Rapporteringsplikt i Danmark
satter patientsakerheten i fokus

Danmarks satt att hantera avvi-
kelser inom varden éar unikt.
Sjukvardspersonal har en
lagstadgad plikt att rapportera
fel. Rapportéren far inte straffas.
Anmalan kan géras anonymt,
men de flesta valjer anda att un-
derteckna.

- Alla gor fel, men pa det har
sattet kan vi alla lara nagot av
dem, séger Beth Lilja Pedersen.

Il Forr dgnades avvikelser inte nadgon
stor uppmarksamhet pa danska sjukhus.
Att de forekom och ledde till komplika-
tioner visste de flesta. Men det fanns
inget system for att rapportera dem, och
f&4 hade modet att upplysa om fel de va-
rit med om, eftersom det kunde leda till
sanktioner. Klagomal fran patienter var
en av de viktigaste kanalerna for att fa
kidnnedom om vad som gétt snett.

Men en unders6kning 2001 visade att
nistan var tionde patient som lades in pa
sjukhus i Danmark utsattes for en skada.

— Halften av dessa ansdgs mojliga att
forebygga. Det gjorde att de ansvariga
maste gora nagot, sidger Beth Lilja Pe-
dersen, ledare for patientsédkerheten i
Kopenhamnsregionen och sekretariats-
chef for Dansk Selskab for Patientsik-
kerhed.

Samtidigt 6nskade Dansk Selskab for
Patientsikkerhed, en nystartad intresse-
forening bestdende av bland annat
sjukvardspersonal, patientorganisatio-
ner, sjukhusidgarna och industrin, ett
system for inrapportering av avvikelser.
Diarmed var grunden lagd for den lag
som tridde i kraft den 1 januari 2004, la-
gen om patientsékerhet.

Den aldgger personal inom sekundér-
varden att rapportera avvikelser. Hur
rapporterna hanteras skiljer sig mellan
sjukhus, men ofta gar de till avdelnings-
och sjukhusledningen, en sérskild risk-
manager pa sjukhuset, och dérifrén vida-
re till lanet och Sundhedsstyrelsen (den
danska Socialstyrelsen). De allvarligas-

Det danska patientséker-
hetsarbetet kommer att
presenteras under den
® ationella konferensen
om patientsakerhet som
halls i Stockholm nu i veckan.
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te incidenterna analyseras lokalt avseen-
de orsak, och en handlingsplan tas fram
for att motverka att handelsen upprepas.
Alla incidenter samlas i en nationell da-
tabas.

Ingen pafdljd

Enligt lagen far rapportdren inte straffas
for att ha berittat om incidenten. Han el-
ler hon kan dérfér anmila héndelsen
anonymt. Forsummelse av rapporte-
ringsplikten leder inte till pafoljd.

— Vi kallar det for det ldrande syste-
met, och det ersétter inte det disciplina-
ra. En ldkare kan fortfarande anmalas av
en patient och bli falld. Men rapporten
fran lakaren far inte anvindas som grund
for bestraffning, forklarar Beth Lilja Pe-
dersen.

USA har nu infort en liknande lag,
och inom EU arbetar man pa att utveck-
la ett konfidentiellt rapporteringssystem
liknande det danska.

Alla Lakartidningen talar med menar
att lagen innebér en kulturfordndring i
synen pa hur fel uppstér. Det viktiga dr
inte vem som gjorde det, utan vad som
hénde.

— Lagen signalerar att det r systemet
och inte ménniskan som ska éndras. For
mig handlar det om att vi ska bygga upp
en sdkerhetskultur som matchar de ris-
ker vi har, och om att erkédnna att vi alla
kan gora fel. Dér ar rapporteringssyste-
met bara en liten del, och det dndrar ju
ingenting i sig sjdlv. Andra viktiga delar
ar att ledarna prioriterar sikerheten i det
vardagliga arbetet, hur man analyserar
rapporterna och vilka atgérder som vid-
tas, forklarar Beth Lilja Pedersen.

Fler rapporter &n véantat
En »kulturrevolution« som denna &r en
langsam process, och intensiteten i arbe-
tet varierar fran sjukhus till sjukhus.
Men ménga menar att lagen redan blivit
en framgéng, och kritik ar svar att upp-
bada. En forsta undersokning fran Sund-
hedsstyrelsen visar att § 700 rapporter
kom in 2004. Det dr mer dn forvéntat.
Och antalet stiger — forsta halvéret 2005
inkom néstan lika manga drenden som
under hela forra aret.

— Det betyder inte att det begés fler
fel, men att personalen sétter ett varde i
att lara av varandras fel och att fokus pa

Mer accepterat att gora

Nya droppetiketter, en checklista
féor medicinadministration och
gemensamma infusionsappara-
ter pa olika avdelningar. Pa Ama-
ger hospital har fokuseringen pa
patientsdkerhet lett till konkreta
atgarder. Hallningen till fel har
ocksa forandrats.

—Den ar mer accepterande é@n
forut, siager Peter Gjersge, over-
lakare pa medicinkliniken.

Il En tid efter att man borjade samla och
analysera avvikelserapporter stod det
klart att de flesta fel ror medicineringen.
Nir personalen intervjuades framkom
att det uppfattades som legitimt att stora
den som portionerar ut medicinen.

— Medicinrummet fungerade som en
motesplats. Det var en brist i séker-
hetskulturen. Darfor tryckte vi upp » Vill
inte storas«-skyltar, som kan hingas pa
dorren. Vitog ocksa fram checklistor dér
det steg for steg framgér vilka kontroller
som ska goras ndr medicinen fordelas,
sdger Ina Renberg, sjukskdterska och

»Som riskmanager gar jag runt pa
avdelningarna och talar med personalen,
men det &r ocksa viktigt att sjukhusets
ledning och avdelningscheferna visar att
de prioriterar patientsdkerheten«, sdger
Ina Ronberg, riskmanager pa Amager
hospital.

sjukhusets s kallade riskmanager.
Hennes uppgift ar att samordna sjuk-

husets patientsikerhet. Varje avdelning

har dessutom en sakerhetsansvarig, som
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patientsékerheten dkat. Det kan man tol-
ka som en succé, siger Elisabeth Hers-
by, projektledare pa Sundhedsstyrelsen.

Ocksa fran den danska Lagefor-
eningen, som varit en drivande kraft
bakom den nya lagen, dr tongdngarna
positiva.

— Viérlangt ifran de 100 000 fel som
vi menar begas varje ar. Men héllningen
fordndras, inte minst tack vare ldkare
som statt upp offentligt och berittat om
fel, sdger Geert Amstrup fran Laegefor-
eningen.

Beth Lilja Pedersen betonar ocksa att
de flesta viljer att underteckna avvikel-
serapporterna.

— Anonyma rapporter ar skrédp efter-
som de dr svarare att folja upp. Det hoga
antalet undertecknade rapporter visar att
man forstétt systemet.

»Time out« fore operation

Har man upptickt nya monster for hur
fel uppstar? Nej, det mesta ror sig om fel
som redan finns beskrivna i litteraturen.
Men ndr man far dgarskap till data av det
hér slaget 6kar mdjligheterna att gora
nagot at problemen, de kommer helt en-
kelt ndrmare, menar hon.

— I Képenhamnsomradet visade rap-
porterna att vissa patienter opererades pa
fel stélle. Det &r ett klassiskt och séllsynt
problem, men énda aterkommande, och
man insdg att nagot maste fordndras.
Dérfor inférdes en procedur med fem

fel med nya

tillsammans med avdelningens ledning
leder sdkerhetsarbetet p& avdelningsni-
Va.

Rapporter om avvikelser sker via
sjukhusets intranet och gar automatiskt
till samtliga tre nivder. Hindelserna gra-
deras av Ina Renberg pé en tregradig
skala, alltefter vilken betydelse avvikel-
sen haft for patienten, eller kunde ha fatt,
och hur ofta den sker.

— Hiindelser i kategori ett, de minst
allvarliga, hanteras pé avdelningen. Ov-
riga samlar vi for en Overgripande
orsaksanalys. Alla analyser avslutas
med en sammanfattning, som kort be-
skriver vad som hént, orsakerna och en
handlingsplan. Resumén skickas ut till
avdelningarnas ledning och de séker-
hetsansvariga, s att alla kan dra lardom
av det som hént.

Rapporteringen tar tid

Pa diabetesavdelningen hidnger de nya
skyltarna pé plats, man har listor dér no-
sokomiala infektioner registreras manad
for ménad. Vi tréaffar sjukskoterskan Pa-
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Ar preparatet seponerat? Ar dosen
rimlig? Stimmer namnet pa
medicinschemat med det pa
medicinglaset? Det dr ndgra av de
kontroller som sjukskéterskorna pa
Amager hospital uppmanas géra for att
nedbringa antalet medicineringsfel.

steg som ska genomgas fore varje opera-
tion. Exempelvis tar operationslaget en
»time out« fore operationen, dd man in-
for varandra bekréftar att patienten, ope-
rationen och platsen ar den rétta.

Atgirden illustrerar ocksd att dkad
sakerhet som regel inte kostar mer peng-
ar eller kriver storre resurser, hiavdar
hon.

— Visst kan fler hdnder och fotter i

lagen

tricia Hansen, som
just fyllt i en rapport
om en insulindos som

uppmdérksamhet
kring patient-
sdkerhet har 6kat
i det vardagliga
arbetet, men

blev fel. ) lagen &r ny, och
— Det hédnder ty-  generellt tror jag
piskt ndr man har brat- inte att patient-

sédkerheten
forbéttrats
dnnu«, sdger
Peter Gjersge,

tom. Sjélva rapporte-
ringen tar ocksa tid,
och kan vara svar att
hinna med. Men det dr
ingen hir som lyfter
pekfinger at andras
fel, sdger hon.

medicinkliniken
pa Amager
hospital.

Fel diskuteras
Detsamma hor vi fran ldkarna.

— Den nya lagen var verkligen efter-
frdgad, den kan bara gora behandlingen
battre. Och principen att man inte straf-
fas for att rapportera ar viktig. Den har
betytt att vi pA morgonmdtena ofta dis-
kuterar fel som begatts, det uppmuntras
av klinikchefen, siger Peter Gjersoe.

Men feedbacken fran sjukhusets och
den nationella databasen fungerar inte
optimalt dnnu, anser han.

»Min

varden Oka sikerheten, men langt ifran
alltid. Daremot har vi inte rad att inte
gora varden mer séker.

Enligt en svensk undersokning fran
Institutet for hélso- och sjukvérdsekono-
mi kostar patienter som skadats i varden
samhaéllet omkring 400 000 kronor un-
der atta ar, inklusive kostnader for extra
varddagar, medicin, mottagningsbesok
samt vard och behandling i patientens
hem.

Beth Lilja Pedersen tvivlar dock pa
att sdkerheten som helhet 6kat sedan la-
gen infordes.

— Det ar for tidigt att sdga, nagon ut-
vardering har inte gjorts. Och med tanke
pa att behandlingen hela tiden differen-
tieras finns en risk att felen andé okar.

Pa sikt dr forhoppningen att lagen ska
omfatta dven primdrvarden, och att pati-
enter och anhoriga ska kunna rapportera
till samma system som personalen. I Ko-
penhamnsomradet har den mdjligheten
redan inforts pa forsok.

— Det har varit relevanta rapporter,
och ofta kan patienterna beritta nagot vi
inte sjdlva tankt pa, sdger hon.

Bjorn Ramel
frilansjournalist

Las mer pa webbsidorna:
http://www.patientsikkerhed.dk/
http://www.dpsd.dk/

http://www trygpatient.dk/

overlédkare pa ¢

— Tyvirr, for jag tror absolut att man
kan ldra av andras misstag. Men det tar
nog tid innan systemet faller helt pa plats
och vi dr pé rétt vig.

Bjorn Ramel
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