Medicinska misstag underskattat hot mot patienternas sakerhet

nBakom de flesta felen
finns bristande system«

Okade kunskaper om hur risk-
fylld sjukvarden egentligen ar ut-
gor skalet till att patientsakerhe-
ten allt mer kommer i centrum.
Det galler inte minst vid Lunds
universitetssjukhus dar man i
forra veckan sjosatte nPatientsa-
kerhet 2003«.

[En av konstruktérerna bakom sats-
ningen ir Ingemar Thse. Som chefldkare
och ansvarig for sjukhusets anmélningar
enligt Lex Maria har han lang erfarenhet
av olika aspekter pa patientsékerheten.

Redan tidigare fanns naturligtvis ett
omfattande sikerhetsarbete vid sjukhu-
set. Skilet till att de nu lyfter fram fra-
gorna dn mer dr den 6kade kunskapen
om hur riskfylld hélso- och sjukvarden
egentligen dr, motiverar han den nya
satsningen. Under de senaste tio aren har
det blivit tydligt genom studier frin
USA, Australien, England och Dan-
mark. (Den danska studien berittade vi
omiLT nr 39/01. Se dven nista artikel).

— De visar att hilso- och sjukvarden
maste anses vara en mer riskfylld verk-
samhet &n till exempel flyg och kérn-
kraft. S& sdkerheten dr ett omrade som
har aktualiserats mer och mer, sdger In-
gemar Thse.

Han poédngterar att de internationella
undersokningarna talar for att kanske sa

mycket som hilften av de medicinska
misstagen som leder till svdra patient-
skador skulle kunna undvikas genom ett
battre sdkerhetssystem och ett hogre sa-
kerhetstinkande ute i organisationerna.

Bakom den nya satsningen finns ock-
sd en Onskan om att Lunds universitets-
sjukhus ska uppfattas som ett sjukhus
dér de tar arbetet med patientsékerheten
pa stort allvar.

Del i det dagliga arbetet

Det var i hostas som diskussionerna tog
fart om att ta fram ett sirskilt program
for att oka sdkerheten for patienterna.
Det gjordes inte for att de i Lund bedém-
de att de skulle vara sdmre &n andra. Men
de ville visa upp det som redan gors, »vi
har ménga goda exempel«. Samtidigt ar
ambitionen att &nnu mer hdja sdkerhets-
tankandet i hela organisationen.

— Vi vill att det ska vara en naturlig
del i vart dagliga arbete, precis som de
har lyckats med inom flygverksamhe-
ten, motiverar Ingemar Ihse.

Han anser, liksom manga andra, att
flyget och kédrnkraften har battre utveck-
lade sékerhetssystem dn sjukvarden.

— En bidragande orsak till det kan
vara att varje gdng det hinder nagot i fly-
get eller inom kérnkraften, blir det en
vildig massmedial uppmérksamhet och
ifragasittande kring sidkerhetsarbetet.

Det hander uppenbarligen dnnu mer i
sjukvarden, men det uppmirksammas
inte pd samma sitt. Darfor har vi kanske
inte upplevt samma tryck och press som
jag forestiller mig att luftfartsverk och
flygbolag kianner nér det hinder ndgon-
ting.

Genom att tala 6ppet om misstag och
beskriva situationen, sd kan forutsitt-
ningarna att arbeta med sdkerhetsfragor-
na bli battre inom varden, menar han.

Kritiserar kvalitetssytem

Ingemar Thse papekar att man i hélso-
och sjukvarden &r skyldiga att ha kvali-
tetssystem.

— Det finns en rad kvalitetssystem,
men enligt min uppfattning s har de inte
fatt ndgon riktig acceptans ute pa faltet.
De ér invecklade och kraver vildigt
mycket arbete i form av bland annat do-
kumentation. Dessutom ser man som
medarbetare inte sd mycket resultat av
det arbetet, i synnerhet inte nér det géller
patientsékerhetsfragor, framhaller han
kritiskt.

— Jag tycker att systemen har varit for
lite inriktade pa patientsdkerheten, som
judr den viktigaste dominen i kvalitets-
arbetet. Dérfor fokuserar vi nu pa pati-
entsikerhet, och vi gor det med enkla
medel. Det handlar inte om stora omfat-
tande och invecklade system utan om

»nHalften av patientskadorna kan relativt

Halften av patientskadorna som
orsakas av medicinska misstag
pa vara sjukhus skulle relativt en-
kelt kunna undvikas med ett van-
ligt malmedvetet sikerhetsarbe-
te. For det beh6vs att man bland
annat infor strama vardrutiner
och féljer dem, atgarder som inte
kraver en massa extra resurser.

Det bedomer Lennart Rinder,
tidigare mangarig tillsynschef
och i dag projektledare pa Social-
styrelsen.

[MUttalandet kommer bland annat mot
bakgrund av en studie som han leder och
som visar att under ar 2000 dog 150 pa-
tienter i fortid pa véra sjukhus pa grund
av fel i varden. 250 patienter fick besta-
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ende men. Av de 150 dog en handfull pa
grund av direkta missgrepp av exempel-
vis en enskild ldkare.

Men huvuddelen av fallen berodde pa
mer komplexa bakomliggande forhal-
landen.

— Man kan séga att vardrutinerna var
oklara, det fanns inte riktiga riktlinjer for
hur man skulle gora utan det visade sig
vara lite vagt, siger Lennart Rinder.

Slumpmaéssig genomgang

Studien, som berdknas bli publicerad om
cirka en manad, har gjorts via slump-
méssig genomgang av vart tionde av de
fall som avgjordes av Ansvarsndmnden
HSAN ar 2000. Nagon hdnsyn till om ut-
slaget blev friande eller fallande har inte
tagits.

»Vi ska vara
realistiska.
Sjukvarden ar
en extremt
riskfylld
verksamhet. |
Det ér ett
under att sa
lite gar fel«, |
sdger Lennart &
Rinder. K&

Lennart Rinder framhaller sjilv att
studien sédkert har sina brister, men anser
att den ar representativ for helheten och
gjord med ett ndgorlunda »vetenskapligt
stuk«.
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Ingemar lhse, chefldkare vid Lunds universitetssjukhus, vill ha ett klimat av 6ppenhet

nér det géller patientsdkerheten inklusive avvikelsehantering och Lex Maria-anméil-
ningar. »Jag tror att 6ppenhet avdramatiserar«, sdger han.

sma konkreta jord- och patientnéra at-
gérder. Sadant forekommer ju inom alla
verksamhetsomraden, men vi vill kart-
lagga och visa upp vad vi har idag, och
vi vill strukturera det sa att alla inom hela
sjukhuset blir lika bra. Vi ska ocksa se
till att folja upp arbetet sa att vi kan rétta
till felen och forhindra att de upprepas.

Sékrare lakemedelshantering

De kommer att stimulera projektarbeten
inom patientsékerheten. Ett exempel &r
att forsoka fa en sikrare lakemedelshan-
tering. Just lakemedel finns ofta med i
Lex Maria-drenden. Det giller fel medi-
cin, fel dos, fel patient och s& vidare.
Alla verksamhetsomraden ska genom-
fora projekt.

De kommer ocksa att inritta ett antal
priser som ska delas ut under senhésten
isamband med en sdrskild seminarie- el-
ler temadag kring sikerhet.

Vid Lunds universitetssjukhus har
de, pa hela sjukhuset, ett datorstott sy-
stem for avvikelsehantering som nu efter
en inkorningsperiod &r igang.

— Forsta halvlek har vi anvént for att
introducera systemet och fa registrering-
en att fungera. Andra halvlek, som star-
tar nu, ska vi lagga kraft pa aterkoppling
och analys och utifran det vidta atgarder
for att forbattra verksamheten och for att
forhindra att liknande fel sker i framti-
den, berittar Ingemar Ihse.

— For att lyfta upp fragorna i ljuset
och for att sdtta press pa verksambhets-
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cheferna att verkligen anvénda systemet
som det dr avsett, sdger vi att vid alla av-
delnings-, kliniklednings-, divisionsled-
nings-, sjukhuslednings- samt samver-
kansgruppsmoéten pa klinikerna ska 14-
get i avvikelsehanteringen rapporteras.

Bristande system bakom manga fel
Under ar 2001 rapporterades 2 200 av-
vikelser vid Lunds universitetssjukhus.
De flesta avsag mindre allvarliga brister.
15 fall gick till anmélan enligt Lex Ma-
ria.

Manga géanger finns en oro for att an-
mila ett misstag, en avvikelse, eftersom
man kan riskera att f4 ndgon form av dis-
ciplinir pafoljd.

Ingemar Ihse tror att ett sdtt att mota
oron stavas dppenhet och information.

— Véara medarbetare dr vélutbildade
och hingivna sitt arbete och de vill na-
turligtvis att vi ska ha sd hog patientsa-
kerhet som mojligt. Nér ett fel eller en
forseelse begés, sa kommer alltid en
medarbetare i fokus. Da betonar vi att
bakom de flesta av dessa forseelser
finns ett bristande system — det handlar
om bristande resurser, felaktig organi-
sation, felaktig schemaldggning, kanske
att teknisk utrustning &r felaktig eller
inte ordentligt servad och sa vidare. Da
maste vi ratta till systemen och rutiner-
na. De systemen och rutinerna ar det
ledningarna, alltsa chefer, som &r ansva-
riga for.

— Genom att fora sadana resonemang
hoppas vi fa en 6kad forstaelse for att de
hér systemen ér till for att forbéttra si-
kerheten och inte for att jaga syndabock-
ar, slutar Ingemar Thse.

Tom Ahlgren
tom.ahlgren@lakartidningen.se

latt undvikas pa vara sjukhus«

Nagra ndrmare detaljer vill han inte
sldppa nu men berittar att nagra genuina
nyheter inte finns, »vi hittar ingenting
som vi inte har sett i &renden forut«. Det
handlar om fel medicinering, att man
fastnat pa fel diagnos, remisser som
kommit bort eller provsvar som inte bli-
vit lasta.

Nér rapporten kommer ar den tankt
att vara ett kunskapsunderlag, som kan
vara bra for att bedriva ett forbattrings-
arbete ndr det giller patientsdkerheten,
man lar sig lite av det och det kan stimu-
lera de sdkerhetsansvariga, menar Len-
nart Rinder.

Han hénvisar ocksa till flera interna-
tionella studier kring patientskador orsa-
kade av medicinska misstag. En dansk
studie gjord ar 2000 visade att var tion-
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de patient pa danska sjukhus skadades
vid oférutsedda hdndelser.

— Séa stora &r likheterna mellan dansk
och svensk sjukvard sé jag tar deras siff-
ror for gott, kommenterar Lennart Rin-
der. Sa vi raknar med att var 10:e sjuk-
husvérdad patient drabbas av nagot som
trasslar, och ger till exempel forlangd
sjukhusvard.

Gar att undvika med enkla medel
Lennart Rinder hivdar att hélften av des-
sa fall gar att undvika med ganska enkla
medel. Det behdvs strama vardrutiner
och att man ser till att folja dem, till ex-
empel kontrollerar att remisser kommer
fram.

— Det handlar om ett vanligt malmed-
vetet sdkerhetsarbete dir det inte ar in-

satser i pengar och andra resurser som ar
det viktigaste utan att chefen arbetar for
en bra sikerhetskultur. Han maste se till
att det finns vardrutiner for de mest si-
kerhetskritiska momenten och att folk
lér sig dem och tar dem pé allvar, kom-
menterar han.

Han ar betydligt mer pessimistisk nér
det giller den andra hilften av fallen.

— For ska vi klara att undvika de sista
procenten av misstagen kravs fantastiskt
stora insatser, da behdvs dubbelgransk-
ning och kanske trippelgranskning av
mycket, da behovs tva méanniskor i stél-
let for en och d& hamnar vi i ndgon slags
16jlig orimlighet.

Tom Ahlgren
tom.ahlgren@lakartidningen.se
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