Patientsdkerhet/misstag i varden

Atgarder for 6kad patientsakerhet

Hur tillampa erfarenheter av
sakerhetsarbete inom industrin?

Vid sidan av mina lakarstudier arbe
tar jag med sakerhetsfragor inom jarn
vagsindustrin, pa ett foretag som kon
struerar och saljer sakerhetssystem t
jarnvagsforvaltningar varlden éver. En
stunden befinner jag mig i en varld d&
sakerhetskraven ar mycket harda og
dar ett omfattande preventivt sdkerhet
arbete ar en sjalvklarhet.

Nasta stund befinner jag mig i ern
varld dar faror hela tiden lurar pa man
niskor som redan drabbats av sjukdo
eller skador. En varld dar vetenskap og
beprovad erfarenhet skall utgéra grur
den, men déar sékerhetsarbetet verk|
vara satt pa undantag. En véarld som
och for sig genomsyras av sékerhetstal
kande, men dar man anda inte verkar u
nyttja sakerhetsforskningen och de be
provade erfarenheter som finns inor
manga andra sakerhetskritiska verk
samheter. En varld dar jag ddoch da s
faror som helt enkelt inte skulle tillatas
med de sakerhetskriterier som galler

min andra varld.

Sammanfattat

Inom vissa industrigrenar har genom aren ett stort kunnande om pre-
ventivt sdkerhetsarbete byggts upp.

Patientsdkerhet och kvalitet bor ses som skilda begrepp, och patient-
sakerhetsstaber borde finnas pa alla storre vardenheter for att ge
stod at verksamheten i sakerhetsfragor.

Forebyggande sakerhetsanalyser borde vara en sjalvklarhet inom
en sa sakerhetskritisk verksamhet som sjukvarden. Avvikelsehante-
ring bor enbart ses som det nédvéandiga komplementet.
Grundlaggande sakerhetskunskap borde vara obligatoriskt pa lakar-
linjen och kunskapen om kénda risker borde 6kas.

Det kan ibland vara forvanansvart enkelt att skapa barriarer mot
manga manskliga misstag, exempel ges pa hur felaktiga lakeme-
delsordinationer skulle kunna férebyggas.

Resursrelaterade sakerhetsnivaer foreslas for att definiera lagsta
tillatna grans for resursberoende patientsakerhet och for att inte las-
ta personalen for incidenter som i huvudsak beror pa bristfalliga re-
surser.

Det viktigaste for att 6ka patientsakerheten i dagens lage ar inte mer
forskning. Det som behdévs primart ar sakerhetsorganisation och sa-
kerhetsledning sa att befintlig metodik och forskning kan komma till
nytta.

FOTO: BJORN ENSTROM

Lar av industrin!

[1] har jag kommit fram till att sjukvar- alltfor mycket frn att vardpersonalerker vi att skada vara patienter?».
den har mycket att lara av industrinskall vara perfekt?

aven om verksamheterna kan tyckas

mycket olika. Principerna for séker-

Barriarer mot fel och misstag

Skilj pa sakerhet och kvalitet!

) hetivarden for enskilda manniskor sonten. Fragan »Hur undviker jag att bli an-
| likhet med bl a Synndve Odegardedan ar sjuka? Utgdr man inom vardemald?» maste bytas ut mot »Hur undvi-

Inom sjukvarden ingar sakerhetsfra-

hetsarbete ar generella, &en om varje Inom sékerhetskritisk industri utgérgorna under kvalitetsbegreppet. Inom
typ av verksamhet maste finna sin egemanniskans faktiska brister en viktigsakerhetskritisk industri betraktas sa-
modell for tillampningen av dem. Sjuk-utgangspunkt for sakerhetsarbetet. Viderhet och kvalitet mer som skilda be-
vardens nuvarande »modell» lamnakonstruktion av sakerhetssystem fogrepp, och kvaliteten ingar snarare som
mycket dvrigt att dnska. jarnvagen ar en av grundprinciperna sé&n del i sdkerheten. Kvalitet &r viktigt,
Man kan fraga sig varfor sjukvarderfelsakerhet. men sékerhet &r viktigarBrimum non
halkat efter. Kan det bero pa att detinom Detta innebar att vid fel skall aktuelltnocere!
varden sker s& manga oundvikliga konsystem forsattas i ett sakert tillstand, tex Exempel som belyser skillnaden
plikationer att de undvikbara riskerngkan alla signaler séttas till rott sa att ingmellan kvalitet och sakerhet:
drunknar i mangden och accepteras allet farligt kan ske. Daremot kan det bli Lang vantetid pa akuten ar bade en
for latt? stopp i trafiken. | princip far alltsa fel kvalitetsfrdga och en sakerhetsfraga.
Ar samhallet mer berett att betala fouppkomma och misstag goras, men dektinskad vantetid hojer bade kvaliteten
att undvika stora olyckor med friskasa far inte leda till nagonting farligt.och sakerheten. En akutorganisation
manniskor &n att betala for 6kad sdkeMan skapar barriarer mot felen ochdéar forsta sorteringen och prioritering-
misstagen. en sker av en erfaren lakare 6kar saker-
»Riskhantering inom héalso- ochheten for de svarast sjuka men inte kva-
sjukvard» heter en i och for sig bra bokteten for de mindre svart sjuka.
av Bengt Arnetz m fl [2]. Men boken
handlar till stor del om en risk som inte  Stdd av patientsékerhetsstaber
direkt beror patienternas sakerhet —ris- Om patientsdkerheten skall kunna
ken att bli anmald till ansvarsnamndendkas radikalt ar det ett maste att skapa
hetsgranskningsledare vid Adtranz  Detta ar en utmarkt illustration till separata patientsakerhetsstaber pa stor-
Signal, Stockholm; medicine det felaktiga fokus sakerhetsarbetet hae vardenheter, kanske med en chef som
studerande, Karolinska Institutet. fattivarden pa grund av straffmentaliteér auktoriserad av Socialstyrelsen. Den-
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Sakerheten kan skapas med
hjalp av barriérer av olika slag,
saval inom sjukvarden som
inom trafiken.

na stab skulle kunna utgora ett kunkerhetsanalyseur en del @ dessa bromsar tadget om inte lokforaren foljer

skapscentrum for sékhetskunskap skulle kunna tillampas inom sjuéikden hastighetsgranserna, skulle man for

och answara for att ge erforderligt stodredovisas i en separat aréki detta sjukvarden kunnadnstruera ett s@

till verksamheten sa att Socialstyrelsemsimmer & Lakartidningen. hetssystem som skapar barridrer mot

salerhetskra kan uppfyllas. Salerhetsarbetet inom jaragsin misstag rérande l&mnedelsordinatio
Stodet skulle kunna innatta ett dustrin styrs till stor dehainternatiec ner Detta \erktyg skulle kunna halla

grundlagande metodanav pa patient nella och europeiska standardsra [3- reda pa

salerhetsomradet, medan de mer sped]. Dessa anger kvadrande knstruk ¢ vilka lakemedelskmbinationer

fika fragorna skulle handhasde \erk- tion, drift och underhall, krapa kwe- som &r lontraindicerade
samhetsanswriga. litets- och sakrhetsledning, krapé de ¢ vilka lakemedel som ardatrain

Staben skulle saledes kunna arav kumentation etc. dicerade vid olika sjukdomstill
for sdalerhetsundervisning, generella Detaljerade kraanges for hur s@&k- stand

rutiner for patientséihet, avikelse hetsbeisning skall sammanstallas i en e vilka doser som &r tillatna
hanteringssystem, aterforing mterna salerhetsakt, & Safety Case, fore drift ~ * vilka doser som ar lampligi rela
och «terna erfrenheter till berdrda tagning [5]. | sdkrhetsakten anges oack tion till patientens vikt och alder
verksamheter sa de sadrhetskra som améndarena ¢ vilka doser & vissa lalemedel

Vidare skulle staben kunna handlagsystemet maste uppfylla for att syste som ar olamplig i relation till de
ga primar utredningwaincidenter samt met skall kunna amindas pa ett sakt senaste laboratoriesren.
genomférandeainterna gransknirey  satt.

av verksamheten medsseende pa sa Automatisk ordinationskontroll
kerhet. Aren de t@ sista punkterna Misstag kan Brebyggas Genom att mata in data om patien
skulle ha som primart syfte att g&d, Manga mansklig misstag och ten, vissa laboratoriear och lakeme
inte att strafa personalen. olyckor kan padllande latt undvikas ge delsordinationer skulle man via detta

nom forebygande atgrder & olika verktyg kunnad en lontroll as om or

Olika typer av kvalitetssakring  slag, t & genom strikta instruktioner-el dinationerna ar lamplag och tillatna,

De rena kualitetsfrdgorna ar ocksaler dubblering @ en ménsklig insats. vilket inte frantar lakaren ansvet att
valdigt viktiga, och &en dessa skulle Teknisk utrustning kan innehalla barritanka sjalv (Om tre forslag i radore
nog vinna pa att skiljas fran stketen. arer sa att den inte kanwmdas pa ett otillatna skulle erktyget i likhet med en
Kvalitetssakring inom sjularden skul  salerhetsérligt satt. bankomat kunna sé&gstopp och upp
le kunna indelas i #vseparata delar — Exempel pa forebygande atgrder mana lakaren att tillkalla ndgon med
dels en del som utgors aordning och enligt dubbleringsprincipen som fére mer kompetens!).
redax, villet ar enagrunderna for pa kommer i sjukérden idag ar txeden En fara med sdrhetssystem kan
tientsalerneten och motsvar indu- dubbelgranskning somekas rontgen vara att manniskan litar for myekpa
strins kualitetssakring, dels en del sonbilder och inhamtandevassecond opi tekniken, och d& har man inte vunnitna

mer handlar om att géra patienternanopion» nar man ar osék got. Mtsen ar just dubbleringeman
da i olika aseenden som inte har med Felaktica lakemedelsordinationer arniska ot maskin!
salerhet att gora. en ganska wanlig orsak till avikelser | sluten \Ard skulle den hardntrok

Skillnaden mellan kalitet och s& inom sjuk\arden. De utgorempel pd len kunna kmbineras med skmndet
kerhet bordevien arspeaglas i Socialsty avvikelser som till stor del skulle kunnaav lakemedelslistorna. Om informatio
relsens fordittningssamling, och kven undvikas, med hjélpvaett databaseratnen i lalemedelslistorna skvs in i en
pa preentivt salerhetsarbete bordesalerhetssystem. blankett i datorn i stallet for pa papper
vara hogre. Inom industrin eénds Lika val som jarmagen har ett AC- som idag, kunde erktyget samtidigt
mana olika metoder for puentiva sa  system (automatic train control) songéra en kntroll.
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Patientsidkerhet/misstag i varden

Dessa blangtter skulle sedan kunna Forutom kunskap om kanda resk krav lagaas in, t & krav pa forebyggn
skrivas ut for att signeras for hand, dedch fillor borde kandidate@flara sig de sakrhetsarbete, lalitets- och sad-

ar nog bade sikrare och smalig —

att tdnka preentivt, t ex genom »brain hetsoganisation, arbetstidsyer for

man skall inte datorisera in absurdundgtorming»-méten i mindre grupperpersonalen etc.df att faststalla sédr-
Vid nya eller andrade ordinationer skul Uppgiften skulle dar ara att férsoka hetsnvaer ar det ocksa tankbart med
le ocksé dessa skais in via datorn sa attkomma padror relaterade till ndgon be matning & resultaten\aalla salerhets

man fr en lontinuerlig lontroll.

Sakra datasystem

Det skulle losta en del att ta fram ett

salert system for é&ntroll av lakeme
delsordinationeroch det skulle énti-
nuerligt beha uppdateras. Menove
det inte \art kostnaden? Myait viktigt
ar att ett sddant datasystem iaékon-
strueras enligt énstens alla gler vad
géller sdlerhet [4, 6].

Detta innebar stramge rgler anad
som \erkar tillampas vid &nstruktion

handlingsmetod ellerdrdprocess. Néar atgarder
blir patientsakrhet ett amne pa lakar
linjen? Bra modell for sjukvarden?
Avslutningsvis skulle jag vilja fére
Resursrelaterade nivéer sld att resurser initialt ges till&vakut
Tillgangliga elonomiska resurser sjukhus somdr i uppgift att oberoende
satter en grans for maagalerhetsdt av varandra skapa en ordentlig egk
garder Trots detta stélls det ibland-sahetsoganisation och borja gora syste
kerhetskrs pa sjuk@rden fran bade pa matiska forebygande sakrhetsanaly
tienter och myndigheter som om reser Efter utérdering & resultaten skul
sursernaere storre an de dn losning le andra sjukhus kunna folja efter och da
kunde ara att dehiera olika séakrhets ha ett myckt lattare arbete i och med att
nivaer for sjukérdsenheterdar kra de kan utgttja de basta eafenheterna

av vissa journalsystem idag. Ett sddargnges pa resurser i forhallande till patifran pionjarsjukhusen.

system som jag stott pa mesld ex att

min handledare kunde signera sin jour

nal via mitt kandidatknto.

enttryck. Sjukvarden skulle kunna vinna myc
Med sélerhetsnider kan man dief ket pd att skapa erysalerhetsmodell
niera en lagsta tillatna grans for resursom hojer siger straf- och avvikelse

Jag bara undrar — hur kan sddant tilberoende patientsathet, villet varje hanteringsnian. Nycleln till att kom-

latas? Mitt get s\ar ar att det interins
patientsakrhetsstaber med sikets
kompetens som kan se till att adatev
salerhetskra stélls vid bestéllning\a
sadana system.

Oka kunskapen om risler!

Hur far vi kunskaper om sakhet
och risler i lakarutbildningen idag? Na
turligtvis far vi lara oss myekt om sa
kerhet hela tiden, det idgju liksom i
sjalva amnet. Mang kanda risér finns
utspridda i kandidatens antecknamg
med ett »Ceae!» framfor

vardenhet maste tisa att den uppfyl maiging med att skapa en sddan modell
ler. Vid incidenter dér sakheten ar tror jag inns i bolen »Léara lakare fér
klart relaterad till tillgingliga resurser andra» & Barbro Dahlbom-Hall och
kansle \ardpersonalen lattare skulleBirgit Jacobsen [7].
kunna frias fran ansy. Om sakrhets Det som behés till en bérjan ar inte
nivan vid en resursrelaterad incident vipriméart mer forskning om patientsak
sar sig ha lgat under den lagsta tillatnahet. Bra metodik och sakhetsforsk
laggs ansaret pa de ednomiskt ans&  ning finns redan, och processkunskapen
riga. finns hos @rdpersonalen — det &r sk
hetsoganisation och s@rhetsledning

Parametrar for sékerhetsnivder som behs.

Om resursrelaterade incidenter in  Det har med séd@khet kan goras hur
traffar trots godkand men ej optimat sékomplicerat som helst och sjulnden
kerhetsnid bor ingen lastas for detta -ar en myckt komplex verksamhet, men

Vi far dessutom ofta hora om missdd maste det accepteras att sddant haet gar att lomma myckt langt med

tag som bgatts och som vi inte skall
upprepa il vi vill undvika att bli an

der, att vi inte har rad att forebygallt. enkla metoder och sunt fornuft. Detvik
Med resursrelaterade siiketsnider tiga ar att man tamk efter fore — pa ett

malda. V¥ kansle laser Riskronden ochfar politiker (och véljare) en chans att i systematiskt satt.

Lakartidningens redogoérelseiv aan  klarsprak angead de &r beredda att-be
svarsarenden. Deirins dock nagot som tala for patientsécheten.

jag saknar: en sammanstéllning de Parametrar for att bestimma resurs
viktigaste riskrna i en hrtfattad och relaterade sathetsnider kan &x ut-
pedagogisk form, ett sortekcentrata goras & foljande:

de delar @ riskdatabasen som handlar e Antal intagningsplatsetVA-plat-
om kunskapsmissar ser och forlossningsplatser i forhal
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Patientsékerhet/misstag i varden

Preventiva salkerhetsanalyser

Metodik fran industrin tillampad pa sjukvarden

Flera & de metoder som génds for likheterna gors senare i form an risk
preventiva salerhetsanalyser inom -n analys. Resultatet frAn métet samma
dustrin skulle ocksd kunna @imdas stalls och kmpletteras med tidaye
inom sjuk\arden, for analysvavardpre  kanda avikelser som kanara relean
cesserbehandlingsmetoddionseken  ta, om inte dessa presenterats redan f(
ser & organisationsforandriray etc. motet.

| salerhetssammanhang deéras
begreppet risk som enoknbination &
sannolikhet och mojlig konsekenser
Man identiferar inte risker, men dar &r komplext bor man @ vidare med en
emot tillstdnd som ar potentielddiga, mer systematisk analys, x ened fet
eller helt enklt faror, »hazards». Ris tradsmetodik [1, 2] som lange\&mts
ken som warje fara utgor drderas eller vid salerhets- och tillforlitighetsanaly
raknas ut for att ge eldgledning till hur ser & maskivara och & interaktion
kraftfulla forebyggnde atgrder som mellan mannistr och maskineEtt fek
behdver sattas in. trad besksrer hur olika fel och misstag

Vid en sakrhetsanalys bor arbeteférhaller sig till\arandra och hur de kan
ledas & en person som har god traningam\erka till att orsakadfrliga tillstand.

i sddan analys. Det &r ocksa viktigt affeltradsmetodik kan aéndas till bade

erfarna representanter foane yrkes kvantitatva och enbart lalitativa ana

kategori och del i @rdkedjan lommer lyser

till tals, antingen genom akti delta Ett exempel pa ett erstt feltrad for

gande, genom att bli intervjuade elleen kand risk i samband medjienal in

genom att granska slutresultatet. traven®s anestesi visas i Figur 1. Denr
metod kan leda till dédafi om det vill

Identifiering av faror sig illa, &en om rislken minskas genom

Analyseninleds med idengfing v  olika salerhetsatgrder Figuren visar
faror, t exi form av ett »brainstorming»- systematiskt ochvierskadligt ad som
mote. Olika personalkagerier bor in-  kan c snett vid aviindande adenna
nas representerade, liksom nagon-obmetod.
roende person som ser med lite andra Manga salerhetsatgrder inom @r-
O6gon. Under motet taek man igenom den har tilllommit efter att olychr har
objektet for analysen och fragsig \ad  skett. Beheet sy mang a dessa sak-
som skulle kunnad@snett. En checklis hetsaté@rder hade kunnat inses me
ta underlattar: hjalp av preventiva sélerhetsanalyser

* Vilka missforstand kan tankas  Avvikelsehantering ar bra, men den b(

uppstad mellan olika personer och inte utgora grunden for sékhetsarbetet

Feltradsmetodik
Om objektet for sédrhetsanalysen

mellan olika delanavardkedjan?  utan snarareara ett nddandigt lom-

Sammanfattat

Inom sékerhetskritisk industri
finns ett flertal metoder fér oli-
ka typer av sékerhetsanalyser
utarbetade.

Identifiering av faror med hjalp
av checklistor ar en enkel me-
tod som skulle kunna vara
lamplig vid analys av t ex vard-
processer eller konsekvenser
av organisationsforandringar.
Kvalitativ feltradsmetodik in-
nebar ett systematiskt satt att
identifiera faror for mer kom-
plexa processer, t ex olika kir-
urgiska behandlingsmetoder.
Kvalitativa feltrad har ocksa
stort undervisningsvarde.
Kvantitativ ~ feltradsmetodik
kan anvéandas vid jamforelse
av behandlingsmetoder.
Riskanalys gors av funna fa-
ror for att bedéma vilka som
behdver forebyggas och vilka
som kan lamnas darhan.
Metodiken fran industrin be-
hover vidareutvecklas for att
passa battre for sjukvarden,
men det viktigaste till en bor-
jan ar inte optimal metodik
utan att analyserna over hu-
vud taget gors! Varje fara som
hittas och forebyggs ar ett
steg mot 6kad medicinsk s&-
kerhet.

* Vilka misstag kan ténkas géras plement.

om personalen ar trott, stressad; dis Det borde ara en sjalvklarhet attstand, som ar generella ockedripan
tra, oerfiren, 1y pa aktuell enhet?  alltid gora systematiska séthetsana de och som tillsammans skall irgsima
* Vilka fonéaxlingar kan tankas lyser innan ga behandlingsmetoder-in alla fel som kan tankas intfaf och
ske? fors, t & nya operationsteknéds, men misstag som kan tankas goras.
* Hur kan apparatemstrument och detta gors i rgel inte idag [3, 4]. Analy Topphandelserna karilas pa olika
andra hjalpmedel aindas pa ett  ser bor goras dels for att om mojligt-hitsatt och det blir ofta aktuellt att omfor
salerhetséarligt satt? ta farliga tillstind som kanskinte &r mulera dem eller gora tillagg nar analy
helt uppenbara till en bérjan, dels for aten fordjupats. Ett feltrad gors sedan ut
systematiskt sammanstalla alirliga gaende franarje topphandelse.
tillstdnd som &r kanda Genom att tanka ut mojligorsalker

Ett feltrad har ett myait bra under till denna topphandelse skapas néasta
visningswrde i och med att det ger emiva i tradet. Dessa orsakanalyseras i
bra drersikt ar det viktigaste i en &M sin tur pa samma satarefter man suc
plex process. Det skulle sannolikéig cessit arbetar sig ner i tradet till olika
snabbare att lara sig att utféra en bédashandelser som inte kan delas upp yt
handlingsmetod pa ett sgik satt med terligare, eller s& langt som det kanns
ett bra feltrad ver metoden tillgnglig! meningsfullt.

Handelser och orsek i feltrédet

Arbetsgang vid feltradsanalys  kopplas ihop med hjalpalika logiska

Feltrddsanalys inleds med att masymboler oftast OCH- eller ELLER-
valjer ut sk topphandelserDessa ar symboler se Figur 1. ELLER innebar
»sammardttande» héndelser eller ill att den &re héndelsen intrédr om

Man skall inte funderavi@r hur san
nolika farorna &reller om de tidigre
lett till incidenter Vardering & sanne
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Patient med radiusfraktur far hjartstillestand
av lokalanestesimedel i samband med regional intravends anestesi

| | OCH | ]
Stora mangder ELLER
lokalanestesimedel
gar uti
systemkretsloppet | |
Lakemedel for Behandling av
behandling av komplikationer har
| ELLER | komplikationer ej effekt
— [ 1 insatts for sent @
OCH Blodtrycksmataren Manschetten gar Stasen slapps for | ELLER |
visar fel sénder tidigt [
Q i: Lakemedel for
Personalen har ej behandling av
l kunskap om komplikationer
Stasen slapper Bristande kontroll behandling av finns ej nara till
av blodtryck Extrandl ej insatt komplikationer hands

Olre >

Figur 1. Exempel pa ett feltrad for anvan- " .
dande av regional intravends anestesi vid Definition av feltradssymboler.
radiusfraktur.

OCH Den 6vre handelsen intréffar om samtliga ing&ngshéndelser intréffar.

minst en & handelserna narmast unde Den 6vre handelsen intraffar om minst en av ingangshéandelserna intraffar.
symbolen intréfar OCH-symbolenan [ | Handelse.
vands nar t& eller flera handelser mas <
te intréfa och samerka for att leda till
en viss handelse envai hogre upp i tréd O Bashéndelse som inte kan delas upp ytterligare.
det.

Nar grenar skapas i tradet genom att
olika orsaler till en handelse anges kan Orsaler till skador/lomplikationer och mang farliga tillstdnd kommer inte
uppdelningen i princip skpa té olika relaterade till kirugin skulle i sin tur att kunna undvikas eftersom bade pati
satt. Antingen ar orsakna funktionellt kunna uppdelas i féljande: enter och personal ar manroskoch
olika (t ex skilda orsakr tillen skadap&d ° Negativa konsekenser @ opera  inte maskinerMen jag ar Gertygad om
samma stélle), alternatiar orsakrna tionen som s&dan, om den utfors  att avandandewafeltradsmetodik skul

Ofullstandigt uppdelad handelse som vid behov kan delas upp ytterligare.

»geograkki» olika (t « samma skade  som det ar tAnkt utan misstag. le kunna géraya behandlingsmetoder
orsak men med olika anatomisk lokali ¢ Infektionslomplikationer sékrare.
sation). * Skador pa grundvaanlefel eller

Nar faror atgirdas kan dessa atg missforstand. Jamforelse mellan metoder
derivissadll leda till att fran heltkan  * Skador & typen oasiktlig del Vid jamforelse a metodertex 6p-
elimineras fran feltradet, i andrallf ning, klamning eller perforatiorva pen och endoslpisk operationsteknik,
kommer feltradet attdmpletteras med  olika anatomiska strukturer kan kwntitatv feltradsmetodik arén
handelsen att saékhetsatgrden élle- De tva senare kagmrierna kan som das. Da gor man forst &litativa feltrad
rar. nasta stg delas upp i olika anatomiskaoch beréknar eller uppskattar humw

strukturer som skulle kunna skadasr F ligt det ar att de olika bashandelserna i
Feltradsanalys a en operation  varje struktur anges sedan orsekill feltraden intréfflar och raknar sedan ut
Som topphandelser for en feltradsatt operator eller assistenter skulle kurhur stor sannolikheten blir foravie
analys & en storre operation dar patienna gora misstag. Dessa orsalblir i topphandelse.
ten ar nedsdd skulle man kunnadlja mang fall sammansatta, dvsogplas Det finns databaseradenrktyg som
foljande: ihop med OCH-symboler underlattar ritandetvastora feltrad och
* Patienten drabbasakador/lom- Exempel pd sammansatt orsak tilkom kan rakna ut sannolikheten att
plikationer relaterade till kirgyin. skada pa en anatomisk struktuatien  topphandelsen intrédr om sannolikhe
* Patienten drabbawakador/lbm-  ten har enanlig anatomiariant OCH terna for alla indende bashandelser
plikationer relaterade till nadsen. kirurgen ar mindre eafen OCH »sec matas in.

* Patienten drabbayakador/lom- ond opinion» inh&mtas e;. Det viktigaste vid jamforelsevame
plikationer relaterade till samspelet  Naturligtvis kan endast i undantagstoder ur sa&rhetssynpunkt bordeaxa
mellan kirug- och narkssidan. fall alla farliga tillstand hittas i for&g, sannolikheten for alrliga komplika
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Patientséikerhet/misstag i varden

tioner, inte frekvensen alindriga korm-  Tabell 1. Sannolikhetsheddmning.

plikationer eller genomsnittligardtid

efter ingreppet. Beskrivning Sannolik frekvens for det potentiellt farliga tillstindet p& aktuell enhet
Riskanalys Otrolig - Hogst en geang pa hundre_l e:r. ‘
Osannolik Enstaka gang under en tioarsperiod.

For att ta reda pa vilkaafliga till-
stdnd som bor adgdas och vilka som
kan lamnas darhan, kan man gora €
riskanalys. En gnos&dan kan goras ge Y29
nom att dels bedéma sannolikheten f™"ekvent

Sallsynt
Sporadisk

Minst en gang per ar.
Minst en gang per manad.
Minst en gang per vecka
Minst en gang per dag.

att ett potentielltdrligt tillstand intraf

far, dels goéra enérdering & de \Arsta Tabell Il. Konsekvensvardering.

tankbara knsekenser som detta till

9 L Varsta tankbara konsekvenser
stand skulle kunna leda till.

Beskrivning

Sannolikheterna och oksekens Katastrofala
vardering@rna ligger till grund for en Alvarliga
riskklassifcering som ger enagled
ning om hur aktit man bor férhindra att Svara
tillstandet uppkmmer Exempel pa un

vasentligen frisk person.

obehag for patienten.

Flera dodsfall eller enstaka dddsfall hos tidigare véasentligen frisk person.
Dodsfall hos svart sjuk patient eller svar invaliditet hos tidigare

Bestdende lattare invaliditet, langvarig sjukskrivning eller mycket svart

derlag fér denna ana|y§gg fnns i T Méttliga Overgaende funktionsnedsattning, kortare sjukskrivning, bestdende
bell I-1V. mindre skada eller svarare obehag for patienten.
Detta. ar en forhallandes enlel me Lindriga Bestéende obetydlig skada eller mindre obehag for patienten.

tod som dock bygger pa att de som g _ i
bedémningrna har stor eafenhet och [ 20€! !l Riskklassifiering.

kunskap om aktuell process och att de & L nnolikhets-

arliga. En saghet med metoden ar atfegsmning RiskKlassifiering

sannolikheten att deafliga tillstandet i
sin tur \erkligen leder till en incident

inte beaktas. Otrolig Ej 6nskvard Tolerabel Forsumbar Forsumbar Forsumbar
Skalan fér sannolikheterna ar relati Osannolik Ej 6nskvard Ej 6nskvard Tolerabel Forsumbar Forsumbar
— tolkningen & t ex »vanlig» beror pa Sallsynt [EffGlerael Ej onskvard  Ej 6nskvard Tolerabel Férsumbar
arten och storleén a studerat objekt. Sporadisk [Ejifcleracelll PEjGIerasel Ej onskvard Ejonskvard  Tolerabel
Klassningenwakonsekenserriskklas ~ Va"io [Ejifolerabely NEjiolerabell Ejoleiabelil  £j onskvard  Ej onskvard
Siﬁcering och kra pé ét@rder beror na Frekvent _ _ _ _ Ej onskvard
turligtvis pa toleransm@n. De gina Konsekvens- , . o o
vardering Katastrofala  Allvarliga Svéra Mattliga Lindriga

forslagen uttrycker mina \arderingr,

som motsdras & de toleransnier

som awands for jarsagens s&rhets  rapeii v, Kkrav pa atgérder.

system [5].
. . . Riskklassifiering Krav pé atgarder
Atgarda de storsta riskerna - - —
Det kan ibland sra swrt och for all Forsumbar Kan lamnas utan atgard.
del ocks& dyrt att hitta lampligitgirder Tolerabel Kan accepteras, men bor &tgérdas om det gér att gora

for att minimera sannolikheterna for att med enkla medel.

olika potentiellt &rliga tillstand uppstéar ELonskvard
eller att frliga tillstand leder till olyck

Skall elimineras eller forebyggas sa langt det ar praktiskt mojligt.
Skall elimineras eller forebyggas sé langt det ar mojligt.

or. Inte minst darfor ar det viktigt att-at
garda de storsta riskna, och med den
na metod kan man eek fa en gre * Patient fir en lombination & l&-
uppskattningavilka de ar kemedel som ardatraindicerad.

derna ar perfekta, utan att derkligen
gors preentiva sélerhetsanalysewar-

Med hjélp @ tabellerna kan lasarna Det behds i och for sig inte en risk je fara man hittar som visar sig utgora
sjalva gora en riskanalys for nagra-poanalys for att inse txeatt forhallandena en icke acceptabel risk som kan atg
tentiellt farliga tillstdnd, bedéma om pd vissa akutmottagniag stundtals ar das utgor ett litet framsgepd \agen mot
lampliga atgirder gors idag och om-at intolerabla ur sarhetssynpunkt. Men 6kad patientséhet.
garderna mot olika tillstand star i pro med riskanalyser kan det sunda foenuf

portion till varandra. Justeraventuellt tet formaliseras, och kanslkan det ge
forst innehdllet i tabellerna sa att deincitament till forbattringr.
mots\arar er gen enhet och erggea
varderingr.
Exempel pa nagra olika typev fa-
ror som kan analyseras:
* Patient som ar grarnail for intag
ning pa akuten skickas hem pa
grund & platsbrist.
¢ Patient med allarlig skada/sjuk
dom felbedémswamottagande
sjuksloterska pa akuten och priori
teras ej ochdr vénta lange.
* Jouren &r trott och stressad.

Slutsatser

Metoderna fran industrin betér
vidareutecklas for att bli battre anpas
sade till sjukérden. Checklistan for
identifiering as faror bor uttkas med
hjalp av resultaten fran s&khetsforsk
ningen. Br att utréna &rdet a feltrads
metodilen beh#s mer fullstindig ex-
empel, och innehallet i tabellerna till
riskanalysen beh@r standardiseras.

Det viktigaste ar dock inte att meto
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