uppenbart att vards dshet
eller forsummelse g forelegat vid be-
handlingen».

Intresset var sdlundainte inriktat pa
handelsen som sddan, och hur man
skulle hindraatt denintréffadeigen, det
var helt koncentrerat pa den personal
som var involverad, och som eventuel It
skulle bestraffas. Om det var uppenbart
att ingen kunde bestraffas brydde man
sig inte om handelsen, hur allvarlig den
an var! Bestraffning forefoll vara vikti-
gare an prevention.

Lex Maria ersattes 1982 av en be-
stammelse med en nadgot annorlunda
ochvidare utformning. Den omfattar nu
inte bara patienter som kommit till ska-
da, utan &ven sadana som »utsatts for
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risk att drabbas av dlvarlig skada eller
sjukdom», sdlunda varit utsatta fér en
incident i ordets vidare bemérkelse.
Kravet pa polissnmalan, som fanns i
den ursprungliga kungorelsen, &r bort-
taget, likasa uppgifterna om vardsl6s-
het eller forsummelse av ndgon av den
inblandade personalen.

Den nya kungorel sen innebar salun-
da ett steg bort fran tonvikt pa forsum-
lig personal och krav pa bestraffning,
och till en inriktning pa handelsen och
mdgjligheten att férebyggaett upprepan-
de. Den var férmodligen ett uttryck for
en forstéelse for att §ukvarden genom-
gétt enormaforandringar under de néra
50 & som forflutit mellan de tvakungo-
relserna. Varden hade utvecklatstill ett
komplext lagarbete, i vilket manga
manniskor av olika kategorier och med
varierande kompetens och skilda ar-
betsuppgifter var involverade. Dessut-
om utnyttjades allt oftare en alltmer
komplicerad teknisk apparatur. Om
man skulle férebygga att en handelse
upprepades réckte det darfor inte med
att leta efter en syndabock och bestraffa
honom eller henne, man maste anayse-
ravarfor héndelsen intréffat och vid be-
hov genomféra sddana systemforand-
ringar att risken for ett upprepande blev
saliten som mgjligt.

Aveni 1982 ars kungorel se kvarstar
emellertid kravet pA anmélan av perso-
nalen for eventuell bestraffning. Jag
aterkommer till detta.

Internationella erfarenheter

Som pépekasi Westerlings och med-
arbetares artikel i detta nummer av L&
kartidningen finns idag en mycket be-
gransad kunskap om hur ofta missdden
intréffar i sukvarden. Vi vill i §ukvar-
den inte gérna acceptera att vi kan gora
fel, ochvi undviker att talaomdet, i var-
je fall utanfor sjukhusets véaggar. Det
beror bl aparadslafor bestraffning, oro
for att gukhuset skall fa»daligt rykte»
och for skadestandsansprak.

Pamangahall i varlden pagar nufor-
andringar i riktning mot en storre Op-
penhet, delvis framtvingad av alman-
hetens krav p& okad insyn i vad som
sker pa §ukhusen. En av de forsta och
mest uppmérksammade undersokning-
arna pa detta omréde var »Harvard

Medical Practice Study» fran ett antal
sukhusi staten New York [1]. | denna
rapporterasatt 3,7 procent av allaintag-
napatienter drabbadesav iatrogenaska-
dor. 70,5 procent av dessa férorsakade
symtom som kvarstod i minst sex mana-
der, 2,6 procent gav skador som kvar-
stod hela livet, medan 13,6 procent var
dodliga. | néraentredjedel av fallen be-
doémdes den uppkomna skadan som
mojlig att undvika.

Speciella studier har ocksa utforts
rérande fel i |&kemedelshanteringen,
varvid persona stimulerats att anméla
alafel, inklusiveincidenter som kunnat
avvérjas innan nagon skada skett [2].
Allvarliga »adverse events», som med-
forde en genomsnittskostnad for sjuk-
huset pa 2 000 US-dollar per handelse,
intréffade bara i ett fall pa 2 000 lake-
medel sadministreringar, vilket kanske
inte l&ter sa farligt. Pa de tva universi-
tetssukhus i Boston dér denna studie
genomfordes gavs emellertid under en
sexmdnadersperiod inte mindre &n
700 000 lékemedelsdoser, ett uttryck
for den enormt hdga aktiviteten pa ett
modernt akutsjukhus. 350fall av allvar-
liga»adverse events» intréffade sdlunda
under denna tid. Det & uppenbart att
kraven pa sakerhet i 5jukvarden maste
stéllas utomordentligt hdgt — det récker
inte att vi »nastan alltid» gor rétt.

N& man ser sddana siffror forstar
man ocksa att vi kommer att misslyck-
asi vérastravanden att forbéattrapatient-
sékerheten om vi forutsétter att manni-
skan &r ofelbar, och bestraffar den som
inte & det. Vi maste ha ett system som
minskar riskernaatt gérafel, ochomné
gon gor fel maste vi ha ett skyddsnét
som eliminerar eller minimerar konse-
kvenserna av felet.

Vi hor lara av andra !

| Sverige har vi i vér skadeforebyg-
gande verksamhet kommit ett stycke pa
vag frén fokusering paindividen till in-
riktning mot handel sen som s&dan, bl a
genom 1982 &rs version av Lex Maria.
Fortfarande & emellertid incidentrap-
porteringen férenad med risk for be-
straffning, vilket uppenbarligen verkar
aterhdllande, nagot som ocksa framgar
av Westerlings och medarbetares arti-
kel. Det finns ocksa andra faktorer som
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gor att incidentrapportering inte blivit
rutin: En Lex Maria-anmélan &r fortfa-
rande forbunden med viss dramatik,
den & en offentlig handling som ofta
sl&s upp stort i dagspressen, den nod-
vandiggor ofta en ganska omfattande
skriftlig utredning som tar 1ang tid och
mangamanniskor i ansprak.

Allt detta gor att de som &r inblanda-
dei enincident tanker sig for mer dnen
gang innan de skickar in en anmalan.
Och det &r just det som de inte skall
goral All erfarenhet talar for att anmé-
lan skall vararutin, och den skall vara
enkel och gélla &en banala handel ser.
Den skall inte vara férbunden med
straff, och den skall ske lokalt.

Vi i gukvérden &r i dag inte ensam-
maom krav paen nastan hundraprocen-
tig sdkerhet, kraven & minst lika stora
inom mangaindustrier, inom flyget och
kérnkraftsverksamheten. Incidentrap-
portering har daoftavisat sig varaen ef-
fektiv metod for att Oka sdkerheten.

Ett av vérldens bast genomténkta
och bast fungerande system for sadan
rapportering har utvecklats av det
svenska flygvapnet. Det skedde efter
det att man under ett decennium i bor-
janav 1960-talet forlorat ett 40-tal flyg-
plan och mer an 20 piloter i haverier
varje &. Systemet (av flygvapnet be-
namnt »driftstorningssystemet») byg-
ger pa att allaincidenter — antingen de
& fororsakade av ménskliga fel, miss-
forstand eller av materielfel — omedel-
bart skall rapporteras. Detta kan ske
anonymt. 3 000 rapporter inkommer ar-
ligen, darav en tredjedel frén forare el-
ler tekniker som anméler fel som de
gjort gava.

»Det kan inte nog betonas hur viktigt
det &r att fa reda p& vad som hander for
att kunnavidtadtgarder for att forhindra
ett upprepande. For att fa denna Gppen-
het &r det for oss alvklart att manskli-
ga felfunktioner inte skall bestraffas»
[6verstelgjtnant Bertil Olin, Flygsaker-
hetsavdelningen,  Stockholm, pers
medd, 1996]. Flygvapnet har till och
med Gverenskommit med riksaklagaren
om att atal inte skall vackas mot piloter-
na. Undantagna &r naturligtvis direkta
disciplinbrott, dvsklarabrott mot utfér-
dade bestdmmel ser.

Driftstorningssystemet beddms som
en viktig anledning till att antalet have-
rier nu sunkit till mellan noll och tva
per &r.

Inom sjukvarden befinner vi oss
langt ifran flygvapnets val utvecklade
system fér incidentrapportering. Jorulf
och Mére redovisade dock 1994 inci-
dentrapportering som en praktisk me-
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tod for kvalitetsutveckling pa en ront-
genavdelning [3].

Outvecklat forskningsomrade

Forskningen om fel och misstden i
sjukvéarden, deras orsaker, konsekven-
ser och prevention befinner sig &nu i
sinlinda. Anmérkningsvart faav de stu-
dier som publiceratshar haft |ékare som
forfattare. Terminologin & inteenhetlig
och de begrepp som anvénds ar ofta da-
ligt definierade. Man stéller sig darfor
tveksam till en del av uppgifterna, t ex
deorimligt hdgasiffrornapaantalet all-
varliga iatrogena skador som beddmts
mojliga att forebygga. Enbart i Austra-
lien har antalet sadana «preventable
deaths» uppskattats till 14 000 per &r!
[4]. Aven om den verkliga siffran bara
ar en brakdel av denna ar det mycket
viktigt att ta reda pa hur det verkligen
forhdler sig.

Vi behdver »a strategy for reducing
errors» stod deti enledarei BMJfér en
tid sedan [5]. Forst méste vi emellertid
taredapahur stort problemet &r, och be-
skriva det nérmare. Lex Maria ger 0ss
harvidlag dalig hjap. Vad vi behover &r
ett lokalt, enkelt rapporteringssystem
som inte & férbundet med bestraffning
och som har ett helhjartat stéd av hela
personalen. Det & gladjande att sa
manga svenska §ukvardsinrattningar
stéller sig positivatill detta.
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Sartryck av en serie i
Lakartidningen 1995

Alla kroppens celler reage-
rar pa olika signalamnen i
omgivningen, amnen som
styr deras fundamentala
livsprocesser.

Dessa dmnen kallas kollek-
tivt tillvaxtfaktorer. En serie
i Lakartidningen 1995 om
dem speglar tendenser i
dagens medicinska forsk-
ning och pekar pa nagra till-
lampningsomraden.
Omradet ar i borjan av en
snabb  utveckling och
manga produkter ar under
utprévning for klinisk an-
vandning.

Haftet omfattar 12 artiklar
pa sammanlagt 56 sidor +
fargomslag. Priset ar 90
kronor. Vid kop av 11-50 ex
82 kronor, vid hégre uppla-
gor 77 kronor/exemplar.
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