Stor risk for led-
och senskador
efter kattbett

Vid bedomning av skador efter
kattbett ar det viktigt att nog-
grant beakta att de djupa sar
som kattens tiander orsakar
medfor stor risk for led- och sen-
skador, framhaller Ansvars-
namnden och varnar en kirurg.
(HSAN 2238/04)

Il En man blev biten av en katt i vinster
tumme den 10 juni. Nésta dag undersok-
tes han av en kirurg. Denne utférde en
sarrevision och gav stelkrampsvaccina-
tion. Patienten ordinerades ocksa medi-
cinering med Heracillin.

Han 4terkom till mottagningen den
14 juni. Kirurgen gjorde en fornyad sar-
revision och ordinerade Tramadol. Den
23 juni gjordes sarodling och kirurgen
justerade medicineringen till Dalacin
och Flagyl samt avtalade om aterbesok
den 28 juni. D& odlingen visat vixt av
bland annat Pasteurella multocida juste-
rade kirurgen medicineringen till
Kéavepenin.

Det gjordes ytterligare sarincision,
eftersom tummen fortfarande var kraf-
tigt svullen. Den 2 juli hade tillstdndet
forvérrats och kirurgen utfiardade akut-
remiss till infektionsklinik.

Tva operationer och sjukhusvard
Patienten anméilde kirurgen. Han anfor-
de bland annat att han tvingats till tva
operationer och att han hade vérdats pa
sjukhus atta dagar.

Ansvarsndmnden ldste patientens
journal och tog in yttrande av kirurgen,
som bestred att han gjort fel.

Bettet behandlat enligt vedertagna
principer, adekvat antibiotikaskydd har
givits, debridering, incision med hdnsyn
till djurbett utforts. Vid forsdmring re-
mitterades patienten omgaende akut till
infektionsklink, hdvdade kirurgen.

Beddmning och beslut
Ansvarsndmnden understryker att det
vid behandling av skador efter kattbett
ar betydelsefullt att noggrant beakta, att
de djupa sar som kattens tdnder &stad-
kommer medfor stor risk for led- och
senskador.

Skulle sadana skador infekteras &r
kirurgisk behandling och mekanisk ren-
goring nodvandig, sévitt mojligt pa
handkirurgisk klinik.

Kattbett utgor emellertid ingen abso-
lut indikation for stelkrampsvaccina-
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akerhetsartikeln

Att vilja

utredningsmetod
for vardens haverier

Saker vard har antagits som ett av de strategiska
malen vid Varbergs sjukhus. Det har inneburit bland
annat att behovet av att kunna utreda avvikelser pa
ett vederhaftigt satt har synliggjorts. Syftet med det
hér arbetet har varit att vilja en utredningsmetod att
anvanda da vi utreder allvarliga handelser.

Il Da den forsta studien om sékerhets-
brister inom sjukvéarden publicerades
blev den mycket ifragasatt [1]. Men det
har blivit alltmera uppenbart att sjukvar-
den som system betraktat har brister ur
ett sakerhetsperspektiv [2, 3].

Ett sdkerhetsarbete innehdller flera
komponenter, en ar att arbeta med avvi-
kelser. Det dr dessutom ett krav att sjuk-
varden skall ha och anvénda vél funge-
rande avvikelsehanteringssystem. Att
rapportera ar inte tillrickligt, det ger inte
i sig en 6kad sékerhet. Det dr dessutom
vésentligt att fullfolja avvikelserappor-
terandet med utredningsarbete, analys,
aterkoppling och uppfoljning for att néd
sikerhetsmissiga effekter.

Metodik krévs
En utrednings syfte ar att finna de bak-
omliggande orsaker som givit upphov
till avvikelsen och som &r de faktorer
vilka utan atgérd kommer att orsaka fler
avvikelser och incidenter.

For att utredningarna skall uppfattas
som systematiska krdvs metodik i utred-

ningsarbetet. En utredning som foljer en
strukturerad metod formar att tringa
djupare in i hindelsen. Ett bra exempel
dr den i Léakartidningen nyligen refere-
rade hindelsen dir ett barn avled efter
en for stor dos av Xylocard [4].

Da det giller utredningsmetoder
finns inget sjalvklart val eller sédrskilda
myndighetskrav. Det ar svart att finna
nagot skrivet om vad olika metoder kan
tillfora just hélso- och sjukvard eller om
nagon &r att foredra. Detta beror for-
modligen pa att det fortfarande far anses
som relativt nytt inom hélso- och sjuk-
vard att hantera oonskade hindelser sa-
som haverier och att soka bakomliggan-
de orsaker mera systematiskt.

Det finns didremot stora erfarenheter
inom andra hogrisksystem, exempelvis
kéarnkraftsindustrin och flyget. De erfa-
renheter som finns dér borde utvirderas
och anpassas for den svenska sjukvar-
dens behov. Hir finns utrymme for
forskning.

Jag kommer hir att redovisa mina
overviaganden och erfarenheter vid val

tion, eftersom tetanusbakterier inte till-
hor den normala bakteriefloran i katters
munnar. Det dr dartill kint att infektio-
ner som uppstdr i nédra anslutning till
kattbettet ~ vanligen  orsakas  av
Pasteurella multocida, vilket behandlas
med penicillin V eller amoxicillin. Om
stafylokockinfektion kan misstinkas
bor ldkemedel med bade amoxicillin el-
ler klavulansyra ordineras.

I detta fall ordinerades patienten
Heracillin, vilket har god effekt mot sta-
fylokocker. Preparatet ar emellertid inte
verkningsfullt mot Pasteurella multoci-
da, vilket kunde misstinkas eftersom
tydliga infektionstecken uppstatt redan
inom ett dygn efter kattbettet, menar
Ansvarsndgmnden.

Sedan kirurgen Kkonstaterat att
Heracillin hade bristande effekt, ordine-
rade han Dalacin, vilket ocksa r ett sta-
fylokockantibiotikum som saknar effekt
pa Pasteurella multocida. Savitt framgar
hade kirurgen séaledes inte insett att pati-
entens infektion av allt att doma orsaka-
des av denna bakterie forrdn han tagit
del av odlingssvaret, vilket ar forvanan-
de, menar Ansvarsndamnden.

Det ar dartill anméarkningsvart atthan
inte fattade misstankar om ledinfektion,
trots patientens uttalade smértor och den
forvarrade infektionen.

Kirurgen borde ha remitterat patien-
ten till specialistldkare i ett mycket tidi-
gare skede, hdvdar Ansvarsndmnden
och tilldelar honom en varning. e
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av utredningsmetod for var organisa-
tion. Ovriga delar av ett vilfungerande
avvikelsehanteringssystem ldmnas har
utan ytterligare kommentarer. Jag vill
redan fran borjan papeka att denna redo-
visning dr mina personliga erfarenheter
och preferenser, men forhoppningen ar
att de kan vara till nagon hjilp for andra
i samma situation.

Pa Sjukhuset i Varberg har sjukhus-
ledningen antagit sdker vard som ett av
sina strategiska mal. Detta har inneburit
bland annat att arbetet med avvikelser
intensifierats, och behovet av att kunna
utreda avvikelser pa ett vederhaftigt sitt
har synliggjorts. Syftet med arbetet som
redovisas har har varit att vilja en utred-
ningsmetod att anvianda da vi utreder all-
varliga héndelser.

Krav pa metod
Det finns i litteraturen vil dokumentera-
de metoder [5, 6]. Vid rundfragning hos
personer med erfarenheter av utred-
ningsarbete kunde ingen sirskild metod
med sdkerhet identifieras som ett sjalv-
klart val. Varje metod har sina styrkor.
For att komma fram till ett sa bra val
som mdjligt identifierades de krav som
metoden borde svara mot:

— Metoden skall ge ett tillrackligt till-
forlitligt utredningsresultat. Det som
kommer fram bor vara relevanta orsaker
och bakomliggande faktorer oberoende
av vem som utreder.

— Metoden bor pa ett klart och tydligt
sdtt stodja tinkandet i banor av ménnis-
ka, teknik och organisation (MTO).
Sjukvérden préglas starkt av komplice-
rade MTO-samband. Sakerhet byggs pa
samverkan mellan dessa tre perspektiv
och metoden bor darfor lyfta upp brister
ibade sambanden mellan och de bakom-
liggande orsakerna till hindelsen frén
alla tre perspektiven.

— Metoden skall stddja organisatio-
nens mognad mot en sikerhetskultur
och bort fran straftkulturen.
Sjukvardssystemet i dag lever i en lang
tradition av skuld och straff till men for
sikerheten. De inblandade ska stottas i
att ldmna sina fOrsvarspositioner och
slappa fram ett kreativt och fritt tdinkan-
de i riktning mot ett aktivt forandrings-
arbete mot en sdkrare sjukvard. Detta
krav formodas ocksé leda till ringar pa
vattnet-effekter, det vill sdga att meto-
den skall ge mera effekt utdver vad som
sitts pa prant i sjdlva utredningsrappor-
terna.

— Metoden skall vara anvindbar i
gruppsammanhang. Att gora utredning-
arna i grupp ar ett sitt att driva pa orga-
nisationens mognad mot ett dkat siker-
hetsmedvetande. Jamfor komplika-
tionsmoten. Med detta krav finns risk att
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alla aspekter inte kommer fram av skilet
att man inte vagar beritta allt 5ppet. Min
egen erfarenhet ar dock att denna risk
balanseras av att utredaren dr mycket
tydlig med att det dr avvikelsen och ris-
ken man fokuserar och inte skulden eller
individen. Det kan sédkert finnas tillfal-
len da enskilda intervjuer &r att foredra
och dé skall man anvénda sig av sddana.

— Metoden bor ocksa ha en illustrativ
och pedagogiskt uppstilld graf for att
vara lattanvand i grupp.

Den skall vara relativt létt att tillim-
pa och att ldra sa att den kan finnas till-
génglig pa var klinik.

Kraven ér inte sérskilt rangordnade
forutom att mognaden i organisationen
bedémdes som ett 6verordnat krav, det
vill sdga metodens pedagogiska egen-
skaper.

Testade metoder

En genomgéng av litteratur i &mnet ger
snabbt en lang lista av metoder. Jag val-
de slutligen att testa tre av dem. De tre
metoderna valdes for att de tydligt stod-
jer MTO-tdnkandet samt att de dnda &r
sinsemellan olika. De tre metoderna var
Avvikelseutredning (Deviation analy-
sis) [5], CREAM [7] och Héndelse-
analys [8, 9]. Hindelseanalys tillhor en
grupp av metoder som gar under begrep-
pet MTO-metoder. De kan ha skiftande
beteckningar men liknar varandra i allt
vasentligt.

Det finns en del kommersiella meto-
der vilka &r svéra att komma &ver utan
att kopa dem. Dessa har darfor utgatt lik-
som de metoder som dr mera avsedda for
tekniska system, sdsom Feltrdd, vilka
var ointressanta mot bakgrund av den
uppstillda kravbilden.

Jag har ocksa avstatt Root cause ana-
lysis dd detta mera ar ett samlingsbe-
grepp for flera metoder och dérfor svart
att finna en enda precis beskrivning av.
Jag tycker ocksé att Root cause om den
definieras som bakomliggande orsak till
olyckan eller latent faktor finns inbyggd
mer eller mindre i alla tre metoderna.

Testerna genomfordes varvid varje
metod testades minst tva ganger.

Resultat
Jag har valt att gd vidare med tva av me-
toderna, Avvikelseutredning och Hén-
delseanalys. Nésta steg ar att utbilda ut-
redningsteam pa sjukhuset.
Avvikelseanalys ar en enkel metod,
latt att lara sig och latt att tillimpa. Den
ger gott utbyte. Den kan anvéndas i
grupper utan att de har sirdeles stor er-
farenhet eller forkunskap om dmnet sé-
kerhet. Gruppen kan ocksé vara lite stor-
re dven om det ger ett samre resultat.
Metoden har inte sérskilt illustrativ graf.

Héandelseanalys ar lite svarare att
lara, kraver mera inhdmtning av metod-
kunskap och 6vning hos utredningsleda-
ren. Den ger ett gott utbyte och gar vil
att anvénda i grupp. Den har en mycket
illustrativ och tilltalande graf och ar god
ur en pedagogisk aspekt.

CREAM tar dn mera tid att tilligna
sig och kraver stora kunskaper hos ut-
redningsledaren. Den ger ett gott utbyte,
mdjligen tringde den inte riktigt lika
djupt som de andra. Jag har anvint mig
av originallinkningstabellerna, men
med for sjukvarden anpassade lank-
ningstabeller bér man komma langre.

Metoden dr mindre lamplig att an-
véinda i grupp férutom den inledande sé
kallade Common performance condi-
tion-analysen. Just denna forsta del har
en tilltalande graf. Resten av graferna i
analysen &r inte lika tilltalande ur ett pe-
dagogiskt perspektiv. CREAM ar vil
den metod som &r mest strukturerad.
Den lampar sig déarfor formodligen bast
om man vill anldgga en vetenskaplig as-
pekt pa utfallet.

Diskussion
Jag tror att samtliga metoder ger gott ut-
byte utredningsmdssigt. Daremot tror
jag att de kringeffekter som metoderna
ger skiljer sig at. Detta gor att aspekter
som pedagogik och forviantade effekter i
organisationen samt hur litta de ar att
tillagna sig blir avgorande. Det ar darfor
visentligt att gora en ordentlig genom-
gang av vad man 6nskar av sin metod.
Aven om min uppfattning efter det
har arbetet ar att utfallet ar gott fran des-
sa tre metoder vore det Anda onskvért att
de evaluerades mera i sjukvardsmiljo.

Carina Forsberg

overldkare, cheflidkare
Sjukhuset i Varberg
carina.forsberg@lIthalland.se
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