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»Flera tusen patienter dor i onédan varje dr« var den braskande
rubriken pa framsidan av Svenska Dagbladet den 30 januari ar
2006.

Bakgrunden till detta pastdende var att Socialstyrelsen an-
vant berdkningar fran USA kring hur méanga patienter som arli-
gen avlider i amerikansk sjukvard och 6verfort dessa till svens-
ka forhallanden.

Om problemetiSverige verkligen dr sa stort vet viinte daing-
en svensk studie genomforts, men studier fran andra linder
som exempelvis Kanada, England, Australien och Danmark vi-
sar att manga patienter skadas och dven avlider som en f6ljd av
skador som uppstar genom felbehandlingar och/eller felaktiga
bedémningar inom sjukvéarden.

Leder till 5kat engagemang

Socialstyrelsen avser att under ar 2007 genomféra en nationell
journalgranskningsstudie med samma metodik som i de andra
nationella undersékningarna med syfte att kartlidgga frekven-
senvard-skadorinom svensk hilso- och sjukvard. Erfarenheter
fran de lander som genomfort nationella undersokningar ar att
nér resultaten publiceras leder det till en intensiv debatt och
okat engagemang for patientsikerhet savil pa politisk niva som
inom sjukvarden.

Det finns ingen anledning att tro att forhallandena i Sverige
skulle vara annorlunda én i de linder som studerat problemet,
ochbristande patientsidkerhet diskuteras ocksaiokad utstrack-
ning inom svensk sjukvard men férhallandevis lite i den all-
méinna debatten.

Ettavskélenkan vara att till skillnad fran storre olyckorleder
enskilda patientskador oftast inte till braskande rubriker och
krav pa politiskt ansvarstagande.

Allt mer komplex struktur

Orsakerna till att fel gors kan delvis sokas i en alltmer komplex
sjukvardstruktur med bland annat en 6kad subspecialisering,
men dveniatt allt fler potentiellt farligabehandlingar och like-
medel introduceras i varden.

Inom andra omraden dir ménskliga eller tekniska misstag
kan fororsaka omfattande skador finns val utvecklade system
forriskhantering. Exempel pa sidan hogriskverksamhet ar flyg,
kirnkraft och oljeindustrins offshoreverksamhet.

Dar dr det sedan manga ar en villetablerad rutin att 1ara avin-
traffade olyckor och tillbud, och en systematisk analys avdetin-
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traffade utgor ett fundament for sikerhetsarbetet [1]. Den vun-
na kunskapen sprids sedan snabbt inom och utanfor organisa-
tionen och i tilldimpliga delar till de myndigheter som reglerar
verksamheten.

Erfarenheterna av olycksanalyser fran hogriskverksamhet
har 6kat forstaelsen for de bakomliggande orsakerna till att
olyckor intréffar. Orsakerna till en felhandling maste oftast s6-
kas savill i organisationen som hos den enskilde individen. Be-
teendevetenskaplig forskning har bidragit till att férsta varfor
manniskor gor fel i komplexa system.

Minniskan kan, 4&ven da hon ar som mest alert, missforsta el-
ler inte uppfatta en situation, glomma eller komma ihag fel. Att
detdr manskligt att fela - »To err is human« - var ocksa titeln pa
Institute of Medicines publikation som for sju ar sedan belyste
den bristande patientsikerheten i USA.

Mer systemorienterad inriktning

Det faktum att alla manniskor kan och kommer att gora fel har
inneburitattsikerhetsarbetet mer och merinriktas paattredu-
cerarisken att gora fel, eller,om detta inte gar, minimerakonse-
kvensen av en felhandling.

Trafiksikerhetsarbete i Sverige dr ett exempel pa att det skett
en forskjutning fran en i huvudsak individfokuserad syn pa
olycksorsaker till att alltmer se pa systemet i vilket trafikanten
befinner sig.

Den enskilde trafikanten har ansvar for att folja de regler som
giller, men det racker inte utan systemet maste utformas sé att
det mildrar konsekvenserna av méanskliga misstag. Exempel pa
sddana systemfordndringar &r mittricken for att forhindra
frontalkollision, antisladdsy-stem, deformationszoner och
krockkuddar. Hér har dven riksdagen formulerat en tydlig mal-
sittning med 6vergripande mal: den sa kallade nollvisionen.

Inom sjukvarden bor detta synsitt innebéra att patientsi-
kerhetsarbetet skall syfta till att utforma lokaler och utrust-
ningar samt rutiner och organisationer sa att de minskar risken
for misstag och att de felhandlingar som sker inte leder till att
patienter skadas. Utan att forringa det individuella yrkesansva-
ret behdvs en mer systemorienterad inriktning av patientsi-
kerhetsarbetet.

For att fa kunskap kring vad som behover férindras beh6vs
en systematisk analys av skador och tillbud. Man kan péa sa satt
fa fram de bakomliggande orsakerna sa att rutiner kan dndras
och andra sedan kan l4ra av det intréffade.

Inom hélso- och sjukvarden bade i Sverige och utomlands
saknas till stor del ett strukturerat arbetssétt for detta. Olika
metoder tillimpas for att analysera olyckor och tillbud, men i
forhallande till de metoder som finns inom annan hégriskverk-
samhet ir de outvecklade och anvinds endast sporadiskt.

I artikel i detta temanummer av Lékartidningen beskrivs en
metod for hindelseanalys som anpassats till svensk hilso- och
sjukvard. Metoden, som i USA kallas root cause analysis (RCA),
ar en bland méanga, men den har valts darfor att den utnyttjas
inom sjukvard i USA, Danmark och flera andra lédnder.

Samverkande orsaker

Som manga andra metoder for hindelseanalys tar den sin ut-
gangspunkt i att orsaker till olyckor sillan enbart dr tekniska,
ménskliga eller organisatoriska. Tvirtom samverkar orsaker
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inom dessa tre omraden. En negativ hindelse, definierad som
en hiindelse som medfért vardskada (SOSFS 2005:12), orsakas
oftast avett samspel mellan tekniska funktioner, manskliga ak-
tiviteter och den aktuella omgivningen [2].

Avsikten med en utvidgad analys ér att avslGja brister i syste-
met, som kan ha bidragit till en negativ héndelse, istéllet for att
identifiera felaktiga handlingssitt, anvinda av utpekade, en-
skilda personer. Analysen ger sedan underlag for forbattrings-
arbete.

Genom att sillsynta hindelser analyseras med hjélp av den-
na metod och sedan kan analyseras pa aggregerad niva kan ny
kunskap vinnas.

Ansvaret ligger hos ledningen

Ansvaret for att varden ar séker ligger hos ledningen i de land-
sting/regioner som finns i Sverige. Detta ansvar har betonats i
Socialstyrelsens foreskrift »God vard - om ledningssystem for
kvalitet och patientsdkerhet i hilso- och sjukvarden« [3].

Detvisentligaste som ledningen kan gora for att forbattrapa-
tientsidkerheten &r att stélla upp mal for patientsikerhetsarbe-
tet samt kontinuerligt f6lja upp och utvirdera malen. Genom
samverkan savil inom som mellan landsting samt pa nationell
nivakan godaférutsittningar skapas for patientséikerhetsarbe-
tetiSverige.

Det mesta av det praktiska genomférandet ligger pa klinikni-
va. Verksam-hetschefer har idag ett samlat ledningsansvar for
medicinsk vard, ekonomi, arbetsmiljo och personalfragor, vil-
ket gor att tiden ofta inte récker for arbete med patientsikerhet
och utveckling av varden i 6nskvird utstrickning [4]. En viktig
uppgift for ledningen pé vardgivarniva ar darfor att mojliggéra
forverksamhetschefen att prioriteraarbetet med patientsiker-
het och verksamhetsutveckling [5].

Samla, analysera och aterrapportera
Patientsidkerhet handlar framf6r allt om att bygga upp en vél
fungerande avvikelsehantering for att pa ett systematiskt sitt
samla, analysera och aterrapportera atgirdade avvikelser.

Utover detta behdvs »haveriutredare«, analysledare, som
analyserar de misstag som begas. Flera landsting/sjukhus har
borjat infora detta och gér hindelseanalyser enligt handboken
vid allvarliga avvikelser. Detta &r i enlighet med den nya Lex
Maria-foreskriften SOSFS 2005:28 (M), som anger att anmélan
skall innehélla en intern utredning som innefattar hiandelse-
forlopp, vidtagna korrigerande atgérder, identifierade orsaker
till handelsen samt riskbedomning och riskférebyggande at-
gérder.

De negativa hindelser som i férsta hand bor bli féremal for
analys ar de allvarliga som resulterat i d6d, invaliditet och be-
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stdende men, det vill siga sddana som boér anmélas enligt Lex
Maria och som kan bli foremal for ersittning av Patientskade-
forsékringen.

Analys av allvarliga tillbud, som alltsa inte gett upphov till
skada, kan ofta ge mer information da de ménga ganger 4r emo-
tionellt mer neutrala och saledes littare att diskutera oppet. Pa-
tientsidkerhetsbegreppet, somibland upplevs abstrakt, blir mer
konkret nidr man borjar géra hiandelseanalyser. Nar manga av-
vikelser ror till exempel en viss behandling bor en férdjupad
analys av den processen initieras: aggregerad handelseanalys.

En annan viktig komponent i arbetet med att férbéttra pati-
entsikerheten ér riskanalyser. Fordndringari struktur, organi-
sation, lokaler, arbetsmetoder, inférande av nya behandlings-
metoder med merabor bli foremal for riskanalyser innan de ge-
nomfors. Riskanalys kan ocksa goras da man identifierat ba-
komliggande orsaker till ett specifikt problem for att klargora
om samma orsaker spelar roll inom narliggande omraden.

Sammanfattningsvis ir var uppfattning att genom att konse-
kvent inféra hindelseanalyser av allvarliga handelser kan pati-
entsidkerheten i Sverige hojas, vilket leder till minskat mansk-
ligtlidande och betydande ekonomiskabesparingar. Denna syn
pa patientsidkerhetsarbete finns dven pa nationell niva och av-
speglasinedanstaende citat fran riksdagens revisorers rapport
»Att férebygga vardskador« som utkom ar 2002:

»Inom hilso- och sjukvarden skulle man kunna ldra av den
typ av sdkerhetstinkande som utvecklats i andra riskfyllda
verksamheter. Forebyggande sikerhetsarbete inklusive analy-
ser, risker, tillbud och aterféring av erfarenheter har dar stort
utrymme. Att undersdka och dra slutsatser av hindelseforlopp
anses viktigare dn att skuldbelégga och bestraffa enskilda indi-
vider.«

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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