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GOR SOM FLYGET
— DELA MED ER

Att genomfora en hiindelseanalys nar ett fel har begatts
och vidta atgarder for att forhindra att samma fel sker
igen ar inte tillrackligt. Ytterligare ett steg ar viktigt — att
dela med sig av sina lirdomar och erfarenheter.

JON AHLBERG, docent, medicinsk redaktor,
Lakartidningen
jon.ahlberg@lakartidningen.se

Den 26 oktober 2006 var kustbevak-
ningsplanet KBV 585 avmodell Casa 212
paett rutinuppdrag fran Kallinge till
Gotland och sedan utefter Blekinges och
Skanes kust. Planet flog palag h6jd in
over Falsterboniset och gjorde sedan en
sviang over Kustbevakningens bas intill
Falsterbo kanal. Planet tippade med
vingarna, troligen for att hélsa till gym-
nasieungdomar pa studiebesok pa ba-
sen. I det 6gonblicket, k1 13.27, bréts den
vanstravingen av och planet stortade i
havet ett par hundra meter utanfor ka-
nalens vistra dnde. Samtliga fyra om-
bord omkom.

Trots att vraket lag pa endast 6 meters
djup, blev bargningen vansklig pa grund
av daligt viader. Det drojde déarfor drygt
tre veckor innan vraket bargats. Haveri-
kommissionen kunde da konstatera att
vittnesuppgifterna var korrekta. Turbu-
lens i kombination med hur planet ma-
novrerades gjorde att vingen plotsligt
bréts uppat och lossnade. Brottet orsa-
kades av en utmattningsspricka pa ving-
ens undersida. Omedelbart efter att det-
ta faststillts utfardade Luftfartsstyrel-
sen den 25 november flygférbud for
samtliga flygplan avsamma typ tills de
genomgatt metallurgisk unders6kning
for att utesluta liknande sprickbildning-
ar.

Ett flygforbud blir inom 24 timmar
varldsomfattande, da motsvarande
myndigheteriandraldnder viljer att all-
tid f6lja varandras rekommendationer.
Aven militira organisationer foljer des-
sa, oftast pa tillverkarens uppmaning,
dven om de formellt sett inte ar forplik-
tigade till det.

Samma olycka skall alltsa inte beh6va
intréffaigen!

Haverikommissionens arbete fortsit-
ter. Manga »varfor« finns kvar! Det kan

gilla kontroll och underhall av planet,
hur det mandvrerats i forhallande till
vad det konstruerats for och mycket
mer. Kommissionen valde &nda att ome-
delbart dela med sig av sin forsta viktiga
iakttagelse for att forhindra ett uppre-
pande, vil medveten om att kostnaden
for ett flygforbud av en sa vanlig flyg-
planstyp kan bli avsevérd.

Temat i det hdr numret av Lakartidning-
en ar patientsdkerhet med sarskild in-
riktning pa hidndelseanalys. Det tycks
finnas en bred enighet bland professio-
nella, vardgivare och myndigheter att
det dr en bra metod att forbéttra pati-
entsdkerheten genom att rikta upp-
marksamheten mot de system vi arbetar
iistéllet for att leta syndabockar. »Poka-
yoke« ir en japansk term for tekniska
barridrer som omojliggor felanvindning
aven utrustning eller felmanéverien
arbetsprocess. Tillsammans med for-
béattring av den fysiska utformningen av
arbetsplatsen, forenkling av processer,
standardisering och starkt engagemang
fran ledningens sida ir poka-yoke den
mest effektiva atgiarden for att 6ka si-
kerheten.

Att genomfora en hindelseanalys och
vidta atgérder for att forhindra upprep-
ning ar 4nda inte tillrackligt. Det tredje
steget dr att dela med sig av sinalardo-
mar och erfarenheter. Att flyget gor det-
ta konsekvent och snabbt illustreras av
fallet relaterat ovan.

| det har numret av Likartidningen pu-
bliceras hindelseanalyser fran Oster-
gotland. Vi avser att fortsattningsvis pu-
blicera fler handelseanalyser i Liakartid-
ningen och inbjuder alla som genomfort
sadana att sinda in dem.

Ni kan sjdlva vilja att bearbeta analy-
sen, som en fallbeskrivning, och ange
forfattare och, om ni 6nskar, vardenhet.
Ni kan ocksa sdnda in analysen i sin hel-
het sd genomfor vi en journalistisk bear-
betning.

Delameder!s
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FRAGA INTE VEM

— FRAGA VARFOR

Att lara av misstag och andra — handelseanalyser av patientskador och tillbud

HANS RUTBERG, chefldkare, Universitetssjukhuset i
Linkdping, patientsdkerhetsenheten, Landstinget i
Ostergotland

JON AHLBERG, chefldkare, Landstingens 6msesidiga
forsakringsbolag, medicinsk redaktor, Lakartidningen

CARINA FORSBERG, cheflakare, Sjukhuset i Varberg

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

Bakgrunden till detta pastaende var att Socialstyrelsen an-
véant berdkningar fran USA kring hur manga patienter som arli-
gen avlider i amerikansk sjukvard och 6verfort dessa till svens-
ka forhéllanden.

Om problemet i Sverige verkligen ar sa stort vet viinte dding-
en svensk studie genomforts, men studier fran andra lédnder
som exempelvis Kanada, England, Australien och Danmark vi-
sar att manga patienter skadas och &ven avlider som en f6ljd av
skador som uppstar genom felbehandlingar och/eller felaktiga
bedémningar inom sjukvarden.

Leder till 6kat engagemang

Socialstyrelsen avser att under ar 2007 genomfora en nationell
journalgranskningsstudie med samma metodik som i de andra
nationella undersokningarna med syfte att kartligga frekven-
senvard-skadorinom svensk hilso- och sjukvard. Erfarenheter
fran de linder 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 patientsékerhet diskuteras ocksaiokad utstréick-
ning inom svensk sjukvard men forhallandevis lite i den all-
ménna debatten.

Ettavskalen kan vara att till skillnad fran storre olyckor leder
enskilda patientskador oftast inte till braskande rubriker och
krav pa politiskt ansvarstagande.

Allt mer komplex struktur

Orsakerna till att fel gors kan delvis s6kas i en alltmer komplex
sjukvardstruktur med bland annat en 6kad subspecialisering,
men dveniattalltfler potentiellt farliga behandlingar 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 hégriskverksamhet ar flyg,
karnkraft och oljeindustrins offshoreverksamhet.

Dér dr det sedan ménga ar en viletablerad rutin attlaraavin-
triaffade olyckor och tillbud, och en systematisk analys avdetin-
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triaffade utgor ett fundament for séikerhetsarbetet [1]. Den vun-
na kunskapen sprids sedan snabbt inom och utanfor organisa-
tionen och i tillimpliga 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 sévil i organisationen som hos den enskilde individen. Be-
teendevetenskaplig forskning har bidragit till att férsta varfor
maénniskor gor fel i komplexa system.

Mainniskan kan, aven da hon ar som mest alert, missforsta el-
ler inte uppfatta en situation, glomma eller komma ihag fel. Att
det dr manskligt att fela — »To erris human« - var ocksa titeln pa
Institute of Medicines publikation som f6r sju ar sedan belyste
den bristande patientsikerheten i USA.

Mer systemorienterad inriktning

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

TrafiksikerhetsarbeteiSverige ar 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 ricker inte utan systemet maste utformas s att
det mildrar konsekvenserna av minskliga misstag. Exempel pa
sadana systemforandringar dr mittracken for att férhindra
frontalkollision, antisladdsy-stem, deformationszoner och
krockkuddar. Har har &ven riksdagen formulerat en tydlig mal-
séttning med 6vergripande mél: den sa kallade nollvisionen.

Inom sjukvarden bor detta synsitt innebéra att patientsa-
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 beh6vs en mer systemorienterad inriktning av patientsa-
kerhetsarbetet.

For att fa kunskap kring vad som behover fériandras behévs
en systematisk analys av skador och tillbud. Man kan pa sa sitt
fa fram de bakomliggande orsakerna sa att rutiner kan &ndras
och andra sedan kan liara av det intriffade.

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 hogriskverk-
samhet ar de outvecklade och anvinds endast sporadiskt.

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

Samverkande orsaker

Som ménga andra metoder for hidndelseanalys tar den sin ut-
gangspunkt i att orsaker till olyckor sillan enbart dr tekniska,
manskliga eller organisatoriska. Tvartom samverkar orsaker
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Inom andra omraden &n sjukvarden dar ménskliga eller tekniska misstag kan férorsaka omfattande skador finns val utvecklade system for

riskhantering. Exempel pa sadan hogriskverksamhet ar flyg, kdarnkraft och oljeindustrins offshoreverksamhet.

Foto: Fran vdanster Gamma/IBL, Stefan Lindahl/IBL, Peter Bowater/Photo Researchers/IBL

inom dessa tre omraden. En negativ hindelse, definierad som
en hindelse som medfort vardskada (SOSFS 2005:12), orsakas
oftast avett samspel mellan tekniska funktioner, ménskliga ak-
tiviteter och den aktuella omgivningen [2].

Avsikten med en utvidgad analys dr att avsldja brister i syste-
met, som kan habidragit till en negativ hindelse, istillet for att
identifiera felaktiga handlingssétt, anvdnda av utpekade, en-
skilda personer. Analysen ger sedan underlag for forbattrings-
arbete.

Genom att séllsynta hindelser analyseras med hjilp av den-
na metod och sedan kan analyseras péa aggregerad niva kan ny
kunskap vinnas.

Ansvaret ligger hos ledningen

Ansvaret for att varden ir siker 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 patientsckerhet i hilso- och sjukvarden«[3].

Detvisentligaste som ledningen kan gora for att forbattra pa-
tientsidkerheten dr att stélla upp mal for patientsékerhetsarbe-
tet samt kontinuerligt félja upp och utvirdera malen. Genom
samverkan savil inom som mellan landsting samt pa nationell
niva kan goda forutséttningar skapas for patientsékerhetsarbe-
tetiSverige.

Det mesta av det praktiska genomférandet ligger pa klinikni-
va. Verksam-hetschefer har idag ett samlat ledningsansvar for
medicinsk vard, ekonomi, arbetsmiljé 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 pa vardgivarniva dr darfor att mojliggora
forverksamhetschefen att prioriteraarbetet med patientsiker-
het och verksamhetsutveckling [5].

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

Utover detta behdvs »haveriutredare«, analysledare, som
analyserar de misstag som begas. Flera landsting/sjukhus har
borjat infora detta och gor hindelseanalyser enligt handboken
vid allvarliga avvikelser. Detta ir i enlighet med den nya Lex
Maria-foreskriften SOSFS 2005:28 (M), som anger att anmailan
skall innehalla en intern utredning som innefattar hindelse-
forlopp, vidtagna korrigerande atgirder, identifierade orsaker
till hdndelsen samt riskbedémning och riskférebyggande at-
garder.

De negativa héndelser som i forsta hand bor bli féremal for
analys ar de allvarliga som resulterat i dod, invaliditet och be-

LAKARTIDNINGEN NR 4 2007 VOLYM 104

stdende men, det vill siga sadana som bor anmilas enligt Lex
Maria och som kan bli féremal for ersiattning av Patientskade-
forsakringen.

Analys av allvarliga tillbud, som alltsa inte gett upphov till
skada, kan ofta ge mer information dd de manga ganger ar emo-
tionellt merneutralaoch saledeslittare att diskutera ppet. Pa-
tientsdkerhetsbegreppet, somibland upplevs abstrakt, blir mer
konkret nér man borjar gora hindelseanalyser. Nir manga av-
vikelser ror till exempel en viss behandling bor en férdjupad
analys avden processen initieras: aggregerad hindelseanalys.

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

Sammanfattningsvis ir var uppfattning att genom att konse-
kvent inféra hindelseanalyser av allvarliga hindelser kan pati-
entsidkerheten i Sverige hdjas, vilket leder till minskat ménsk-
ligtlidande och betydande ekonomiskabesparingar. Denna syn
pa patientsikerhetsarbete finns dven pa nationell niva och av-
speglasinedanstaende citat fran riksdagens revisorers rapport
»Att forebygga 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 aterforing av erfarenheter har dir stort
utrymme. Att undersoka och dra slutsatser av hindelseforlopp
anses viktigare dn att skuldbeligga och bestraffa enskilda indi-
vider.«

B Potentiella bindningar eller jivsforhallanden: Inga uppgivna.
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VISST KAN VARDEN BLI SAKRARE

TORSTEN MOSSBERG, medicinalrad, tillsynsavdelningen,
Socialstyrelsen torsten.mossberg@socialstyrelsen.se

Den senaste tiden har det skett en ganska kraftig 6kning av an-
talet anmélningar till patientndmnderna, Landstingens 6mse-
sidiga forsdkringsbolag, Socialstyrelsen och Hélso- och sjuk-
vardens ansvarsndmnd (HSAN). Dessa aktorer, som jag brukar
kalla det svenska systemet, har till uppgift att ga-
rantera patienternas sidkerhet och rattstrygghet,
hantera risker, medverka till att patienten hamnar
ritt i vardsystemet samt ge upprittelse nir det in-
traffar negativa hindelser.

Ar 6kningen av antalet anmélningar tecken pa en
forsamrad patientsékerhet?

Det dr inte min uppfattning. Jag tror att det finns
framfor allt tva orsaker. Den forsta dr att medveten-
heten och kunskapen hos allménheten, patienter-
na,omvad god vard innebér dr hogre an tidigare be-
roende pa utvecklingen av informationssamhaéllet.
De har darfor stora forvantningar pa savél vardens
innehall som detbemotande de far. Anmélningarna
till HSAN och patientnimnderna handlar ofta om
bemdotandebrister. nalen.«
Okat antal anmilningar
For Socialstyrelsens del ser vi med glddje och tillfredsstillelse
padet okande antalet Lex Maria-anmailningar vi tog emot 2006.
Till en viss del berodde 6kningen pa den fériandrade Lex Maria-
foreskriften, som foreskriver att samtliga sjilvmord i anslut-
ning till sjukvardskontakt ska anmélas, men vi kunde &ven kon-
statera en kraftig 6kning av drenden fran akutsomatisk vard. Vi
uppfattar det 6kande antalet anmélningar som tecken pa att det
haller pa att mogna fram en stérre medvetenhet om vilka vin-
ster ett bra patientsikerhetsarbete med vilutvecklad avvikel-
sehantering kan ge.

Bittre patientsikerhet i varden av patienten 16nar sig. Vard-
dagar och lidande kan sparas. Inte minst kan patientsékerhets-
arbete minska oro och frustration hos personalen.

Vad innebdr patientsdkerhetsarbete?

I Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om lednings-
system for kvalitet och patientsdkerhet i hilso- och sjukvarden
definieras patientsikerhetsarbete som ett »arbete som syftar
till att analysera, faststélla och undanroja orsaker till brister,
tillbud och negativa hindelser«. Detta arbete ska leda till »-
skydd mot vardskada« eller med andra ord patientsikerhet.

Vad har da Socialstyrelsen for roll annat 4n att bland annat.
foreskriva att sikra metoder for diagnostik, vard och behand-
ling, gottbemotande, avvikelsehantering och riskhantering ska
inga som en del i ledningssystemet for kvalitet och patientsa-
kerhet?

Socialstyrelsen har enligt sin instruktion bland annat till
uppgift att vaka over verksamheterna vad giller kvalitet och sa-
kerhet. Vidare klargors Socialstyrelsens uppdrag bland annat i
lagen (1998:539) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvar-
dens omrade: »Socialstyrelsens tillsyn skall framst syfta till att
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»Battre patientsa-
kerhet i varden av
patienten lonar
sig. Varddagar
och lidande kan
sparas. Inte minst
kan patientsdker-
hetsarbete mins-
ka oro och frus-
tration hos perso-

forebygga skador och eliminera risker i hilso- och sjukvarden.«
Socialstyrelsen skavidare »genom sin tillsyn stédja och granska
verksamheten samt hélso- och sjukvardspersonalens atgir-
der«. Vi har saledes inte bara en reglerande roll utan ocksa en
viktig rolli ett forebyggande och stédjande arbete.

Webbplats for patientsdkerhet

Socialstyrelsen harunder senare tid tagit en rad nyainitiativ{or
attstodjaoch stimulera patientsidkerhetsarbetetivarden, varav
jag hér vill nAmna nagra.

PaSocialstyrelsens webbplats cwww.socialstyrelsen.se> finns
sedan hosten 2005 en sérskild avdelning om pati-
entsikerhet. Dir finns samlad kunskap om hur var-
den kan goras sikrare, dir hittar man aktuella ny-
hetsnotiser och vigledning. Vi har lagt ut OH-bil-
der som kan anvindas vid undervisning i den egna
personalgruppen och en rad fallstudier med analy-
ser av negativa hdndelser dir patienter kommit till
skada eller utsatts for risker i varden.

I ar bygger vi ut var webbplats ytterligare for att
kunna ge &nnu mer information om vad varden kan
gora for att 6ka patientsédkerheten. I dagarnaborjar
vi ocksa publicera exempel pa riskstudier som med
hjélp av illustrationer visar hur man i varden kan
identifiera processer och risker innan de leder till
vardskador. En riskanalys dr ett sitt att arbeta fore-
byggande som effektivt kan forhindra att patienter
skadasivarden.

Webbplatsen dr ett bra exempel pa hur Socialsty-
relsen med samlad kunskap och exempel pa instrument kan
stodja patientsidkerhetsarbetet.

Ny riskdatabas

Sedan 15 ar finns pa Socialstyrelsen en databas dar alla beslut
efter Lex Maria-anmaélningar registreras, Riskdatabasen. Den
databasen ar tillgdnglig endast via Socialstyrelsens regionala
enhetiOrebro.Idennuvarande databasen fangarvibaraupp de
allvarligaste negativa hindelserna i varden, de som varden »av
tradition« anmiler enligt Lex Maria.

Vi vet att det finns en stor méngd relativt allvarliga negativa
héndelseroch tillbud ilandets hélso- och sjukvard. Var uppfatt-
ning ir att det vore av stort virde att sammanstélla dessa avvi-
kelser och att det finns mycket att 1ara avdem.

Manga i varden har efterfragat en mojlighet att sjdlva kunna
anvianda databasen for att kunna fa svar pa vilka bakomliggan-
de orsaker som kan finnas vid vissa negativa handelser och vil-
ka atgiarder som varit effektiva som barriarer.

Socialstyrelsen har darfor nu paborjat ett projekt med syfte
att skapa ett nationellt register for avvikelser och riskerihélso-
och sjukvarden tillgangligt for bade vardgivare och Socialsty-
relsen. Registret ska mgjliggéra sammanstéllning, analys och
aterforing av risker, tillbud och negativa héndelser, mojliggora
identifikation avbakomliggande orsaker och kunna ge exempel
paforbéttringsatgirder och, framfor allt, utgora ett stod i vard-
givarnas lokala patientsidkerhetsarbete.

For att savil kommunal som lands-tingsdriven och privat
hélso- och sjukvard ska kunna rapporterainien gemensam da-
tabas och kunna jamfora effektiva atgarder for 6kad patientsa-
kerhet maste terminologin vara densamma 6ver landet.

Ett forsta delprojekt for Socialstyrelsen ar darfor att i samar-
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bete med representanter for landsting och kommuner ta fram
gemensamma begrepp och termer inom patientsiikerhetsom-
radet som en fortsittning av det arbete som foregick definitio-
nerna av termer i Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2005:12) om ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet.

Vardskadestudie

Under senare ar har studier av antalet vardskador inom sluten
somatisk vard genomforts i en lang rad lander. Socialstyrelsen
tar nu initiativet till en studie i Sverige som ska kartlidgga fre-
kvensen vardskador inom svensk hilso- och sjukvard. Avsikten
ir att paskynda och underlitta patientsikerhetsarbetet genom
att sprida kunskap om omfattningen av problemet med vard-
skador. Studien kommer att pabérjas under 2007 och goras
med samma metod som har anvints i en motsvarande dansk
studie.

Fordndring av systemet

Socialstyrelsen 6verlamnade i februari 2006 en promemoria
tillregeringen, Lex Maria - nytt systemipatientsikerhetensin-
tresse, med forslag till reformering av Lex Maria-lagstiftningen
isyfte att stirka patientsiikerhetsarbete savil hos sjukvardshu-
vudminnen som pa nationell niva.

Forslaget gick i korthet ut pa att om varden visar att man
snabbt tar hand om allvarliga negativa hindelserna pa ett pro-
fessionelltsitt, detvill siga snabbtinitierar brautredningar, lis
héndelseanalyser, ska Socialstyrelsen vara férhindrad att an-
maéla inblandad hélso- och sjukvéardspersonal vidare till HSAN.

I den remissbehandling av forslaget som foljde bemottes
myndighetens forslag mycket positivt, och huvuddelen av re-
missinstanserna ansag att man i princip borde sla in pa den f6-
reslagna vigen nir det géller kopplingen mellan anmé&lnings-
och ansvarssystem.

Socialstyrelsen har nu tagit ytterligare initiativ och harien
skrivelse till regeringen begért en 6vergripande 6versyn av an-

maélnings- och paf6ljdssystemet inom hilso- och sjukvarden
med sikte pa 6kad sékerhet och en stérkt roll for patienterna.

Sju steg till patientsdkerhet

Patientsikerhetsarbetet ska ske i varden, och vi &r manga akto-

rer som kan hjélpatill. Jag gavexempel pA dem i min inledning.

Socialstyrelsen gjorde under hésten forra aret ett studiebesok

pathe National Patient Safety Agency, National Health Service,

iStorbritannien. Man berittade dd hur man, med hjilp avde sju

steg for forbattrad patientsikerhet man formulerat, lyckats val

iargumentationen for 6kad patientsikerhet och 6ppen rappor-

tering. Jag vill gdrna formedla dem hér i min egna fria 6versatt-

ning:

- Byggupp en sikerhetskultur

- Byggupp ett ledarskap for sikerhet pa alla nivaer

- Byggupp ett system for sikerhet och riskhantering

- Uppmuntrarapportering avrisker, tillbud och negativa han-
delser

- Involvera patienter, anhoriga och allmédnhet

- Byggupp en ldrande organisation

- Forebygg skada, infor barridrer.

De sju stegen ska inte ldsas som om en rangordning finns, men
lagg dnda mirke till att kulturen, attityderna till sékerhet,
namns forst! De sju stegen kan for svensk hélso- och sjukvard
ses som ett komplement till Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS
2005:12) om ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet
just betriaffande arbetet med patientsikerhet.

Med riskforebyggande sidkerhetsarbete och fokus pa syste-
mets/organisationens mojligheter att astadkomma sékerhets-
barridrer samt storsta maéjliga delaktighet for patienterna &r
detmin 6vertygelse att svensk hélso- och sjukvard kan naen ho-
gre patientsékerhetsniva dn idag.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

DAGS FOR KONFERENS NR 3
OM PATIENTSAKERHET

I nista vecka, den 30-31 januari, halls den
tredje nationella patientsikerhetskonfe-
rensen i Stockholm.

En av de 6vergripande programrubrikerna ar Vardrelaterade
infektioner. Det har varit ett &mne dven vid de tidigare konfe-
renserna. Forra gangen redovisade exempelvis team inom
VRISSI (Vardrelaterade infektioner ska stoppas) sina arbeten.

Under 2006 holls larandeseminarier for VRISS IT med 21 nya
team fran bade kommuner och landsting. Tre av teamen kom-
mer att beritta om sina arbeten vid konferensen.

Malet med VRISS-projektet dr att de deltagande organisatio-
nerna ska halvera antalet vardrelaterade infektioner - i dag be-
ridknas 10 procent av alla inneliggande patienter drabbas aven
vardrelaterad infektion.

Genomgaende giller att teamen péa sina arbetsplatser har
okat foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler.

Dessutom arbetar varje team med att minska minst en vard-
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relaterad infektion, till exempel urinvigsinfektion eller lungin-
flammation vid respiratorbehandling.

Projektledare for VRISS dr Sonia Wallin pa Sveriges Kommu-
ner och Landsting. Hon understryker vikten av att det i varje
team ingér minst en ldkare.

- Men det far inte vara bara pa papperet utan det maste vara
nagon somverkligen dr intresserad och beredd att driva ett for-
adndringsarbete, sdger hon.

Okat intresse
Sonia Wallin ir ocksa projektledare for hela patientséikerhets-
konferensen.

Hon berittar att intresset for konferensen ar betydligt storre
dnvid de tidigare tillfdllena. Forra gdngen var antalet deltagare
700, i ar hamnar siffran pa drygt 1 300.

Arrangerar konferensen gor Sveriges Kommuner och Lands-
ting, Landstingens 6msesidiga forsékringsbolag och Socialsty-
relsen i samverkan med Vardférbundet, Svensk sjukskoterske-
forening, Sveriges lakarférbund, Svenska Likareséllskapet och
Kommunal.
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Lds mer Engelsk sammanfattning

ORGANISATION AV SAKERHETSARBETE

FRAMGANG
KRAVER LED-
NINGENS STOD
OCH RESURSER

For att na framgang i patientsikerhetsar-
betet pa landstingsniva krivs ledningens
stod samt avdelade resurser. Da patient-
sikerhetsarbeteti alla landsting 4r bero-
ende av att det utvecklas uppfoljningsin-
strument och verktyg ir en nationell sam-
ordnad utveckling 6nskvérd.

ANNICA OHRN, patientsiker-
hetssamordnare, med mag
annica.ohrn@lio.se

CHRISTER ANDERSSON, chefla-
kare, med dr

JOHAN ELFSTROM, docent

CHRISTER LIEDGREN,
cheflékare, docent

HANS RUTBERG, cheflakare,
docent; samtliga vid
patientsdkerhetsenheten,
Landstinget i Ostergdtland

Att patienter skadas i/avvarden ar ett vialként faktum, och flera
internationella studier har belyst problemets storlek [1-6].
Trots att studierna gjorts med delvis olika metodik och i olika
sjukvardssystem visar de alla att antalet patienter som adrar sig
vardskador &r stort. Vardskada definieras som lidande, obehag,
kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller dod som orsakas av
hélso- och sjukvarden och som inte &r en oundviklig konse-
kvens av patientens tillstand (SOSFS 2005:12).

Den studie som ligger narmast att jimfora med vara svenska
forhallanden dr dansk [7] och genomfordes 2001. Den visade att
det uppstod patientskador i 5-9 procent av slutenvardstillfal-
len, varav halften bedomdes som undvikbara. Omriknat skulle
dettainnebiraatt 30 000 patienter skadas i svensk sjukvard ar-
ligen. Inom Landstinget i Osterg6tland (Li0) har vi begrinsad
kunskap om antalet patienter som skadas i varden. De kéllor vi
harvisar att &r 2005 anméldes 46 drenden enligt Lex Maria och
92 drenden till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN).

Stort morkertal
Till Landstingens 6msesidiga forsikringsbolag (LOF) anméler
ca 400 Ostgotska patienter arligen att de anser sig ha fatt en
vardskada. Av dessa drenden godkénns ca 50 procent, det vill
siga att de bedoms som undvikbara. Under ar 2005 kontaktade
766 patienter landstingets patient- och fortroendenidmnd for
att rapportera klagomal och avvikelser.

Trots ovanstaende inrapporterade avvikelser tror vi att det
foreligger ett stort morkertal nér det giller rapporterade vard-
skadorivart landsting.
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»God halso- och sjukvard ... ar kunskapsbase-
rad och andamalsenlig samt sdker. Detta fak-
tum avspeglas dock inte i de arliga verksam-
hetsberdttelserna, som fortfarande fokuserar
pa ekonomi och organisation.«
-

I ett forsok att minska antalet vardskador startades darfor ar
2000 ett projekt for att forbéttra den da centralstyrda avvikel-
sehanteringen, som inte fungerade. Avvikelsehantering &r ett
viktigt verktyg for att fanga iakttagelser, tillbud och olyckor. In-
ternationellaexperterbetonar att en fungerande avvikelsehan-
tering dr en viktig forutsittning for patientsikerheten[1, 8, 9]. 1
avvikelsehanteringen skall dven de allvarligaste vardskadorna
aterfinnas, exempelvis de som anmilts enligt Lex Maria.

Tidigt stod det klart att en forbattrad avvikelsehantering en-
dast var en del av de atgérder som var nodvindiga att genomfo-
ra for att gora varden sikrare, dvs minska frekvensen av allvar-
liga vardskador. Inom projektets ram togs darfor, under nagra
ar, ett koncept fram som idag bestar av sex steg med ett sjunde,
som ror uppfoljning, under utveckling (Figur1). De olika stegen
beskrivs nedan.

Avvikelsehantering - steg 1 + 2

En studie genomférdes 2002 i landstinget dir man med fokus-
gruppsmetodik identifierade framgangsfaktorer fér en funge-
rande avvikelsehantering [10]. Kliniker med vélfungerande
rapportering studerades, och framgangsfaktorer som identifie-
rades var engagerad ledning med kunskaper kring patientsi-
kerhetsfragor, en 6ppen och trygg dialog utan syndabockstén-
kande samt regelbunden aterkoppling. Valfungerande enheter
hade &ven avdelat resurser for sdkerhetsarbetet och sag avvi-
kelsehantering som en del av klinikens kvalitetsarbete.

Erfarenheten fran denna studie ledde till bedomningen att
innandetlinsgemensammaIT-stédet for avvikelserintroduce-
rades krivdes ett handlingsprogram for avvikelsehantering.
Nyligen publicerades en australisk studie, som visar vikten av
en genomtéankt struktur och en bra aterkoppling fér en valfung-
erande avvikelsehantering [11].

Handlingsprogrammet, som uppdateras arligen och finns
tillgdngligt pa landstingets intranet, finns nu pa alla enheter
och beskriver hur man identifierar, registrerar, analyserar, at-
girdar och f6ljer upp samt aterfor resultat av avvikelser. Avvi-
kelsesamordnaren, som arbetar pa uppdrag av verksamhets-
chefen, sorterar inkomna hindelser sa att de analyseras och at-

|
ESAMMANFATTAT

Ar 2004 togs ett landstingsbe-
slut om att alla Lex Maria-fall
skall utredas med sa kallad
handelseanalys. Till dags dato
har 103 handelseanalyser ut-
forts pa 140 anmalda Lex Ma-
ria-fall.

Erfarenheterna av handelse-

Artikeln beskriver det strate-
giska arbete med patientsé-
kerhet i Landstinget i Oster-
gotland.
Patientsdkerhetsarbetet star-
tade som ett projekt. 2005
overgick det till en permanent
patientsdkerhetsenhet, dar

bland annat lanets chefldkare
drorganiserade. Inom projek-
tets ram togs ett koncept fram
som idag bestar av sex steg
med ett sjunde, som rér upp-
foljning, under utveckling.

analyser ar mycket positiva.
Initialt upplevs de tidskravan-
de, men pa sikt bidrar de till
ett 6kat engagemang for pati-
entsakerhetsfragor och en
sakrare vard.
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Riskaralys

Figur 1. Landstinget i Ostergdtlands koncept fér patientsdkerhetsarbete.

girdas optimalt, sammanstéller resultat och leder klinikens
analysgrupp och ger fortlopande aterforing till verksamheten.
Det landstingsovergripande gemensamma IT-stodet, Synergi,
upphandlades 2003 och har nu breddinforts i hela landstinget.
Alla avvikelser oavsett typ (patientrelaterade, vardrelaterade
infektioner, lakemedelsbiverkningar, funktionssikerhet, in-
formationssikerhet, arbetsskador) inom landstinget registre-
ras. I IT-stodet sker registrering och drendehantering av avvi-
kelser och dven orsaksanalys och atgirdsuppfoljning.

Avvikelser kan ses som ett matt pa processers duglighet, och
darfor kopplas de olika avvikelserna till landstingets identifie-
rade vardprocesser. Landstingsévergripande funktionsansva-
riga finns inom utvalda omraden (exempelvis vardrelaterade
infektioner, medicinsk teknik, informationssikerhet) med
uppgift att bevaka avvikelser som kan ha systematiska sam-
band. Antalet avvikelser har successivt 6kat, som framgér av Fi-
gur 2, och de flesta avvikelser finns inom omradena varddoku-
mentation och likemedel. Inom omraden med manga avvikel-
ser sker Overgripande riskanalyser, exempelvis har det nyligen
genomforts en riskanalys pa apotekets dosexpedierade like-
medel (Apo-Dos).

Erfarenheterna fran avvikelsehanteringen anvinds ocksavid
inférandet av den landstingsévergripande datoriserade pati-
entjournal som skall inféras under 2008. Genom att infora ett
vil genomtankt IT-stdd kan en del av dagens avvikelser elimi-
neras, men nya risker kan tillkomma. Riskanalyser utfors dér-
for pa varddokumentationsdelen samt pa laboratoriets datori-
serade remiss- och svarssystem.

Kopplingen mellan informationsteknikens utveckling och
patientsidkerhet har belysts i en rapport fran »Institute of Me-
dicine« [12] dir ett battre utnyttjande avinformationstekniken
i sjukvarden ses som en mojlighet, och i vissa fall en forutsatt-
ning for, att forbattra sdvil vardens kvalitet som patientséiker-
heten.

Hindelseanalys - steg 3

Under 2002 genomfordes en uppdragsutbildning (5 poing) i
héndelseanalys med hjilp av Linkdpings universitet, avdel-
ningen for datavetenskap (IDA), for 25 av landstingets medar-
betare inklusive samtliga chefldkare. Utbildningen utgick fran
ett MTO-perspektiv (ménniska-teknik-organisation) dar
ménniska och teknologi betraktas i sitt organisatoriska sam-
manhang [13,14].
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Fatieriaskerhetsdialog

Patarimedverkan

De ndrmast foljande aren genomfordes ett storre antal analy-
ser och sedan ar 2005 analyseras hindelser med metoden root
cause analysis (RCA). Metoden finns publicerad i en handbok
utgiven 2005 av Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL), LOF samt landstingen i Ostergdtland och
Stockholm [15].

Olika langa utbildningar, dir teori och praktik blandats, har
under aren tagits fram och erbjudits till alla analys- och led-
ningsgrupper pa klinikniva. Uppfoljning av kurserna sker efter
ca3manaderdaanalysgruppen traffar kursledningen och redo-
gor for en analys av ett eget fall. Sammanlagt har sedan ar 2002
6ver 500 medarbetare gatt utbildningen.

Alla hindelser i landstinget som bedéms som mdjliga Lex
Maria-fall skall sedan ar 2004 utredas med hindelseanalys.
Chefliakareninitierar utredningen, som sedan leds avutbildade
medarbetare pa patientsikerhetsenheten och berord enhet.
Analysen bifogas anmalan till Socialstyrelsen.

Till i dag har 103 hindelseanalyser av Lex Maria-fall utforts.
Som framgar av Figur 3 har malséittningen att alla Lex Maria-
anmélningar skall analyseras inte uppnatts. Skiilet till detta ar
bland annat att vi valt att inte analysera hindelser som ar dldre
dn tre manader nér de anmiéls till chefldkaren. Var uppfattning
ar att handelser som ligger lingre bak i tiden dr svara att analy-
sera da minnesbilden av det som intraffat bleknat. Av Figur 3

Antal
ECCY B 2005
| 2006tom 1 december
2500 2 591
2449 2444
2000 2193
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1879

1500 EE3N)
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500

g 1:a kvartalet 2:a kvartalet 3:e kvartalet 4:e kvartalet

Figur 2. Antal rapporterade avvikelser/kvartal i Landstinget i Oster-
g6tland under aren 2005-2006.
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framgar ocksa att antalet Lex Maria-anmélningar 6kat 6ver tid,
vilket vi inte tolkar som att varden blivit mer osidker utan mer
som ett tecken pa en mer 6ppen attityd till att anméla.

Genom att sjukvéarden sjélv gor hindelseanalyser som sedan
skickas till Socialstyrelsen uppnas bade ett larande i berérd or-
ganisation och en extern granskning. Som ett led i en 6kad 6p-
penhet publiceras Lex Maria-anmélningarna pa landstingets
webbplats (www.lio.se).

Ytterligare ett skil till att antalet Lex Maria-anmélningar
okat dr att sedan den forsta februari 2006 skall alla suicidfall
som varit i kontakt med hélso- och sjukvarden inom en ménad
fore sjallvmordet anmilas. Hindelseanalyser av de fatal fall som
intréffat i Ostergétland under ar 2006 har redan gett en fordju-
pad kunskap om brister i omhindertagandet av patienter med
suicidbenédgenhet.

De samlade erfarenheterna av utférda héndelseanalyser ar
mycket positiva. Trots att de, frimst i borjan, uppfattas som
tidskriavande leder de manga ganger till ett stort engagemang
hos deltagarna, dven ldkare och klinikchefer. I manga fall har
héndelseanalysernalett till en patagligt bittre och sékrare vard
(se fallbeskrivningarna i nista artikel).

Riskanalys - steg 4

Anviktigare 4n att analyseravad som gatt fel ir att systematiskt
utféra framatsyftande riskanalyser dar riskfyllda situationer
forutses och dar atgirder/sikerhetsbarridrer implementeras i
ett forebyggande syfte. Under ar 2004 genomfordes darfor en
utbildning i riskanalys enligt MTO-perspektiv via Link6pings
universitet och Kungliga Tekniska hogskolan (KTH). For risk-
analys anvinds idag en modifierad metod som &ven den be-
skrivsihandboken [15]. Hittills har 116 personer genomgatt na-
gon form av riskanalysutbildning.

Riskanalys skall, enligt landstingets patientsékerhetskon-
cept, utforas vid inférande av ny teknik, nya metoder och nya
organisationer dar risker for patienten kan uppsta. I landsting-
et genomférdes under vintern 2004 en omfattande struktur-
forandring, och landstingsledningen gav da patientsékerhets-
enheteniuppdragatt utféraen strukturerad riskanalys. Det var
forsta gangen en riskanalys utifran patientsikerhetsperspekti-
vet genomfordes i landstinget och formodligen en av de forsta
gangerna i svensk sjukvard 6ver huvud taget.

Syftet med riskanalysen var att identifiera risker som upp-
stod vid féridndring av akuta vardfléden efter strukturfériand-
ringen. En begrénsning gjordes i och med att riskanalysen en-
bart belyste nya risker, de redan befintliga riskerna i den gamla
organisationen analyserades inte. Sammanlagt nitton olika
riskomraden utgaende fran akuta patientfléden identifierades,
bland andra sjukvardsupplysning, prehospitala fasen inklusive
transporter, smittskydd, forlossning, akut barnsjukvard, kvin-
nosjukvard och intensivvard.

Riskanalysen genomférdes stegvis genom att beskriva de
processer som berordes av fordndringarna. Utifran processbe-
skrivningen utfordes riskidentifiering dar tdnkbara risker be-
domdes med hjilp av en sannolikhets- och konsekvensmatris.
Darefter togs atgiardsforslag fram som prioriteradesitre nivaer
beroende pa angeldgenhetsgrad. Resultatet av riskanalysen vi-

-
»... framgangsfaktorer som identifierades var
engagerad ledning med kunskaper kring pati-
entsdkerhetsfragor, en 6ppen och trygg dialog
utan syndabockstankande samt regelbunden
aterkoppling. «
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Figur 3. Antal Lex Maria-anmdlningar och utférda héndelseanalyser
Landstinget i Ostergttland under dren 2004—2006.

sadeatt 33 procentavdeidentifierade riskernavar patagliga, 60
procent var mattliga och 7 procent bedémdes som acceptabla.

Flera av riskerna atgirdades redan under arbetets gang. An-
svaret for att genomf6ra de atgarder som féreslogs for att mins-
kariskernalag pa centrumchefsniva. Efter sex manader skedde
en uppfoljning, som visade att ménga enheter genomfort at-
giardsforslagen. Under de senaste aren har riskanalyser utforts
inom bland annat f6ljande omraden: ny akutldkarorganisation,
forlossningsvarden, Apodosprocessen, utékad dagoperativ
verksamhet inom kvinnosjukvéarden och infér inférande av I'T-
baserad varddokumentation.

Patientsdkerhetsdialog - steg 5

God hélso- och sjukvard kinnetecknas bland annat avatt den ar
kunskapsbaserad och andamalsenlig samt siker. Detta faktum
avspeglas dock inte i de arliga verksamhetsberittelserna, som
fortfarande fokuserar pa ekonomi och organisation. Trots att
klinikerna ofta registrerar medicinska resultat utnyttjas dessa
inte for uppfoljning, analys och aterkoppling till medarbetarna.
I maj 2005 péborjades darfor arliga patientsidkerhetsdialoger
pa uppdrag av landstingsledningen for att stimulera verksam-
hetens arbete med patientsidkerhet, vardrelaterade infektioner
samt kunskapsbaserad och &ndamalsenlig vard.

Hogstaledningenspersonligaengagemangiren viasentligdel
ipatientsékerhetsarbetet. Detta har man tillforsikrat sigi USA
bland annat i form av »patient safety leadership walk rounds«
[16].

En patientsikerhetsdialog grundas pa genomldsning av en-
hetens styrkort, verksamhetsrapport, lokalt handlingsprogram
for patientsikerhet, registerdata fér vardrelaterade infektio-
ner, protokoll fran hygienronder, avvikelsestatistik och medi-
cinskaregisterdata. Underlaget baseras sa langt som mojligt pa
befintlig registrering da dialogen inte bor skapa alltfér mycket
merarbete for enheten.

Dialogen tar 3-4 timmar. Medarbetare fran patientséker-
hetsenheten och enheten fér vardhygien tréffar da vanligen
verksamhetschef, vardenhetschefer, avvikelsesamordnare och
representanter for olika medicinska verksamhetsomraden.
Motet dr inte en revision utan en strukturerad dialog kring en-
hetens sidkerhets- och kvalitetsarbete. Syftet med dialogerna ar
att diskutera idéer om forbattringar och att sprida goda exem-
pel pa forbattringsarbeten till alla vardenheter. Efter dialogen
skrivs en rapport med forslag till forbattringar, som godkianns
av enheten och tillstélls landstingsledningen.

LAKARTIDNINGEN NR 4 2007 VOLYM 104



B TEMA PATIENTSAKERHET

»Flertalet medarbetare rapporterar avvikelser,
men ldkargrupperna har pa manga enheter en
lag rapporteringsfrekvens.«
-

Erfarenheterna fran dialogen ar att f6ljsamheten till lands-
tingets hygienregler har 6kat och att medicinska misstag och
andra avvikelser borjat diskuteras i 6kad omfattning. Nistan
allaenheter har fungerande handlingsprogram och utsedda av-
vikelsesamordnare. Flertalet medarbetare rapporterar avvi-
kelser, men ldkargrupperna har pa manga enheter en 1ag rap-
porteringsfrekvens.

De mest frekventa riskomradena som enheterna identifierar
ror lakemedel, informationsoverforing, anvindande av medi-
cinsk-teknisk apparatur (frimst avsaknad av korkort och stan-
dardisering) samt hot/vald.

Flertalet enheter medverkar i
nationella kvalitetsregister och
foljer nationella och regionala
riktlinjer. Data fran nationella
och lokala register samman-
stélls dock séllan, vilket leder till
en dalig aterkoppling till enhe-
tensmedarbetare. Orsakerna till
detta anges ofta vara resursbrist
och/eller att registren ar svarar-
betade och inte designade att ge
relevant kvalitetsinformation.

Ombhéndertagande av medar-
betare som har varitinvolverade
i allvarliga negativa hindelser
har forbattrats, men stodet till
patienter/nérstaende vid vard-
skador kan bli betydligt battre.

Manga verksamhetsledningar
uppmuntrar kvalitets- och pati-
entsikerhetsarbetet men avsit-
ter relativt lite resurser for det-
ta. Darfor upplever manga avvi-
kelsesamordnare att tiden inte ricker till. I Ostergétland har
vid arsskiftet 2006/07 férsta omgangens dialog hallits med 87
kliniker och vardcentraler, och 17 kliniker har haft sin andra
omgang.

Utvirderingen av forsta omgangen visar att verksamheten
tycker att dialogen ir relevant och visentlig. Den andra dialo-
gen baseras pa foregdende protokoll och enhetens atgérder
gentemot identifierade risker och avvikelser.

Teknik

Figur 4. MTO-perspektivet.

Patientinvolvering - steg 6

Okad involvering av patienten i varden &r en ofrankomlig ut-
veckling, som bland annat f6ljer av att patienter numera sjilva
soker medicinsk information via Internet. Denna forbéttrade
mojlighet till kommunikation kommer sannolikt att innebara
att patienten inom en inte alltfor avlagsen framtid direkt kan
l4sa sin journal. Att via nétet bestélla tid for mottagningsbesok
eller kontakta sin doktor via e-post dr mojligt redan idag pa vis-
sa hall, men borde dven kunna utnyttjas for att forbattra pati-
entsikerheten.

Fran négra lander, till exempel Danmark, England och USA,
finns exempel pd hur man med en 6kad medverkan av patienten
arbetat for att d&stadkomma en sikrare vard. Konkret har detta
skett i form av skriftlig information (»6 goda rad«) infor vard-
kontakten och dagbok dar patienten gor egna noteringar fran
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SAMSPEL

vardepisoden med mera. P& Socialstyrelsens webbplats
«www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet> finns WHOs infor-
mation till patienter.

Patientinvolvering dr dock mer &n att vardgivaren delar ut
godarad till patienten. Patientsékerhetsenheten har darfor be-
drivit ett projekt med syfte att tafram informationsmaterial till
patienter och anhdriga, men &ven att bygga en idébank med
goda exempel pa patientmedverkan. En patientinformation
har utarbetats som nu utvérderas.

Okad patientmedverkan for att 6ka patientsikerheten stiller
krav pa forindrade attityder hos savil vardpersonal som pa-
tient och anhdriga. Det ir en langsiktig process mot 6ppenhet
och mognadiorganisationen.

DISKUSSION

Utover stegen som beskrivs ovan var inridttandet av en lands-

tingsovergripande patientsidkerhetsenhet direkt understalld
landstingsledningen en viktig

del av strategin.
Inspirationen kom fran andra
hogriskbranscher, exempelvis

flyg, offshore och kidrnkraft, dar
det finns sarskilt utsedda orga-
nisationer som ansvarar for ut-
veckling, utredning och uppfdlj-
ning av sdkerheten. Dessa funk-
tioner ses som en sjilvklardel av
organisationen och finns i sjuk-
vardsorganisationeriandralin-
der, framst USA.

Landstinget i Ostergdtland
harsedan ar 2005 en permanent
landstingsovergripande enhet
vars uppdrag bland annat &r att
foljaupp arbetet med patientsi-
kerhet och medicinska resultat
pa enhets-/klinikniva samt ana-
lysera avvikelser pa landstings-
niva och foresla landstingsover-
gripande atgirder. Inom enhe-
ten finns ocksad systemforvalt-
ningen av IT-stodet for landstingets avvikelsehantering.

Enheten driver utveckling av metodik inom patientséiker-
hetsarbetet med utbildningsinsatser inom bade héndelse- och
riskanalys samt initierar och genomfor analyser pa olika nivaer
i organisationen. Inom enheten arbetar en patientsékerhets-
samordnare och fyra verksamhetsutvecklare samt de fyra chef-
ldkarnailandstinget.

Patientsikerhetsarbetet syftar till att skapa en sikerhetskul-
tur i landstinget som kénnetecknas av hogt riskmedvetande,
oppenhet och envilja att ldra avnegativa hdndelser och tillbud.
Istallet for att fokusera pa enskilda »syndabockar«vill vi analy-
sera det manga ganger bristfilliga system som ligger bakom
manga skador inom hélso- och sjukvarden. Genom att beakta
olyckors uppkomst och regelbundet analysera bade intraffade
héndelser och riskfyllda fordndringar skapas en grund for at-
garder som gor det lattare att gora ratt for den enskilda medar-
betaren. Figur 4 illustrerar var tro att for att forbittra patient-
sikerheten behovs flera parallella angreppssitt.

Organisation

Blir varden sdkrare?

En berittigad fraga ir: Blir varden i Ostergotland sikrare med
detbeskrivnastrukturerade arbetsséttet? Fragan drintelattatt
besvara da ett 6kat antal avvikelser och Lex Maria-anmélning-
ariborjan bor ses som ett positivt tecken pa en 6kad medveten-
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het. Onskvirt vore att kunna méta antalet vardskador och efter
insatta atgarder konstatera en minskning, men det som idag ar
tillgangligt att méata dr antalet patienter som fatt ersittning se-
dan de anmalt en skada till LOF. Erfarenheter fran LOF-regist-
ret visar dock att det av olika skil endast 4r en mindre del av pa-
tienter med vardskador som anmaler till Patientskadeforsak-
ringen. Patientsédkerhetsarbetetilandstinget kommer under ar
2007 darfor att inriktas mot atgirds- och resultatuppfdljning
bland annat baserat pa journalgranskning.

Institute of Health Care Improvement, IHI, har utvecklat en
metod (global trigger tool) som syftar till att mojliggora for kli-
nikerna att sjélva folja sin verksamhet <www.ihi.org. Instru-
mentet mojliggdr att man pa 20 minuter kan granska en journal
ochidentifiera eventuella patientsikerhetsbrister. Instrumen-
tet testas for narvarande i sydostra sjukvardsregionen.

Ett annat sitt att folja patientsdkerhetsarbetet Gver tid ar att
mita hur attityder till sikerhetsarbetet utvecklas. I Ostergot-
land planeras att Gversitta ett amerikanskt instrument fran
Agency for Healthcare Research and Quality (www.ahrq.gov)
som anvénds for att folja patientsdkerhetskulturen i flera nor-
diskaldnder.

Vardrelaterade infektioner ir ett stort patientsékerhetspro-
blem,som arligeniSverige berdknas drabbal0 procentavinlag-
da patienter till en beréknad kostnad av 3,7 miljarder kronor
och med ett betydande lidande for dem som drabbas [17].

For att f6lja och analysera vardrelaterade infektioner, anti-
biotikaanvandning och resistensutveckling och aterkoppla det-
tatillkliniker har en sérskild grupp under ordférandeskap aven
av ldnets chefldkare bildats. Gruppen har inspirerats av det
framgangsrika arbetet i STRAMA-projektet (www.strama.org)
och kommer att via kontinuerlig registrering av vardrelaterade
infektioner och punktprevalensstudier f6lja andelen vardrela-
terade infektioner pa sjukhusniva och arbeta med infektionsfo-
rebyggande insatser.

Framgang kraver ledningens stod

Var erfarenhet av 6ver fem ars patientsidkerhetsarbete pa
landstingsniva ar att for att né framgang kravs ledningens stod
samtavdeladeresurser. Dapatientsikerhetsarbetetiallalands-
ting ar beroende av att det utvecklas uppfoljningsinstrument
ochverktyg aren nationell samordnad utveckling 6nskvard. Ett
gott exempel pa samverkan for att pa ett kostnadseffektivt sitt
tafram verktyg ar handbokenihéndelse- och riskanalys. Natio-
nella centra for patientsikerhet finns sedan flera ar i Danmark
och England och planeras att inféras i Norge och Finland.
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METOD FOR HANDELSEANALYS

DALIGT FUNGERANDE VARD-
KEDJA MED OTYDLIGT ANSVAR

Handelseanalys avslojade bristerna — ledde till atgardspaket

Héandelseanalysen visade tydligt en daligt fungerande
vardkedja med otydliga ansvarsférhallanden. Ett at-
gardspaket foreslogs och forankrades med berorda klini-

ker och landstingsledningen.

ANNICA OHRN, patientsikerhets-
samordnare, med mag

annica.ohrm@lio.se

CHRISTER ANDERSSON, chefldkare, med dr
JOHAN ELFSTROM, docent

CHRISTER LIEDGREN, chefldkare, docent
HANS RUTBERG, chefldkare, docent;
samtliga vid patientsdkerhetsenheten,
Landstinget i Ostergétland

En 57-arig man med kostbehandlad dia-
betes soker i november 2004 akut pa

Héndelsekedja

1 november

Patient soker for
bl a trétthet och viktminskning.
EKG visar férmaksflimmer. Laggs in
pa kardiologisk klinik dar héga
levervarden konstateras. Ultraljud

visar metastaser i lever.

Bakomliggande

grund av trétthet och svaghet, vikt-
minskning, aptitloshet. EKG visar for-

22 december

maksflimmer. Han inldggs pa kardiolo-
giska kliniken.

Patienten har laga blodvirden samt
héga leverviarden, Waran sétts in och re-
miss till ultraljud buk skrivs. Ultraljud
buk visar férstorad lever som ar »genom-
satt av metastaser« - ingen paverkan pa
gallvigarna.

Utredningen kompletteras med lung-
rontgen, som inte visar nagot maligni-
tetsmisstankt.

Patienten informeras om levermeta-
staserna och skrivs hem. Remiss skickas
till onkologen och mag-tarmkliniken.
Det gar sedan flera veckor utan att pati-
enten eller anhoriga far nagot besked.

Under de tvd ménader det tar att stélla

13 januari

Remiss skickas till
onkologklinik och
magtarmklinik. Flera
veckor gar innan patient
och anhdrig far definitivt
besked.

| Varior

orsaker ‘ ‘

Bristande
remissrutiner

Bristande
samordning da
manga kliniker ar
inblandade

[

: :

Patient och anhérig
upplever att de far olika
besked om diagnos och

behandling.

Patienten avlider i
hemmet.

Vet

: :

Bristande
bemdtande av

Bristande rutiner
kring informations-

ansvar

Bristande Otydliga ansvars-

tillganglighet. forhallanden vid
Manga patienter utredning av
fore i ko cancerpatient

Atgirds-
forslag

Skapande av
utredningsmot-
tagning med

Skapande av
vardprogram for
cancerpatienter

”multidisciplinart under utredning

team”

Andrade
remissrutiner — tid
ska erbjudas inom

1 vecka

Tydliggdrande av
ansvarsforhal-
landen

Figur 1. Grafisk hdandelseanalys av avvikelse i form av oklara ansvarsférhallanden fér cancerpatient 2004.
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Héndelsekedja

Hjértstopp pa
vardavdelning

Larm till
véxel

Bakomliggande
orsaker

:

Bristande
larmrutiner

Bristande

Atgirds-

kunskaper i HLR

Defibrill-
ering ofta ej
framgangs-

rik

HLR pagar
Akutvagn
hamtas

Véaxel
larmar
jour

Jour
kontaktar
vaxel

'

Jour anlénder ofta
for sent

forslag

Larmknappar som
narteamen direkt

Forenkling av
vaxelns arbete

genom nya
tele-nr,
bandspelare etc

Utbildning av alla
medarbetare pa

ny utrustning

Figur 2. Grafisk hdandelseanalys av avvikelse i samband med hjdrtlarm 2002.

diagnos ar sammanlagt fyra kliniker in-
blandade i varden, och hustrun far som
hon uppfattar tre »olika« besked fran tre
olika ldkare pa tre olika kliniker - inom
loppet av tva dagar. Patienten avlider i
hemmet sex veckor senare.

Ansvaret gjordes tydligt
Héndelseanalysen (Figur 1) visade pa ett
tydligt sitt en daligt fungerande vard-
kedjamed otydliga ansvarsférhallanden.
Ett atgardspaket foreslogs och forankra-
desmedberordakliniker och landstings-
ledningen. Ansvarsforhéllandena tydlig-
gjordes, och fran den 1 oktober 2006 gil-
ler féljande:

For patienter med nyupptéckt verifie-
rad tumor eller metastaser i buken utan
kdnd primartumor tar kirurgkliniken
ansvar for utredningen.

Patienter, om de ar i gott allméntill-
stand, far remiss till en »utrednings-
mottagning«. Patienten erbjuds dar
mottagningstid inom en vecka, och pati-
entansvaret 6vergar di, sedan patienten
varit pa mottagningen, till kirurgklini-
ken.

Pa kirurgkliniken finns ett vardpro-
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gram som innefattar snar tillgang till for
utredningen visentliga delar, exempel-
vis rontgen, patologi etc.

Nér patienten ar fardigutredd presen-
terar patientansvarig lakare fallet vid be-
handlingskonferensen och beslut om at-
gérd tas.

Patientansvaret 6vergar da till onkolo-
giskakliniken om onkologisk atgird skall
initieras, kvarstar pa kirurgkliniken om
kirurgisk atgird skall ske eller dvergar
till  lasarettsansluten  hemsjukvard
(LAH) om palliativ vard ar aktuell.

Sammanlagt har 15 patienter hand-
lagts péa detta sitt sedan oktober 2006.

Fyra hjdrtstillestand

Ett annat exempel pa vad man kan vinna
med héandelseanalys ar utvecklingen av
handldggningen av hjartstopp vid Uni-
versitetssjukhuset i Linkoping.

Utgangspunkten var att under 2001
slogs landstingets tre telefonvixlar ihop
till en.

Strax darpa intréffade fyra hjértstille-
stand vid lénets tre sjukhus, vid vilka
man hade problem med att larma ett
raddningsteam. Med hjélp av handelse-

Manuell defibrillator
— manga modeller

Halvautomatiska
defibrillatorer

Intubering
Lakemedel

Sma chanser till
6verlevnad

Ej enhetligt Ingen uppfdljning
utrustade av behandlings-
akutvagnar resultat

Nationell databas
for hjartstopp

analys kunde man pévisa flera bakomlig-
gande orsaker (Figur 2).

Grundldggande rutinforandringar
Under det paféljande aret gjordes grund-
ldggande fordandringar av rutinerna vid
sjukhuset i Linkoping. Bland annat in-
fordes larmknappar, som automatiskt
kallade pa ridddningsteam utan att tele-
fonvixeln behovde engageras.

Halvautomatiska defibrillatorer in-
stallerades pa ett flertal stallen, och per-
sonalen liardes upp att sjdlva genomfora
den forsta behandlingen innan teamet
anlant.

Med hjilp av den databas diar numera
allahjartstopp registreras kan vinuse att
overlevnaden efter 30 dagar ar 41 pro-
cent, vilket innebér en férdubbling jaim-
fort med tillstandet fore forandringen. m

B HindelseanalyseniFigur 2 samt de
foriandringar i rutinerna vid hjéartstopp
som beskrivs i artikeln har utarbetats av
Annika Englund och Anette Nord, bada
hjart-lungriaddningsansvariga sjuksko-
terskor, HLR-enheten, Universitets-
sjukhuset i Linkoping.
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Lds mer Engelsk sammanfattning

METOD FOR HANDELSEANALYS

ATTA STEG
IDENTIFIERAR
BRISTER

| SYSTEMET

Landstinget i Ostergotland har hittills ut-
fort 103 analyser av allvarliga hindelser. |
dag anviinds en metod som innehéller atta
systematiska steg och kan anvindas pa sa-
vil mindre som mycket allvarliga hindel-
ser dir en patient skadats eller varit nira
att komma till skada.

ANNICA OHRN, patientsiker-
hetssamordnare, med mag
annica.ohrm@lio.se

JOHAN ELFSTROM, docent; bada

vid patientsdker-
hetsenheten,
Landstinget i Ostergotland

Svensk sjukvard har hgkvalitet. Avoch till intréffar emellertid
negativa hindelser, som leder till en vardskada. Trots att dessa
héndelser &r séllsynta ar de betydelsefulla av flera skél. Utover
att en patient skadas paverkas den involverade personalen ne-
gativt, och allménhetens fortroende for sjukvarden kan min-
ska. Darfor bor hiandelsen utredas, de bakomliggande orsaker-
na identifieras och undanrdjas sa att risken fér upprepning
minskas. Hir presenteras en metod for sadan analys.

Det dr en systematisk metod som syftar till att tareda pa vad
som hinde, varfor det hinde och hur det kan undvikas att hian-
delsen upprepas. En hindelseanalys syftar till att identifiera
brister i systemet, det vill séga i organisation, rutiner, teknik
och hur minniskan klarat sin roll i hindelsen. Daremot skall
inte en sérskild individs eventuella skuld varderas.

Systematisk analys i atta steg

Den metod som kortfattat beskrivs i denna artikel finns publi-
ceradienhandbokutgiven 2005 av Socialstyrelsen, SKL, Land-
stingens 6msesidiga forsikringsbolag (LOF) och landstingen i
Ostergétland och Stockholm [1]. Metoden, root cause analysis
(RCA), ar en bland manga metoder [2-7]. Den har valts darfor
attden utnyttjasinom sjukvard i USA, Danmark och fleraandra
lénder.

Landstinget i Ostergotland har sedan 2003 analyserat 103
allvarliga hindelser. Under de f6rsta aren anvindes en modifi-
erad metod som utgick fran MTO -perspektivet (minniska, tek-
nik, organisation). Sedan ar 2005 analyseras samtliga hindel-
ser med nedan beskriven metod.

Analysen sker systematiskt i dtta steg: initiering; datainsam-
ling; beskrivning av handelseforlopp; identifiering av bakom-
liggande orsaker; identifiering av barridrer/skydd; framarbe-
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tande av atgardsforslag; utformning av analysrapport; beslut
om atgirder, uppf6ljning och utvardering.

Initiering av analys

Déaennegativhindelse intraffat skrivs en avvikelserapport, och
héndelsen rapporteras dessutom muntligt till verksamhets-
chefen. Verksamhetschefen/linjeansvarig ansvarar for att ini-
tiera en hindelseanalys och blir salunda uppdragsgivare. Till
analysledare utses en person som kan metodiken. I uppdragsgi-
varens ansvar ligger att se till att resurser fran verksamheten
stills till analysteamets forfogande bade som resurspersoner i
arbetsgruppen och for de intervjuer som skall genomféras.

Tuppdraget skall det framga vilken hédndelse som skall stude-
ras men ocksa ramarna fér arbetet nér det giller tidsperiod och
resursforbrukning. Uppdraget skall helst vara skriftligt. Nar
analysen ar fardig och avrapporterats tar uppdragsgivaren be-
slut om atgéarder och uppfoljning.

Uppdragsgivaren har vidare ansvar for att patient eller nér-
staende informeras om att en analys skall goras och likasa att
informera anstéllda pa berérda enheter. Det senare &r viktigt
for att ge legitimitet och forbereder for de intervjuer av perso-
nal som skall goras. Ytterligare en uppgift for linjechefen ar att
ge stod till den eller de som varit involverade (bade medarbeta-
re och patient/nérstaende) i hindelsen, nagot som tyvérr ofta
blir bortglomt i den uppstandelse som hiandelsen orsakar.

Analysledaren utser ett analysteam i samrad med uppdrags-
givaren. Teamet pa 3-5 personer borinnehéllamedicinsk kom-
petens i form av ldkare. Enligt var uppfattning bor den eller de
som dr direkt involverade i hdndelsen inte deltaianalysteamet.

Datainsamling

Faktaunderlaget i en hindelseanalys bestar frimst av journal-
dokumentation och intervjuer med involverade personer. And-
radokument sasom rutinbeskrivningar, PM och eventuellama-
nualer som kan ha haft en roll i héindelsen samlas ocksa in.

Intervjuerna avde involverade personerna utfors om majligt
av tva personer, en som dokumenterar och en som ar utfragare.
Intervjun inleds med att informera om uppdraget och vad en
héndelseanalys syftar till. Den intervjuade informeras om att
det kommer att ske en avidentifiering av materialet och att
hans/hennes namn kommer att kodas.

Intervjun skerisemistrukturerad form ochinleds meden 6p-
pen fraga av typen »Beskriv din roll i hindelsen«. Darefter om-
beds den intervjuade att redogora for om han/hon kunde ha
handlat annorlunda sa att hindelsen inte hade kunnat utveck-
las. Den intervjuade far ocksa svara pa fragan »Vilka atgérder
tycker du skall sittas in sa att liknande hiandelser inte uppkom-
mer inom din enhet?«. Innan intervjun avslutas sammanfattar
utfragaren vad han/hon uppfattat och verifierar detta med den
intervjuade. Dagen efter far den utfragade se de nedskrivna an-
teckningarna fran intervjun och far da méjlighet att komma in
med eventuella rittelser om nagot har missuppfattats.

Da det dr vanligt att flera analysmedlemmar inte direkt kom-
mer fran den aktuella enheten édr det avvirde att besoka den ar-
betsplats ddr héindelsen intréffat. Detta ger ofta 6kad insikt om
de forhallanden som radde under hiandelsen.

Patient och/eller nirstaende kan med fordel intervjuas. Ofta
bidrar de med fakta som inte framkommer i medarbetarinter-
vjuerna. Det géller framforallt i de fall da flera enheter varit in-
volverade i hindelsen. Patient och/eller nérstdende &r i de fal-
len de enda som har varit med under hela vardprocessen.

Handelsebeskrivning

Utifran det insamlade materialet skapas en hindelsebeskriv-
ning. Handelsen beskrivs bade i I6pande text och grafiskt. Den
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Héndelsekedja 10 november

11.00

10 november
10.30

Sjukskoterska BB
misstolkar ordination,
fyllerito m datum och

delar dosett

Ve

Dérfor att...

Orsakskedja ¢ i ¢ ¢ ‘

Lakemedelskortet
var komplett men
avvek fran
originalhandlingen

Sjukskoterskan CC

dubbelkontrollerar

utan att upptdcka
feldelning

| Ve

Patient med tumor

blir ordinerad
cytostatika
200 mg x 1 i en dag

Risk for allvarlig
benmargstoxicitet

Lakemedels-
ordination

Dérfor att...

Sjukskaterskan blir
stord upprepade
ggrunder
dosettdelning

Sjukskaterskan ar
ovan vid denna typ
av ordination

Ordinationen dr
ofullstandigt ifylld

Sjukskaterskan
dtar sig en
lakaruppgift
utan att fraga

Lakaren hade Hog arbets-
inte ordinerat belastning
enligt riktlinjer
Det ar brukligt Ar arbetsledare Lakare och Gvriga Ny behandlings-
att ssk rattar till och ska vara insag ej vikten av regim &r inford
vad lakarna tillgénglig via avskildhet utan vidareutbild-
borde gjort sokare ning och utan att
lokala rutiner finns
Bakomliggande
orsaker
1

Kontroll gjordes ej
mot originalhand-
lingen

Bristande
rutiner for ny
behandlings-

Lakemedels-
rutiner kraver ej
att ssk lamnas i

fred regim

Lakemedels-
rummet dr inte
utformat sa att

Bristande
bemannings-

Bristande
folijsamhet till
ldkemedelsrutiner planering. Tar
inte hansyn till
arbetsledande

funktion

sjukskoterskor
kan arbeta i
avskildhet

Figur 1. Hindelsediagram med hdndelsekedja, orsakskedja och bakomliggande orsaker. Till hdndelsediagrammet knyts sedan dtgérder mot
de bakomliggande orsakerna.

Riskerade allvarlig benmargsskada efter feldelning av cytostatika

RCA-metoden for handelseanalys exemplifieras har med féljande fem tabletter a 40 mg for sex dagar och tre tabletter for sista dagen,

fallbeskrivning, som ocksa aterges i Figur 1.

Patienten hade en tumér som efter operation och stralbehand-
ling behandlades med cytostatika. Den 10 november kom patien-
ten for en ny serie av cytostatikabehandlingar.

Sjukskdoterskan BB, som ansvarade for beredningen, laste ordi-
nationen pa cytostatikakortet och uppfattade det som att ordina-

tionen var ofullstandig och fyllde darfori »t o m datumet« pa kortet.

Den korrekta ordinationen var 200 mg dag ett, men BB tolkade
ordinationen som att den gallde i sju dagar. Lékemedlet delades i
dosett, men da det saknades tabletter av ratt styrka delade hon
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eftersom det dessutom inte fanns tillrackligt med kapslar i lakeme-
delsférradet.

De resterande tabletterna avsag hon att skicka hem till patienten
da dessa anlant fran apoteket. Dubbelkontroll utférdes av sjuksko-
terska CC utan att misstaget upptacktes.

Misstaget uppdagades tre dagar senare ndr ansvarig lakare in-
formerades om att resterande tabletter skickats till patienten efter-
som denne inte fatt planerad dos. Patientens hustru kontaktades
och behandlingen avbrots.
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TABELL I. Orsaksomraden med tillhrande exempel.

Orsaksomrade
Information/
kommunikation

Exempel pa brister

Bristande tillganglighet

Bristande tolkning av laboratoriesvar
Ofullstandigt samarbete inom arbetsgruppen
Avsaknad av delaktighet

Avsteg fran rutiner for lakemedelsordination
Bristande signeringsrutiner

Avsaknad av planering/prioritering

Felaktig tolkning av display och liknande
Bristande underhall av t ex endoskop
Tillverkningsfel

Procedurer, rutiner
och riktlinjer

Teknik, utrustning
och apparatur

Utbildning/ Otillracklig utbildning och erfarenhet
kompetens Avsaknad av introduktion/fortbildning
Omgivning Brister inom fysisk arbetsmiljo (ljud, ljus etc)

Otillracklig bemanning
Olamplig schemaldggning
Uttrottning till foljd av langa arbetspass

skrivna texten ger mojlighet till detaljerad beskrivning medan
den grafiska gerbéttre 6verblick och sammanhang frimst kring
orsak och verkan i forloppet. Den grafiska delen beskriver de
delhindelser som var de som hade betydelse for utvecklingen
av hindelsen. Forutsittning for och resultat av hindelsen be-
skrivs med en ellips och aktiviteterna med rektanglar. Det dr av
vikt att aktiviteterna formuleras sa att fragan »Varfor?« kan
stillas (Figur 1). Metoden exemplifieras hér utifran en fallbe-
skrivning (se féregédende sida).

Identifiering av bakomliggande orsaker och barridrer/skydd
Nir hindelsen ar beskriven identifierar analysteamet bakom-
liggande orsaker till hindelsen. De bakomliggande orsakerna
aterfinns i de allra flesta fall pa systemnivé och séllan pé indi-
vidniva. Nir analysteamet identifierar bakomliggande orsaker
fragar de sig for varje delhdndelse »Varfor kunde detta hdnda?«.
De besvarar fragan med »Darfor att ...«. Svaren skrivs in i ett
héndelsediagram (Figur 1). Nir det inte langre kéinns menings-
fullt att fraga mera sa har den troliga bakomliggande orsaken
identifierats.

De omraden dir systembrister oftast aterfinns dr: informa-
tion/kommunikation, procedurer, rutiner & riktlinjer, teknik,
utrustning och apparatur, utbildning/kompetens, omgivning.

Torsaksomradet procedurer, rutiner och riktlinjer ingar bris-
terihurarbetet organiserats och hur man dokumenterat attdet
skall ga till. Med omgivning menas arbetsmiljo, bade psykisk
och fysisk, och medarbetarfragor som exempelvis schematek-
niska mojligheter till vila och sémn. Fler exempel pa brister
inom de olika orsaksomradena framgar av Tabell I.

I hindelser som intréffat finns ofta barridrer/skydd som
brustit. En barridr/skydd ar en funktion som forhindrar eller
begransar konsekvensen aven negativhindelse och kan varaav
teknisk/fysisk, symbolisk eller administrativ karaktir. Exem-
pel pa barridrer/skydd inom sjukvarden ar sirskiljande fatt-
ningar for slangkopplingar (teknisk), larmfunktioner av olika
slag (symbolisk) och PM/riktlinjer (administrativ). De barrié-
rer som fanns men som brustit under hindelseutvecklingen il-
lustreras i hindelsediagrammet (Figur 1).

Framarbetande av atgdrdsforslag

Da analysteamet identifierat de bakomliggande orsakerna dis-
kuteras vilka atgarder som skall féreslas. Ofta har de som &r in-
tervjuadeih#ndelsen bidragit med férslag pa atgérder. Atgirds-
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forslagen skall riktas mot de bakomliggande orsakerna, och det
ar av vikt att sétta in atgarder som verkar pa bade kort och lang
sikt.

Atgirder 4r olika effektiva. Mycket effektiva atgirder ir ex-
empelvis standardisering av utrustning/produkter, forenkling
av processer samt tekniska barridrer som omdjliggor felan-
vandning.

Effektiva atgirder dr bland annat checklistor, minskning/eli-
minering av produkter/preparat med liknande utseende och
namn och motldsning av muntliga ordinationer.

Till de mindre effektiva atgdrderna riknas visuella varnings-
signaler, rutinbeskrivningar och undervisning.

Inom gruppen mycket effektiva atgéarder aterfinns oftast de
mer langsiktiga och lite mer resurskravande atgiarderna. Darfor
behdovs oftast de mindre effektiva atgérderna som ett komple-
ment medan de mer effektiva atgirderna implementeras.

Utformning av analysrapport
Hindelseanalysens resultat presenteras i en analysrapport. I
rapporten &r alla involverade personer avidentifierade, inte
heller forekommer nagra identitetsuppgifter som géller pati-
enten. Till den skrivna rapporten bifogas den grafiska presen-
tationen som bilaga. Efter att analysrapporten ar skriven och
forankrad hos uppdragsgivaren forstors journalkopior och in-
tervjuunderlag. Rapporten mérks med den avvikelserapports
drendenummer som legat till grund for analysen samt eventu-
ellt diarienummer fér Lex Maria-anmélan for att maojliggora
sparbarhet.

I de fall dar hiandelsen ar Lex Maria-anmaéld blir analysrap-
porten en komplettering till anmaélan till Socialstyrelsen.

Beslut om atgirder, uppféljning och utvirdering

Nir uppdragsgivaren far tillbaka analysrapporten beslutas om
vilka avde atgiardsforslag som analysteamet foreslagit som skall
realiseras. I Ostergétland har vi valt att ge uppdragsgivaren
mojlighet att beskriva sitt stéllningstagande under en sérskild
punkt i analysrapporten. Uppdragsgivaren utser ansvarig per-
son for genomférande av atgard samt beslutar hur atgirden
skall f6ljas upp.

Uppdragsgivaren ansvarar vidare for att aterfora hiandelse-
analysens resultat till involverade personer och sin enhet.
Hon/han ansvarar dessutom for att informera patient/narsta-
ende om analysensresultatide fall dar de blivitintervjuade och
dar 6nskemal finns om aterkoppling.

En héndelseanalys kan peka pa systembrister som inte ar
unika for den aktuella enheten/specialiteten utan &ven fore-
kommerinom andraenheter. Det dr da avvikt att sprida analys-
resultatet till hela organisationen.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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PATIENTSAKERHET | PRIMARVARDEN

SAKERHETS-
STUDIER
BORDE
PRIORITERAS

Begreppet patientsikerhet vixte ur den
moderna medicinens tilltagande kom-
plexitet medicinskt, tekniskt och organi-
satoriskt, inte minst pa sjukhus. Fran att
uppmaéarksamma och undvika det direkt
farliga har en vidgning skett [1]. Det sam-
manfaller med att ledordet kvalitetssik-
ring har intritt i fasen »slitet koncept«.

BENGT]'A:‘RHULT, distriktslakare,
Ryd och Oxnehaga vardcentraler,
Primarvardens FoU-enhet,

Jonkdping
bengt.jarhult@lj.se

Att allt mer pressas in i termen patientsidkerhet var tydligt vid
2:anationellakonferensen om patientsikerhet 2005 [2], vilken
mest sysslade med sjukhusens problem. Pa alla sjukvardsniva-
er bor dock enligt Socialstyrelsen kvalitets- och patientséiker-
hetintegrerasiledningssystemet [3].

Patientsikerhet maste saledes inkludera varden utanfor
sjukhus, dar bland annat flest antal likarbesok i Sverige sker
och mest likemedel férskrivs. Detta arbete i primérvarden ar
inte i forsta hand riskanalys eller felfinnande rapportering.
Dessa viktiga ting spelar bara en roll f6r om pati-
enten ska fa en siker vard. Varfor ar det sa?

Spontanlikning och okunskap déljer risker

Det storaflertalet risker och skador far professio-
nen aldrig kinnedom om. Det finns inga system
som ger aterforing. Sjukskdterskan i radgivning-
en lever lyckligt okunnig om hur sjukdomen ut-
vecklades. Oftast blir patienten frisk trots att de
goda raden kanske var bade felaktiga och farliga.
Patienten kan till och med prisa radgivarna nér
det isjialva verket var kroppens enastaende sjilv-
ldkning som var orsaken till tillfrisknandet.

Rétt diagnos dr en forutsittning for en séker
vard. I en stor del av konsultationerna stills fel
diagnos. Ritt terapi uteblir, vilket ar riskabelt, och fel likeme-
del med biverkningsrisk forskrivs. For vissaomraden torde fel-
diagnostiken ndrma sig 50 procent [4, 5].

Déaoch da poppar missbedomningarnaupp. Ibland ar det fullt
rimligt att initialt inte kunna skilja ut det farliga fran det bana-
la. Narvi forstar att tillstindet kunde ha tolkats pa ett annat sitt
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»Nar vi forstar att
tillstandet kunde ha
tolkats pa ett annat
satt gommer vi ofta
saken i vart eget sin- kinnedom missbedéms. Dérigenom har ambu-
ne i stdllet for att ta
det med till kliniska
moten for diskus-
sion och lardom.«

gommer vi ofta saken i vart eget sinne i stillet for att ta det med
till kliniska moten for diskussion och lirdom. An mindre sam-
lar vi systematiskt dessa missbedomningar. Lokal avvikelse-
rapportering giller i huvudsak tekniska aspekter, inte de medi-
cinska missbedomningarna. Forst vid ansvarsarenden, en for-
svinnande liten del av alla misstag, och Lex Maria-arenden
stélls kunskapen om fel samman.

Hur skavi kunnabeddmarisker nérviinte vetatt de finns och
de bara sporadiskt avslojas av den vetenskapliga utvecklingen
eller nirvaratidsbundnaforestillningar omprévas? Vi handlar
ivarvardagigod tro; tycker att vara rutiner &r lege artis och att
vi foljer vetenskap och av myndigheter godkénda indikationer
for olika behandlingar. Det dr en illusion.

Sdkerhetsstudier borde prioriteras

2004 fick 100 000 svenskar som anvant Vioxx veta att medlet
Over en natt blivit akut farligt. En dubblerad risk att fa
hjart-karlkomplikationer innebar att tusentals ménniskor i
virlden dott av medlet utan att ldkare eller skoterskor upp-
mirksammat nagot samband. Det var en »tillfdllighet« att den
skadliga effekten av Vioxx uppticktes [6].

I primirvarden forskrivs merparten av alla likemedel for
langtidsbruk. Sikerhetsstudierborde darfor prioriteras. Vilken
blir nésta stora »skandal«, dar vi lakare — liksom omVioxx —
kommer att sdga: Om dessa skador visste vi inget? Multifarma-
cin hos dldre?

Politiskt ansvar

Patientsikerhet dr inte bara en professionell fraga. Finns den
med nér landstingspolitik formas? Varfor tillats frekvent orim-
liga patientstockar hos utmattade distriktslikare? Det behovs
inga avvikelsesystem for att siga att den 23:e hyrldkaren inne-
bér en riskfylld vard. Riksdagsbeslutet om en allménlékare per
1 500 invanare 2008 skulle betyda mycket for patientsékerhe-
ten. Men detta ord lyser med sin franvaro i landstingens redo-
visning for Socialstyrelsen av hur man uppfyllt nationella
handlingsplanen och dimensioneringsmalet [7].

Ménga nyaverksamheter infors i landstingsvérlden utan for-
sOk att evidensbasera organisationen. Som svar pé kritiken om
dalig tillgédnglighet centraliseras och privatiseras sjukvards-
upplysningen. Malet ir ett nationellt telefonnummer.

Politiskt har man inte tagit del av artiondens erfarenhet; att
det dr den lokala kinnedomen om ménniskors forhallanden
och beteende vid sjukdom som ir determinant for patientsa-
kerheten. Nyligen dog en 17-aring i Skane efter re-
gional radgivning och en skoterska prickades.
Men det finns ocksa ett politiskt ansvar! Vid
SFAMs hostmote 2005 berittade GP Quentin
Shaw att Englands nationella sjukvardsradgiv-
ning lett till ett flode av ambulanstransporter till
sjukhus for banala tillstand, som i brist pa lokal-

lansorganisationen tamponerats sa att svart sjuka
inte kommer till. Central sjukvardsupplysning ar
paviagut.

Kvalitetssdkring

Lokalt systematiskt forbattringsarbete torde vara
det viktigaste for att pa sikt minska patientrisker.
Detta belyses i Kjell Lindstroms och medarbetares artikel om
attbéttre kunskap om njurfunktionen minskar risken for felak-
tig lakemedelsbehandling av éldre. (Sidan 242 i detta nummer
av Likartidningen). Multipelt svart sjuka pa serviceboenden,
ofta med 10-20 ldkemedel, 4r bara en av méanga stora patient-
grupper dar forskning kan integreras i vardagsarbetet. Att ett
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»Vilken blir ndsta stora »skandal«, dar vi lakare
— liksom om Vioxx— kommer att saga: Om dessa
skador visste vi inget?«

1

sadant arbete kommer till stand, att det finns en vilja att med-
verka, beror i stor utstrackning pa arbetsmiljon, det klimat som
finns pa en vardcentral. Det dr ocksa avgérande for benfigenhe-
ten att rapporterafel och forsummelser och bedriva sjalvkritik.

Lokalt utvecklingsarbete kontrasterar ibland mot lands-
tingsovergripande och nationella regler och register, som in-
fors i syfte att 6ka kvaliteten och sékerheten. Det finns en god
ambition men ocksa en grins dir det bdstablir det godas fiende.
Signeringskravet i syfte att upptécka skrivfel, som kan ha bety-
delse for patientsidkerheten, kan vara ett sdidant omrade [8]. En
myndighets goda syfte i en enskild sdkerhetsfraga kan fa om-
vand effekt, bli kontraproduktiv, nar den ska végas in i en hel-
het. Primérvarden har stora forvintningar pa Kjell Asplunds
16ften om att evidensbasera administrativa rutiner.

Manga distriktsskoterskor ldngtar efter sina A5-kort dér det
vasentliga skrevs nér det behdvdes. Nu sitter skoterskorna vid
datorn och skriver kilometrar dér inte séllan alla trdden doljer
skogen (= det medicinskt viktiga). Patientsdkerheten kan ock-
sa ha minskat genom att skoterskor nu dgnar sin tid at kontors-
arbeteistillet for direkt patientkontakt. Att datoriseringen kan
medforarisker har nyligen uppmaéarksammats i Lakartidningen
[9]. Glddjande ar att dokumentation, som forvisso behovs, kan
provas vetenskapligt vad giller kvalitetsvinster och patientsa-
kerhet [10].

Praktikerns roll och teamarbetet

Primérvardens vardag, inte bara studier, erbjuder oéndliga
mojligheter att forbattra patientsékerheten. Varje enskild
praktiker kan till exempel bidra till biverkningsrapportering-
en. Likemedel torde vara priméirvardens storsta sikerhetsrisk.
Maénga allméinlikare gor inte en anmélan om aret.

Jag har nagra ganger skrivit till mina slutenvardskollegor,
som vardat mina patienter for hjarnblodningar eller dodsfall
till f61jd av ASA- eller warfarinmedicinering. Detta nar jag sett i
epikrisen att de inte gjort den obligatoriska anmaélan. Eftersom
det varit mina patienter har jag forsynt fragat om det ar upp till
mig att gora anmiilan. I firska studier framgar att endast 3 re-
spektive 13 procent avallvarligabiverkningar med anméalnings-
plikt anmals [11,12].

Liksom vid avvikelserapportering [13] ar sjukskoterskor
duktigare én ldkare pa biverkningsrapportering [11,12]. Kvali-
tetsvinster genom samarbete mellan yrkesgrupper &r viktiga
att viigainiorganisationsférindringar av den svenska primér-
varden. Patientsikerheten kan kommaifara om vardcentraler-
nas teamarbete bryts upp.

Mentalt klimat och rapportering

Det viktigaste pa en vardcentral nir nagot gatt fel 4r den fortro-
endefulla diskussionen; nir en missbedémning gjorts, patien-
ten lidit men eller utsatts for risker péa grund av felprioritering
i radgivningen, fordrojd remiss etc. Hur dr benédgenheten att
rapporterafel till register, Lex Maria, fyllai avvikelseblanketter
och ta med medicinska indikatorer, som om de ligger daligt till
kan paverka enhetens ekonomiska erséttning?

Dan Andersson redovisar pa sidan 238 i detta nummer av
Likartidningen den forsta sammanstillningen som gjorts av
ett Lex Maria-materiali primarvarden. Det dr sannolikt toppen
avettisberg. Hur stort ar det?

Inga register i virlden kan emellertid fanga upp fel och for-
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summelser om inte vi som personal vill beratta om vara miss-
tag. Vad styr var benégenhet till sjalvkritik och rapportering?

Jag satti6gonrummets halvmorker for manga ar sedan. Fyra
flaskor stod i rad. Forst nér jag lagt droppen i 6gat pa patienten
upptickte jag att jag givit vidgare i stéllet for bedévning. Jag be-
riattade for patienten att han kunde fa svarighet med avstands-
bedémningen ett par timmar men avslgjade inte f6r nagon, inte
for patienten heller, att jag hade gjort fel. Det var fegt. Idag hade
forhoppningsvis en avvikelserapport skrivits. Under 1990-talet
deltog jag i en videogrupp med kollegor fran olika vardcentra-
ler. Det var en utomordentlig metod att ldra sig se sidor hos sig
sjilvsom &r odrégliga eller farliga.

Individuella karaktirsegenskaper hos likaren samspelar
dock med tidsbundna forvintningar, utbildningsklimat och
kollegors och personals goda féredéme. Under min yrkestid har
likarrollen forandrats, och ldkaren till viss del stigit ner fran sin
piedestal. Da dr det lattare att tala om svarigheterna i yrket.
Sjalvbilden rasar inte samman for att ett fel erkéinns da och da.
Den individuella handledningen f6r AT- och ST-14kare har f6r-
béttrats, men ytterligare kan goras; att i fortroende mellan
handledare och blivande yrkesman diskutera felstegen eller de
tveksamma bedémningarna, l1ata kénslor - sdsom sorg &ver
oférmaga - komma fram och virdera grianserna for nér avvikel-
serapportering och Lex Maria-anmélan ska ske.

Nodvindig forskning

PubMed ger fa artiklar om arbetsmiljons och psykologiska fak-
torers betydelse for avvikelserapportering inom allméinmedi-
cin. Det dr dessa mjuka viarden som styr 6ppenheten och viljan
att diskutera tillkortakommanden, liksom anméilningsbeni-
genheten till register och databaser. Jag tror sadan forskning i
primirvarden ar nédvandig for att minska riskernaivarden f6r
patienten, men ocksa som alternativ till angiveri, ansvarsiren-
denoch civiladomstolsprocesser, i virsta fall en utveckling mot
USAs system med advokatmaffia och kommersiella motiv for
anmélningar. Missriktad patientsidkerhet genom att jaga indi-
viduella syndabockar i stéllet for att se systemfel och riskerna i
detinre vardarbetet.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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PATIENTSAKERHET | PRIMARVARDEN

HOGST ANGELAGET
FOKUSERA PA TRE OMRADEN

Radgivning, diagnostiska atgarder och lakemedelsordination

Det framstar som hogst angeléget att kva-
litets- och patientsikerhetsarbete inom
allminmedicin fokuseras pa sjukvards-
radgivning, enkla diagnostiska atgirder
bedside och ordination av likemedelsbe-
handling.

DAN ANDERSSON, specialist i regionala tillsyns-
allmanmedicin, med dr, enhet i Orebro dan.andersson@
tillsynslakare, Socialstyrelsens socialstyrelsen.se

Med allmidnmedicinsk verksamhet menas i detta sammanhang
den hilso- och sjukvéard som bedrivs vid vardcentraler, hilso-
centraler eller familjelikarenheter i offentlig eller privat regi.
Inomverksamhetsomradet allmédnmedicin arbetar specialister
i allmdnmedicin (distrikts-, familjeldkare), AT- och ST-ldkare,
men dven ett stort antal vikarier med eller utan specialistkom-
petens.

En stor och viktig personalgrupp utgors av sjukskoterskor,
oftast med vidareutbildning i 6ppen vard. Aven underskéters-
kor, sjukgymnaster och kuratorer eller psykologer kan finnas i
den allmdnmedicinska verksamheten.

Olika modeller

Olika landsting har olika modeller for hur den allmdnmedicins-
kaverksamheten ir organiserad, hur samverkan med den kom-
munalahélso- och sjukvarden ser ut och pavilket sdtt man sam-
verkar med den slutnavarden. Ijaimf6relse med allmidnmedicin
ar primérvard ett vidare begrepp eftersom det ocksa innefattar
den kommunala hélso- och sjukvarden.

Inom hélso- och sjukvarden utgor allmdnmedicinen den
forstalinjens sjukvard. Att denna fungerar vl dr sérskilt viktigt
i en tid da befolkningens mojligheter att soka vard direkt pa
sjukhus eller pa 6ppnaspecialistmottagningar ir starkt begrin-
sad. Inom allmanmedicinen brottas man, kanske mer 4n inom
andra verksamheter, stindigt med fragor kring tillgénglighet,
prioriteringar och kvalitet. Att hitta balansen mellan dessa tre
nyckelomraden dr svart, men nodvéindigt.

Tillgdnglighets- och prioriteringsfragor far ofta stort utrym-
me i medierna, kvalitetsfragor tyvarr mindre.

Finns for lite tid

De som arbetar i allminmedicinsk verksamhet anser ofta att
det finns for lite tid for kvalitetsarbete och att det &r svart att
hitta lampliga omraden for kvalitetsarbete.

En mycket viktig komponent i kvalitetsarbetet ar patientsa-
kerheten. Det dr en grundsten i all vard och behandling att pati-
enter inte skall drabbas av skador som orsakas av varden.

ISocialstyrelsens riskdatabas samlas kontinuerligt uppgifter
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»... inte ovanligt att personal berdttar att lik-
nande hdndelser skett tidigare. Tyvadrr ar det
sdllan som en sadan iakttagelse resulterat i en
avvikelserapport, vilken, om den hade gjorts,
skulle ha kunnat forebygga nya handelser.«
|

kring riskhéndelserivarden utgaende fran utredningar och be-
slutisakallade Lex Maria-drenden. Dessa drenden utgor exem-
pel pa hindelser dir patienter drabbats, eller riskerat att drab-
bas, av allvarlig skada eller sjukdom. I Riskdatabasen kategori-
seras hindelserna bland annat utifran den eller de aktivite-
ter/arbetsmoment som bedrevs da hindelsen intriffade.

Idennaartikel redovisas en genomgang avbeslutade Lex Ma-
ria-héndelser anmélda fran allmédnmedicinsk verksamhet un-
derperioden1999-2005. 1 artikeln diskuteras ocksa mojliga vi-
gar for de verksamhetsansvariga inom allménmedicinen att
forbattra patientsédkerheten.

Tre huvudsakliga aktivitetsomraden
IRiskdatabasen har patriffats totalt 5988 Lex Maria-beslut vil-
ka anmalts under perioden 1999-2005. Sammanstéllningen ar
inte komplett eftersom beslut saknas i en del d&renden. Anmél-
ningarna fran allminmedicinsk verksamhet dr 521, det vill séiga
8,7 procent av hela materialet. Ett fyrtiotal olika aktiviteter/ar-
betsmoment finns registrerade. De utgar fran en kodtabell som
anviands av Socialstyrelsens handliaggare vid rapportering av
beslut till Riskdatabasen.

Forutom ett mindre antal aktiviteter som varit unika eller
svara att beskriva finns tre huvudsakliga aktivitetsomraden:

- Forebyggande atgiarder och radgivning: 99 registreringar.

- Diagnostiska atgérder: 201 registreringar.

- Terapeutiska atgirder: 178 registreringar.

Inomvartochettavdessahuvudomraden finns ett antal under-
omraden, som mera detaljerat beskriver vilket arbetsmoment
som pagétt i ssamband med en intriaffad hdndelse. Inom omra-
det »Forebyggande atgérder och radgivning« ar det vanligaste

|
BESAMMANFATTAT

Patientsdkerhetsrisker i all-
manmedicinsk verksamhet
finns foretradesvis inom

de aktiviteter som avser

— sjukvardsradgivning.

— enkla diagnostiska atgarder

sa tre omraden kunde pavisas
i cirka 60 procent av alla Lex
Maria-hdndelser som anmalts
fran allméanmedicinsk verk-
samhet. Det framstar som
hogst angeldget att kvalitets-

bedside. och patientsédkerhetsarbete
— ordination av ldkemedels- inom allmanmedicin fokuse-
behandling. ras pa dessa omraden.

Brister och misstag inom des-
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Fyras d6d blev

Lex Marias fodelse

Klippet &r ur Aftonbladet den 27 augusti
1936. Halva katastrofen dr ett faktum. En 25-
arig man och en 15-arig pojke &r forgiftade till
dods - pa ett sjukhus. De har bada fatt ett
desinfektionsmedel i stéllet for ett bedov-
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Jandshavding 7
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ningsmedel injicerat ndr de behandlades. i, £

Inom ett par dygn kommer ytterligare tva for- St
giftade personer att avlida. Handelsen ledde . .':7’2{--_---:-;
till krav pa sjukvarden att rapportera allvarli- T
ga hédndelser. Kraven kom i en kungorelse * ]

och kom att bli Lex Maria. i

arbetsmomentet sjukvardsradgivning. Sddan radgivning sker
oftast per telefon pa alla vardcentraler eller motsvarande i stor
omfattning varje dag. Hiar noterades 84 héndelser.

Radgivningianslutningtill planerad barn- eller médrahélso-
vard svarade for 15 riskhidndelser.

De i sirklass flesta Lex Maria-anmélningarna inom allméin-
medicin harrérde frdn omradet »Diagnostiska atgirder«. Bris-
ter i lakarens undersékning av patienten, statustagandet, in-
kluderande enklabedside-atgiarder saisom EKG-undersokning,
proktoskopi och provtagningar, hade féranlett 161 anmélning-
ar, vilket ar en knapp tredjedel av alla.

Ovriga avvikelser inom detta omrade fanns inom klinisk la-
boratoriediagnostik (17) och radiologi (23), till exempel i form
av avsaknad av undersékning, fordrojd undersokning, miss-
uppfattning av eller uteblivet svar pa undersékning.

Inom omradet »Terapeutiska atgirder« dominerade inte
oviantat arbetsmoment som hade med likemedelsbehandling
att gora. Totalt inom detta delomrade fanns 110 héndelser, for-
delat pa ordination (57), iordningstéllande (6), 6verlamnande
(16) och hantering av lakemedel (31). Har fanns ocksa en prov-
karta pa aktiviteter av kirurgisk (24 registreringar), akutmedi-
cinsk (22), fysioterapeutisk (2), psykiatrisk/psykologisk (1) el-
ler omvardnadsmassig (11) art.

Beskriver utomordentligt vil den kliniska vardagen
De tre aktivitetsomraden som tillsammans aterfinns i drygt 90
procent av de allmdnmedicinska Lex Maria-drendena beskri-
ver utomordentligt vil den kliniska vardagen for den personal
somarbetarinom allmédnmedicinen. Det dr darforinte dgnatatt
forvana att allmdnmedicinens patientsikerhetsrisker ocksa
finns bland dessa arbetsmoment. De felhandlingar som mer el-
ler mindre tydligt framtréader sker mycket ofta i samband med
ett patientmote, pa telefon eller pA mottagningen.

Fragan som man bor stiillasig &r darfor inte vem som har gjort
fel utan i stillet hur man kan férebygga kommande fel.

T utredningen av ett Lex Maria-drende ingar att verksamhe-

1
»Ingen diskussion om en intrdffad handelse el-
ler revidering av en forlegad rutin kan ersatta
chefens engagemang for en battre patientsa-
kerhet.«
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ten redogor for hur man agerat for att forhindra att liknande
hindelser skerigen. De vanligaste dtgirderna som redovisas till
Socialstyrelsen ir att man i personalgruppen informerat om
ochdiskuterathindelsen och/eller att man funnit att de rutiner
man haft for vissa aktiviteter saknats, varit ofullstindiga eller
okénda for personalen, eller alltfor gamla for att vara relevanta.
Som regel har man da tagit initiativ till att ta fram eller se 6ver
befintliga rutiner.

I de fall existerande rutiner varit daligt kinda av personalen
forekommer det sidllan nagon redovisning av hur verksamhets-
chefen skall fa genomslag for rutinerna eller hur personalen
foljer rutinerna.

Vid Socialstyrelsens bes6kivardenisamband med utredning
av Lex Maria-drenden ir det inte ovanligt att personal berittar
att liknande hindelser skett tidigare. Tyvérr ar det sillan som
ensadan iakttagelse resulteratien avvikelserapport, vilken,om
den hade gjorts, skulle ha kunnat férebygga nya hindelser.

Det ar viktigt att den kunskap som haller pa att vixa fram om
hur patientriskerivarden kan minskas sprids och anvénds sys-
tematiskt i vardens kvalitetsarbete. Fér allmdnmedicinens del
handlar det om att starta kvalitetsarbete inom vart och ett av
omradena radgivning, statusundersékning och likemedelsbe-
handling,.

Kvalitetsarbetet maste fokuseras pa de risker som ar specifi-
ka for den egna enheten. Dessa risksituationer far man tag i ge-
nom att ha en aktivavvikelserapportering. Ett sadant kvalitets-
arbete kan inte ersittas av andra typer av kvalitetsarbete som
till exempel handlar om servicekvalitet eller medicinsk resul-
tatkvalitet.

Nyckeln dr att skapa en sidkerhetsframjande kultur

Nyckeln till ett framgangsrikt patientsikerhetsarbete ligger i
att skapa en sikerhetsfrimjande kultur i organisationen, pa ar-
betsplatsen och hos personalen.

Ledningens, och i synnerhet verksamhetschefens, install-
ningoch attityd till patientsikerhetsarbete dr den helt avgéran-
de faktorn for framgang eller misslyckande. Ingen diskussion
om en intriffad héndelse eller revidering av en férlegad rutin
kan ersitta chefens engagemang for en béttre patientsékerhet.

SE AVEN NASTA ARTIKEL SOM GER FLERA EXEMPEL PA FALLBE-
SKRIVNINGAR.
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FALLBESKRIVNINGAR

FICK INGEN AKUTTID
— DRABBADES
AV DIABETESKOMA

Distriktsldkare gav 10-aring beso6kstid om tva veckor

Det hade varit en enkel atgird att kontrollera blod- och
urinsocker och ketoner i urinen vid ett akutbesok pa
vardcentralen. I stéllet gav distriktslikaren den 10-arige
pojken en besokstid om tva veckor. Pojken drabbades av

diabeteskoma.

DAN ANDERSSON, specialist i
allmdanmedicin, med dr, tillsynslakare,
Socialstyrelsens regionala tillsyns-
enhet i Orebro dan.andersson@
socialstyrelsen.se

Fallet inleds med att pojkens féraldrar
kontaktar primérvardens radgivnings-
sjukskoterska darfor att pojken var trott
och hingig och hade gatt ner i vikt sedan
tva manader. Han hade nu blivit allmént
simre i samband med lite feber och luft-
vigsbesvir. Han hade ocksakissat merin
vanligt. Enbekant med tablettbehandlad
diabetes hade tagit ett blodsockervirde
som han tyckte var normalt.

Sjukskoterskan radfragade en di-
striktsldkare, som inte ansag att det var
indicerat med en akuttid. Pojken fick en
besdkstid om tva veckor. Pa kvillen ett
dygn senare férsiamrades pojken hastigt
med egendomlig andning och férdes i
ambulans till sjukhus dér ett diabetesko-
ma diagnostiserades.

Kommentar: Sjukskoterskans »mag-
kinsla«att detkunde varaettdiabetesin-
sjuknande var riktig, men hon ngjde sig
med distriktsldkarens besked om att det
nog inte var sa akut.

Denne tog sannolikt fasta pa beskedet
om att blodsockertestet hemma hade va-
rit normalt, men forbisag att detta var en
andrahandsuppgift som kunde vara fel.
Det hade varit en enkel atgérd att kon-
trollera blod- och urinsocker och keto-
ner i urinen vid ett akutbesok pa vard-
centralen.

Fick akut svullnad i svalget — avled

Hustrun till en 60-arig man med hogt
blodtryck och diabetes kontaktar vard-
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centralens radgivningsskoterska med
anledning avatt maken senaste veckorna
varit trott, »inte sig lik« och fatt kliande
utslag 6ver hela kroppen.

Paret har vid tva tillfallen s6kt akut for
mannens besvir, dels pa distriktslidkar-
jouren, dels pa medicinakuten. Vid det
forstabesoket har utslagen bedomts som
svampinfektion och vid andra tillféllet,
endast nagon dag innan radgivnings-
sjukskoterskan kontaktas, har tillstan-
det uppfattats som en viros med utslag i
anslutning till denna. Hustrun 4r orolig
over en progredierande for-
sdmring trots att olika like-
medel forskrivits mot svamp
och klada.

Sjukskoterskan har svart
att bedoma situationen, men
uppfattar den inte alarme-
rande utan anvisar patienten
att kontakta sin distriktslé-
kare nir denne ir tillbaka
fran ledighet en vecka sena-

Tva dagar senare far pati-

»Inte vid nagon
av kontakterna
med varden togs
en overkanslig-
hetsanamnes,
trots att hud-
utslagen tidigt
re. borde ha gett

overkanslighetsreaktion mot tiazid (som
ar kontraindicerat vid sulfaallergi).

Den akuta svalgsvullnaden som ledde
till doden har bedomts vara ett Quincke-
o0dem orsakat av ACE-hammarbehand-
lingen. Sannolikt har &verkénsligheten
mot tiazidlakemedlet vuxit i styrka un-
der loppet av flera veckor och slutligen
ocksa bidragit till att den fruktade 6ver-
kinslighetsreaktionen mot ACE-him-
marlikemedlet utlosts.

Kommentar: Inte vid nagon av kon-
takterna med varden togs en 6verkéns-
lighetsanamnes, trots att hudutslagen ti-
digt borde ha gett misstanke om likeme-
delsallergi. Hustruns oro 6ver makens
forsamrade tillstand togs inte pa allvar,
delvis beroende pa att patienten sjilv, pa
grund av sjukhusrédsla, tenderade att
undervirdera sina besvar.

Diagnostiska atgirder

En 57-arig man sokte akut pa vardcentral
for viark »overallt«. Vid féordjupad pene-
tration av symtomen framkom att pati-
enten hade haft ont i brostkorgen pa ho-
ger sida och upp mot axeln. Han hade
ocksahaft smértorvid djupandning, men
ingen feber.

Vid undersokning fann ldkaren 6mhet
vid palpation av musklerna 6ver hoger
skuldra. Liakaren bedomde att det rérde
sig om en muskelinflammation eller
eventuellt en lungsédcksretning. Patien-
ten fick ett antiinflammatoriskt likeme-
del och uppmanades aterkomma om han
inte blev bittre. Da medici-
nen inte hjilpte sokte pati-
enten efter nagra timmar pa
sjukhusets akutmottagning.
Av den nytagna sjukhistori-
en framkom att han dagen
fore akutbesoket hade haft
virk i hela kroppen och ként
sig febrig. Han hade ocksa
haft tilltagande virk i bada
axlarna, upp mot halsen bak-
om brostbenet samt i tinder
och kike, och besviren hade

enten akut svullnad i svalget misstanke om forvarrats vid djupandning.
och hjirtstillestdind. Han |dkemedels- Patienten var rokare.
Aterfar hjirtverksamhet i allergi.« Vid undersokning fann

ambulansen till sjukhuset
men ir hjarndod.

Hade tidigare sulfaallergi
Vid en foérdjupad anamnesupptagning
med hustrun framkommer en tidigare
sulfaallergi samt att patienten nagon
manad tidigare fatt sin hypertonibe-
handling dndrad med ett tilldgg av tiazid
till tidigare ACE-hdmmare.

Patientens kliande generella hudut-
slag ar forenliga med diagnosen erythe-
ma multiforme, troligen orsakad av en

jourlikaren fuktiga rassel pa

héger lungbas med miss-
tinkt dimpning. EKG visade tecken pa
en inte helt farsk hjartinfarkt. De besvar
patienten sokte for, »virk overallt« be-
domdes bero pa en hjirtsécksinflamma-
tion.

Kommentar: Noggrannhet vid anam-
nesupptagningen och frikostighet med
enklaundersokningarledde fram till ratt
diagnos. Likaren pa vardcentralen har
inte penetrerat anamnesen tillrackligt
nyanserat, har inte auskulterat hjartat,
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inte métt blodtryck och inte tagit EKG.
Samtliga dessa atgirder borde ha vidta-
gits eftersom han inte kunde stilla en sa-
ker diagnos utifrén den summariska
anamnes och undersékning som gjordes.

Gick tre manader med fraktur

En kvinna i 70-arsaldern med svar reu-
matoid artrit sokte pa vardcentral pa
grund av nagra dagars anamnes pa akut
skirande sméirta fran vinster lars insida.
Inget kint trauma fanns. Efter en om-
sorgsfull undersokning dér ingen storre
rorelseinskrankning kunde pavisas, tol-
kades besviren som inflammation i ett
senfiste och prednisolon ordinerades.

Under de nirmaste tre manaderna
aterkom patienten vid tre tillfallen for
sina hoftsmértor. Vid det sista av dessa
besok var smirtorna vérre och rorelse-
formagan sa forsdmrad att patienten
hade svart att gd med tva kryckkappar.

Samma bedémning gjordes som vid
det forsta besoket, och behandling gavs
med antiinflammatoriska likemedel, lo-
kala kortisoninjektioner och predniso-
lon. Nagot senare gjordes en
rontgenundersékning da pa-
tienten sokte pa sjukhus. Det
foreldg en medial fraktur i
larbenshalsen.

Kommentar: Patienten
hade undersokts omsorgs-
fullt vid samtliga besok. For-
modligenvar detavsaknad av
trauma i anamnesen och
franvaro av svar initial rorel-
senedsittning som tillsam-
mans med annan ledsjuk-
dom gjorde att frakturdia-
gnosen inte stilldes vid for-
stabesoket.

Nir patientens tillstand forsimrades
trots behandlingen borde den initiala
diagnosen ha ifragasatts och réntgenun-
dersokning gjorts. Spontanfrakturer el-
ler frakturer efter obetydligt trauma &r
inte ovanliga hos dldre personer som
ocksa har nedsatt rorelseformaga.

Opereras efter fem manader

En 9-arig pojke inkom en vardag akut till
vardcentralen sedan han »fatt en pinne i
hoger 6ga« som »ér irriterat och svider«.

Status At: Opaverkat. Ogon: Har ett
ganska centralt kornealsar. Fargar med
fluorescein. Bedomning: Kornealsar ho-
ger 6ga. Spolar dven bort lite skrip med
koksalt. Insétter 6gonsalva Chloromyce-
tin enligt ordination. Allménna rad.

Vid bérjan av hostterminen kontaktas
lanssjukhusets 6gonklinik sedan pojken
klagat 6ver synnedséattning och uppgivit
att han fem méanader tidigare fatt en pil
skjuten i dgat med pilbage.
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»Spontanfrak-
turer eller fraktu-
rer efter obetyd-
ligt trauma ar
inte ovanliga hos
aldre personer
som ocksa har
nedsatt rorelse-
formaga.«

Undersokningen av hoger 6ga visar nu
ett arr efter kornealperforation och per-
foration av iris med synekier mellan
framre linskapseln och iris. Tat katarakt
sarskilt baktill subkapsuléart. Ingen in-
syn. Full visusvinster 6ga. Pojkenremit-
teras till specialsjukhus fér operation.

Kommentar: Se under nésta fall.

Knappast en diagnos for primdrvarden
En 65-arig kvinna soker akutmottag-
ningen vid ett liansdelssjukhus dar di-
striktsldkare svarar for priméirjouren.
Hon undersoks av en AT-ldkare. Enligt
patientjournalen soker hon pa grund av
nedsatt syn pa véinster 6ga.

Hon uppger sig ha kronisk bindhinne-
katarr (konjunktivit), som hon dock inte
sokt 6gonlikare for de senaste atta aren.
Hon har ocksa emfysem med besvirande
hosta de senaste veckorna och har legat
vaken en stor del av natten fore besoket.
Da hon steg upp pa morgonen hade hon
dimsyn for vinster 6ga men tycker sna-
rast att denna forbattrats nagot under
morgontimmarna. Status: Vénster pu-
pill storre &n hoger. Inget
dubbelseende. Synfilt enl
Dondersua. Vid oftalmosko-
pi klara medier utan uppen-
barapatologiskafynd. Antytt
okad kirlinjektion i vanster
0ga, men ingen konjunktival
rodnad.

I sin bedémning i journa-
len framhaller ldkaren att
det inte finns nagra hall-
punkter for nathinneavloss-
ning, som kvinnan tydligen
oroat sig for, men papekar
ater skillnaden i pupillstor-
lek.

Kvinnan rekommenderas att avvakta
nagot dygn och att om hon da inte for-
béattrats kontakta ordinarie ldkare vid sin
vardcentral for eventuell remiss till
ogonklinik.

Nésta morgon soker hon vid lanssjuk-
husets 6gonklinik med svarvirkivénster
o0ga. Hon kan nu bara uppfatta handro-
relserintill 6gat, och trycket uppmaits till
56 mm Hg i vanster 6ga och 25 mm Hg i
hoger. Diagnos: Akut glaukom.

Kommentar till de tva senaste fal-
len: Det kan konstateras att ingen av de
tva lakarna i sin journalanteckning pre-
senterat nagot forsok till objektiv be-
stimning av funktionen hos det organ
som akutbesoket avsag — alltsa patien-
tens visus.

Den ensidiga synnedséttning som san-
nolikt skulle ha pavisats i bada fallen
hade kanske inte féranlett andra preli-
minirdiagnoser, men dven en ganska
grov synprovning skulle visentligt ha

»Det dr uppenbart att punktio-
ner i ovre torax endast bor ut-
foras av den som har tillrackli-
ga kunskaper om regionens
anatomi ...«
I

underlittat pavisandet av forsamrat el-
ler forbattrat status vid ett aterbesok.

Den ofullstindiga anamnesen i det
forsta fallet skulle mgjligen kunna for-
klaras av att pojken inte infor foraldrar-
nautan vidare ville erkdnna att man lekt
med bage och pilar. Om nagon uppger sig
ha fatt en pinne i 6gat borde dock under-
sokande ldkare aktivt efterforska hur
skadan uppstatt.

Det faktum att kvinnan i det andra fal-
let uttryckte oro for ndthinneavlossning
kommenteras inte i journalen - det ir
knappast den forsta forklaring till dim-
syn som man vintar sig fran en patient.

Den undersékning som likaren ge-
nomforde kan i och for sig anses ha ute-
slutit en mer uttalad avlossning, men det
ar knappast en diagnos som skall stéllas
eller uteslutas inom priméarvéarden.

Terapeutiska atgirder

Avsténdet fran hudytan till lungan ar
inom vissa omraden av skulderregionen
mindre 4n vad manga forestiller sig. Det
framgar av flera rapporterade fall av
pneumotorax som uppstatt vid kortison-
injektion, smirtblockad respektive aku-
punktur. En avpatienternahade skickats
hem fran mottagningen redan tio minu-
ter efter punktionen och utan ndgon som
helst information om vad som kunde in-
tréffa.

Kommentar: Det ar uppenbart att
punktioner i 6vre torax bor utforas en-
dast av den som har tillrackliga kunska-
per om regionens anatomi och att den
som dr ovan med ingreppetborutféradet
under sakkunnig handledning. Risk for
pneumotoraxutveckling finns dock dven
vid till synes lege artis-utférd punktion,
och dettamaste vagasin dd man viarderar
indikationen for ingreppet i det enskilda
fallet.

En punktion borinte utforas till exem-
pelom patienten star direkt infor en flyg-
resa eller lingre bilfard. Punktion inom
kinda riskomraden bor inte utféras pa
héger och vinster sida vid samma tillfal-
le.

Patienten bor observeras minst en
timme efter punktionen. Information
maste ges om risken for pneumotorax,
om symtomen vid detta tillstdnd samt
hur patienten skall bete sig om dessa
symtom skulle upptriada. s
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Nedsatt njurfunktion paverkar farmakokinetiken framst hos
delikemedel somutsondras ofériandrade vianjurarna. Omdes-
sa ges i normal dos erhalls en hogre plasmakoncentration, och
risken for biverkningar och 6verdoseringar 6kar. Generellt ar
ladkemedel som utséndras oférandrade till mer dn 70 procent
vianjurarna aktuella for dosjustering vid nedsatt njurfunktion.
Till denna grupp hér manga vattenlésliga likemedel, till exem-
pel penicilliner, cefalosporiner, aminoglykosider och digoxin.
Dosreduktion avlikemedel kan ske genom att forldnga inter-
vallet mellan doserna, genom att minska varje enskild dos eller
bade-och. I vissa fall kan &ven en dos6kning krivas vid nedsatt
njurfunktion, till exempel vid behandling med furosemid.

Borjar sjunka vid 20 ars alder

Hog alder ar den vanligaste orsaken till nedsatt njurfunktion.
Den glomeruléra filtrationshastigheten (GFR), som ar det bas-
ta mattet pa njurfunktion [3], borjar sjunka hos ménniskan vid
20 ars alder. Vid 75 ars alder har GFR reducerats med ca 50 pro-
cent. Den metod som anvénds i primérvarden for att méita och
askadliggora nedsatt njurfunktion ér S-kreatinin och att even-
tuellt hirifran uppskatta GFR med hjélp av Cockcroft-Gaults
ekvation.

S-kreatinin har felkillor sarskilt hos dldre. Med en minskad
muskelmassa, normalt aldrande och malnutrition f6ljer en
sénkt kreatininbildning. Virdena pa S-kreatinin kan darfor
hallasiginom det normala ganskalédnge hos dldre, trots att GFR
kan vara kraftigt sankt [3].

Det finns andra metoder som ar béttre &n Cockcroft-Gaults
ekvation pa att uppskatta GFR och som utéver S-kreatinin, al-
der och kon dven tar hansyn till etnicitet, urea- och albumin-
koncentrationer och kroppsyta [4].

I syfte att forbéttra och forenkla diagnostiken av nedsatt
njurfunktion har en ny méatmetod introducerats under de se-
naste aren, S-cystatin C[3, 5].

Cystatin C ar ett lagmolekylért protein som produceras med
enjamn hastighetiallakidrnforande cellerikroppen. Serumcy-
statin C paverkas inte av fédointag, kon, vikt eller muskelmas-
sa, vilket dr positivt nir det giller méitningar pa barn och éldre
[6]. Serumhalten paverkas inte heller av andra sjukdomar &an
nedsatt njurfunktion, men mycket stora doser av glukokorti-

242

koider och paverkad tyreoideafunktion kan paverka produktio-
nen av cystatin C [5] och darigenom serumhalten. I en normalt
fungerande njure elimineras cystatin C via glomerular filtra-
tion, reabsorberas och bryts sedan ner i det ndrmaste fullstian-
digt i proximala tubuli. Koncentrationen av cystatin C i serum
stiger vid nedsatt glomerular filtrationshastighet.

Har hdgre sensitivitet

Ettflertal studier avdiagnostisk tillforlitlighet visar att S-cysta-
tin C har hégre sensitivitet och specificitet dn plasmakreatinin
attupptéickareducerad njurfunktion méatt med clearancemeto-
dik [7]. Detta innebér att metoden ar mer lamplig att anvinda
vid screening.

Ett flertal studier har visat mycket god korrelation mellan
GFR och S-cystatin C [3]. I en svensk studie var korrelationen
mellan S-cystatin C och iohexol god (P<0,0001) vilket ocksa ta-
lar for att S-cystatin C skulle kunnavara en bra markor for GFR

[8].

Syfte att analysera likemedelsbehandlingen

Syftet med dennastudie var att kartlagga och askadliggoranjur-
funktionen (GFR) hos boende pa ett dldreboende i Jonkopings
kommun och analysera om olamplig likemedelsbehandling f6-
rekom som f6ljd av att patienter med nedsatt njurfunktion inte
identifierats med den vanliga analysmetoden (S-kreatinin).

METOD
Studien genomfordes under varen 2005 pa ett sérskilt boende
for dldre (SABO) i Jonkdpings kommun. Boendet har 60 plat-
ser, varav 10 ar kortvardsplatser for patienter som till exempel
varit inlagda pa sjukhus och inte kan flyttas direkt hem.
Blodprov kunde tas av sjukskéterskan paboendet under april
2005 pa 50 av de 51 patienter som ville delta. Proven skickades
till laboratoriet pa Linssjukhuset Ryhov i Jonkoping for be-
stdmning av serumkoncentrationerna av kreatinin respektive
cystatin C. S-kreatinin méttes genom anviandning av Jaffés me-
tod, och S-cystatin C faststilldes genom immunoturbidimet-
risk metod (Dako Cytomation) med analysinstrumentet AD-
VIA 1650 fran Bayer, USA. Patienternas alder, kon och vikt no-
terades. Berikningar av GFR gjordes pé laboratoriet.
Kreatininclearance (GFR) beriknades med hjilp av Cock-
croft-Gaults formel, GFR = 1,23 x (140 - alderiéar) x viktikg/
S-kreatinin (x 0,85 for kvinnor), och for S-cystatin C anvindes

|
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FAKTA 1

Nar den glomerulara filtra-
tionshastigheten (GFR) sjun-
ker under 30 ml/min sker sa

stora forandringar i farmakoki-

netik och farmakodynamik att
man bor 6vervéga foljande:

e Satta ut kaliumsparande
diuretika.

e Sitta ut kaliumsubstitution.

e Byta tiaziddiuretika till
loopdiuretika.

e Dosreducera/séatta ut ACE-
hdammare.

e Reducera dosen av digoxin
(och liknande ldkemedel).

e Byta perorala antidiabetika
tillinsulin.

e Undvika NSAID-preparat.

e Kinoloner och trimetoprim
bor doseras 1 gang/dygn
(medfér halv dygnsdos) efter
70 ars alder [1].

e Trombyl och ASA kraver of-
tast inte dosjustering vid ned-
satt njurfunktion (rekommen-
deras i Fass).

-1,6605

formeln, GFReystatinc (mymina17skem = 69,378 x cystatin C (img/1) .
Dennaformel har skapats via analys av cystatin C pa 49 patient-
provvidiohexolbelastningiJonk6ping och stimmeristortmed
formel som beréknats pa storre patientmaterial [9].

Fyrtioatta patienters ldkemedelslistor gicks igenom och be-
domdes av en receptariestudent utifran »Riktlinjer fér dose-
ring av likemedel vid nedsatt njurfunktion« ur Likemedelsbo-
ken 2001/2002 och Fass 2005.

De framkomna teoretiskt oldmpliga likemedelsordinatio-
nerna granskades dérefter av en oberoende distriktsldkare och
en njurlikare, som tog stillning till vad som var praktiskt
oldmpligalikemedelsordinationer. Kontakt togs ocksa med Li-
kemedelsverkets experter (N Feltelius och B Ljungberg) for
klarldggande angadende Trombyl och Fass-uppgift om kontrain-
dikation vid GFR <30 ml/min.

RESULTAT
Av59boendeville 51 medverkaistudien. Tre patienter f6ll bort,
tva pa grund av inaktuell likemedelslista och en pa grund av
svarigheter att ta prov. Av de aterstdende 48 personerna var 31
kvinnor och 17 mén. Sex avde boende gick av praktiska skil inte
att viga, for dessa gick GFR inte att rikna ut fran S-kreatinin.
Deskriptiva data pa inkluderade patienter aterfinns i Tabell I.

Njurfunktionen métt med S-kreatinin 6verensstimde daligt
med GFRutriknat fran S-cystatin C (Figur 1). En stor del av pa-
tienterna med GFR <40 ml/min hade ett normalt S-kreatinin.
Om man ridknar om S-kreatinin till GFR enligt
Cockcroft-Gaults formel blev 6verensstimmelsen béttre. Kor-
relationen mellan GFR beridknat med hjilp av S-kreatinin och
GFR fran S-cystatin C var 0,71 (Figur 2).

Ett antal teoretiskt oldmpliga 1ikemedelsordinationer kon-
staterades (Tabell II), totalt 29 olika likemedelsordinationer
till19 patienterinom 8 likemedelsgrupper. Avdessahade 15 pa-

. _______________________________________________________________________________ ]
TABELL . Data pa patientpopulationen.

Parameter Man Kvinnor Totalt

N 17 31 48

Alder, ar 83,5+9  852%5 84,66
Vikt*, kg 69,8 17 60+ 16 63,7 £17
S-kreatinin, umol/l 93,740 82,2+32 86,335
S-cystatin C, mg/| 1,44 £ 0,39 1,48 +0,42 1,47 £0,41
GFRyeatinin (CG), ml/min 59,3+45 37,4%23 45133
GFRystatin c» MI/min 43,7+18 40,7+14 41,8%15

Regelbundet tagna
ldkemedel**, antal 7,8 7,2 7,4

Vardena angivna som medelvarde + 1 standardavvikelse. * N=42. CG = Cockcroft-Gault;
** Utvartes lakemedel ej medraknade.
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W FAKTA 2

Granserna for njurfunktion ar ml/min

enligt internationella riktlinjer e Mattligt nedsatt njurfunk-
[2]: tion, GFR 30-59 ml/min

e Normal njurfunktion, GFR= e Gravt nedsatt njurfunktion,
90 ml/min GFR <30 ml/min

e Laitt nedsatt njurfunktion e Terminal njursvikt, GFR <15
(asymtomatisk), GFR 60—-89 ml/min.

tienter likemedel som borde undvikits och 4 hade likemedel
dar dosen borde reducerats. Utéver detta fanns 14 likemedels-
ordinationer inom 5 likemedelsgrupper till ytterligare 6 pati-
enter dar nedsatt njurfunktion var ett observandum. Samman-
lagt 26 patienter av 48 var alltsa berorda av teoretiskt olampli-
galakemedelsordinationer.

De teoretiskt olampliga ldkemedelsordinationerna granska-
des av en njurlidkare och en oberoende distriktsldkare. Man
fann darvid att flertalet av dessa inte hade nagon praktisk kli-
nisk betydelse. Hos 8 patienter fanns oldmpliga likemedelsor-
dinationer som bedémdes ha praktisk betydelse. Teoretiskt
oldmpliga men praktiskt anvindbara ldkemedelsordinationer
var exempelvis vanliga ldkemedel som T Trombyl 75mg x 1 och
T Selexid 200mg x 2.

DISKUSSION

I denna studie framkommer att endast 8 av 48 boende hade
GFR >60 ml/min (normal eller 1dtt nedsatt njurfunktion) be-
riknat via S-cystatin C, medan 35 av 48 hade normalt S-kreati-
nin (kvinnor 50-90, man 60-100 umol/1). Berdknat med Cock-
croft-Gaults ekvation hade 70 procent av patienterna mattligt
till gravt nedsatt njurfunktion jamfort med 84 procent berak-
nat med S-cystatin C.

Om man utgar fran njurfunktionen enligt S-cystatin C hade
hélften av patienterna minst en likemedelsordination som var
teoretiskt olimplig, medan oldmpliga likemedelsordinationer
av praktisk betydelse fanns hos 17 procent (8 personer).

Boende pa SABO hade i Jonkdpings lidn &r 2001 i genomsnitt
cal0 staende ldkemedelsordinationer [11], varav flera borde ju-
steras vid nedsatt njurfunktion. Utan kunskap om att patienten
har nedsatt njurfunktion riskerar fel lakemedel ordineras eller
felaktig, oftast for hog, dos ges.

Idennastudieningick endastett SABO, med ett begrinsat an-
tal patienter, men aldersférdelning och kénsférdelning 6ver-
ensstimmer med fordelningrna i andra studier pa SABO [11].
Likemedelsanviandningen kan inte generaliseras eftersom or-

GFR S-cystatin C ml/min

I I I I I
0 50 100 150 200
S-kreatinin  pmol/l

Figur 1. Samband mellan S-kreatinin och berdknad glomerulér filtra-
tionshastighet (GFR) fran S-cystatin C (n=50).
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TABELL II. Likemedelsordinationer som bedémdes vara olampliga, 29 ordinationer till totalt 19 patienter.

Aktuella lakemedel Antal ordinationer

Rekommendation enligt Fass

Rekommendation enligt LB [10]
(Undviks vid grav njurinsufficiens)*

Undviks vid mattlig och grav njurinsufficiens
Undviks vid mattlig och grav njurinsufficiens

Undviks vid mattlig och grav njurinsufficiens**
Undviks vid grav njurinsufficiens**

Brufen/Diklofenak 3 Kontraindicerat vid GFR<30 ml/min

Enalapril 3 Dosreduktion och/eller forlangt dosintervall **
Glibenklamid 3 Kontraindicerat vid allvarlig njurinsufficiens
Kalium 2 Kontraindicerat vid njurinsufficiens
Normorix/Sparkal 3 Varning vid nedsatt njurfunktion

Spironolakton 4 Varning vid nedsatt njurfunktion
Tradolan/Tramadol 4 Forlangt dosintervall

Trombyl 7 Kontraindicerat vid GFR <30 ml/min

Undviks vid mattlig och grav njurinsufficiens, plasma-
koncentration bor foljas vid sma doser under ldngre tid

* dosreduktion férst vid grav njurinsufficiens (kreatininclearance <10 ml/min). ** dosreduktion vid mattlig till grav njurinsufficiens (10-50 ml/min). () = motstridiga eller ofullstindiga

uppgifter i litteraturen.

dinationerna gjorts av en likare, men likemedelsgenomgangar
hade genomforts regelbundet, vilket resulterat i att antalet sta-
ende likemedel per boende (Tabell 1) ar klart 14gre &n pa andra
SABO [11]. Sannolikt #r darfor de likemedelsproblem som be-
ror pa nedsatt njurfunktion snarast mindre in p& andra SABO.

Flertalet patienter pa ett dldreboende har nedsatt njurfunk-
tion. Detta askadliggors daligt om man utgar endast fran S-
kreatinin, somide flestafall &r normalt eller endast 14tt forhojt.
Om Cockcroft-Gaults ekvation anvints rutinmaissigt (inklusi-
ve vigning och mitning av patienterna) for omrikning till GFR
hadeflertalet patienter med nedsatt njurfunktion identifierats.

Analys av S-cystatin C anses speciellt vardefull pa dldre per-
soner eftersom S-kreatinin da 4r mindre tillforlitligt, men S-cy-
statin Char hittills fatt begrinsad spridning. Att S-kreatinin ger
ett daligt matt pa njurfunktionen jamfért med S-cystatin C
framgar ocksa av andra studier [12, 13].

Ett byte har diskuterats

Ett byte fran S-kreatinin till S-cystatin C har diskuterats. Mot-
standet har frimst handlat om kostnader, eftersom S-cystatin
C kostar 2-3 ganger mer dn S-kreatinin (12 respektive 37 kro-
nor ar 2005 i Jonkopings 14n). Bada metoderna har felkéllor. S-
kreatinin paverkas frimst av forandrad muskelmassa, normalt
aldrande och malnutrition.

Felkillorna vid bestimningen av njurfunktion hos dldre med
S-cystatin C ar analysberoende. Vid normala viarden for S-cy-
statin C (0,90 och 1,3 mg/]) ar spridningen (+2 SD) 0,10-0,14,
vilket motsvarar en felmarginali GFR pa +7-8 ml/min. Vid ned-
satt njurfunktion ar felmarginalen betydligt mindre. Samman-
taget skulle felkillorna vid bedémning av njurfunktionen

GFR S-kreatinin ml/min
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Figur 2. Korrelation mellan GFRs«eatnn berdknad med Cockcroft-Gaults
ekvation och GFRsstainc (N=42).

minskabetydligtom S-cystatin C anvindes pade grupper dér S-
kreatinin har klara brister, till exempel dldre.

Bor anvindas som rutinmetod

Resultaten fran denna studie talar for att S-cystatin C, omrak-
nat till GFR, bor anvindas som rutinmetod for att spegla njur-
funktionen hos éldre personer, dven om detta medfér nagot
hogre analyskostnader. Okad medvetenhet om nedsatt njur-
funktion skulle ge underlag for béttre likemedelsordinationer
och dirigenom minskad risk for likemedelsrelaterade biverk-
ningar hos véra dldre patienter.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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ANSVARSARENDEN

FLICKA FICK INTE
TRAFFA LAKARE
— HADE TARMVRED

Sjukvardsorganisationen har varit of6rmégen att rétt
handligga ett av sjukvardens typfall. Ansvaret delas mel-
lan ledningen och de individer som handlagt fallet. Nio
personer har vid tio tillfillen under fyra dagar haft kon-
takt med den 13-ariga flickans mamma utan att nagon la-
karunders6kning kom till stand. Flickan hade tarmvred.

(HSAN 1033/06)

Flickan, som hade opererats for brusten
blindtarm i november 2004, fick ont i
magen den 13 januari 2006. Tre dagar se-
nare borjade hennes mor ringa till vard-
central och sjukvardsupplysning for att
farad.

Den18januari pratade modern med en
distriktsldkare, som bedémde att det
kunde rora sig om forstoppning. Hon
raddes att aterkomma om den foreslagna
behandlingen inte hjilpte.

Hade tarmvred

Senare samma dag ringde modern pa
nytt till bade vardcentralen och sjuk-
vardsupplysningen och pratade med
sjukskoterskor. Efter det sista samtalet
med sjukvardsupplysningen akte de till
sjukhus déar det konstaterades att dot-
tern hade tarmvred.

Flickans mor anmaélde distriktslika-
ren och de atta sjukskoterskor som hon
pratade med pa vardcentralen och sjuk-
vardsradgivningen for feldiagnostise-
ring. Hon ville bland annat att rutinerna
andras nér det géller att ge rad till ménni-
skor.

Ansvarsndmnden léaste flickans jour-
nal ochhidmtade in yttrande avde anmal-
da, som alla bestred att de gjort fel.

»Hade inga akuttider«
Distriktslédkaren berittade att hon den
aktuelladagen hade telefontid pa morgo-
nen och sedan forbokad mottagning un-
der formiddagen. Eftermiddagen var av-
satt till hemsjukvard och ett méte. Hon
hade saledes sjélv inga akuttider den da-
gen. Hon kénde inte till flickan sedan ti-
digare.

Den 18 januari blev hon uppringd pa
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telefontid av flickans mamma. Hon hade
da tillgéng till tidigare journaluppgifter
om att flickan fredagen den 13 januari ef-
ter besok pa McDonald’s fatt magknip
och kraftig krikning.

Hon hade fortsatt illamaende hela da-
gen dirpa, en fast avforing nagon gang
under helgen och hade borjat ata lite for-
siktigt den 15. Mamman hade den 16 fatt
fortsatt rad om skonkost plus att ater-
komma om dottern inte blev béttre.

Den17januari fanns ett dokumenterat
samtal dir mamman uppgivit att flickan
madde lite battre men att de beh6vde ett
intyg avseende tillféllig fordldrapenning.
Uppgiften att flickan ar blindtarmsope-
rerad 2004 finns ocksa an-
given i de tidigare telefon-

tarmvred, och distriktslikaren menade
nog att det inte var hennes forsta tanke
utan att man forst borde utesluta for-
stoppning.

»Hade inga akuttider«
Distriktslédkareninformerade om atthon
sjalv inte hade nagra akuttider under da-
gen men trodde att hon da erbjod mojlig-
heten att komma till en kollega och att
man sannolikt da forst skulle préva ett
Microlax for att se om det hade effekt och
utifrén det gora en vidare bedémning.

Mamman foreslog da att man kunde
inforskaffa detta sjdlva och ge det hem-
ma. Distriktsldkaren gav instruktionen
att man skulle hora av sig till virdcentra-
len pa nytt under dagen om behandling-
en inte hade effekt.

I diskussionen om mojliga orsaker
uppstod dven fragan kring magkatarr,
vilket distriktslikaren inte heller tyckte
var sirskilt sannolikt. Men hon sag inget
hinder i att man dven prévade att ge lite
Novaluzid.

»Uppfattade inga svara smartor«
Sammanfattningsvis menade distrikts-
ldkaren att hon utifran den information
hon hade handlade adekvat i syfte att
forst uteslutaen mervanligakomma, dvs
forstoppning som ofta ses nir magen va-
ritiolag efter magsjuka.

Om flickan i stéillet blev simre, eller
om foreslagna atgirder inte hade effekt,
skulle mamman aterkomma under da-
gen for att f en akuttid for undersokning
avmagen.

Distriktsldkaren uppfattade inte att
flickan hade mycket svara smértor och

var sidker pa att hon skulle
ordnat med akuttid hos en

samtalen. »Ldkaren borde kollega om mamman verkli-
. Uligeflj . (ti?lffpkl}[s?'ﬁtalet ha undersokt geninsisterat pa det.

en 18 fick distriktsldkaren .
historien upprepad samt flickan eftersom Delar ansvaret

uppgiften att flickan hade
en kvarstaende buksmirta
som kom lite i intervaller.
Honfickingen kinsla foratt
det var mycket svara smér-
tor, uppgav hon.

Flickan hade ingen feber,
inga diarréer, inga krik-
ningar och inga vattenkast-
ningsbesvir. Det fanns ing-
en sékeruppgift om nir hon
hade avforing senast fransett nagon gang
under helgen, dvs for minst tre dagar se-
dan.

Fragade kring tarmvred

Mamman signalerade en viss oro fér dot-
tern och tog ater upp att hon ar blind-
tarmsopererad. Hon fragade kring

hon hade varit
sjuk i fem dygn
och mamman re-
dan fore den 18
januari hade kon-
taktat varden vid
fem tillfallen.«

Ansvarsnimnden konstate-
rar forst att den inte kan be-
sluta om forindring av ruti-
ner.

Héndelsen visar pa en sjuk-
vardsorganisation som av fle-
raskél harvarit oférmogen att
riatt handliagga ett av sjukvar-
dens typfall.

Ansvaret delas mellan led-
ning och de individer som
handlagt fallet. Nio personer har vid tio
tillfallen under fyra dagar haft kontakt
med flickans mamma utan att nagon la-
karundersokning kom till stand.

Flickan insjuknade med sina besvar
den 13 januari 2006, och hennes mamma
tog den forsta kontakten med sjukvards-
upplysningen och vardcentralen den 15
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respektive den 16 januari. Vid den forsta
kontakten var bedéomningen som sjuk-
skoterskan gjorde rimlig om &n felaktig.

Flera av de andra sjukskoterskorna
har uppmanat mamman att ta kontakt
medvardcentralen, och en avdem hanvi-
sade till ldkare. Deras handliggning kan
dirmed inte kritiseras.

Mamman tog sedan kontakt med vard-
centralen den 18 januari och talade med

distriktsldkaren. Likaren borde ha un-
dersokt flickan eftersom hon hade varit
sjuk i fem dygn och mamman redan fére
den 18 januari hade kontaktat varden vid
fem tillfallen.

Distriktsldkaren far ansvarsgrundan-
de kritik, som mynnar utien erinran.

Sjukskoterskorna som hade kontakt
med mamman efter samtalet med di-
striktslakaren borde ha rekommenderat

UPPTACKTE INTE
HOGMALIGN
BROSTCANCER

Tva distriktsldkare fdlls — en tredje frias

Flera ganger undersoktes den 41-ariga kvinnan av olika
ldkare. Efter ett drygt halvar fick hon diagnosen - en 3,5
centimeter stor hogmalign brostcancer med spridning

till lungorna. (HSAN 865/06)

Kvinnan undersoktes den 6 juli och 19
juli 2005 vid vardcentralen pa grund av
smartor mellan brosten, under armhalan
ochbak paryggen. Hon bedémdes lida av
Tietzes syndrom.

Den 28 augusti sokte hon pa nytt. Da
registrerades en 6mmande uppdrivning
over sternum, och hon fick remiss for un-
ders6kning med ultraljud.

Den 7 november 2005 och 5 januari
2006 sokte hon pa nytt pa grund avsmir-
tor i torax. Vid det senare besoket fick
hon remiss till kirurg. Denne rekom-
menderade, utan undersokning, brost-
bensrontgen. En sadan utfordes den 27
januarioch visade inga sikra patologiska
fordandringar.

Knéli brostet

Den 1 februari sokte hon vid vardcentra-
lenpagrund avenknélivéinsterbrost. En
utredning visade att det rorde sig om en
3,5 cm stor, hogmalign brostcancer. Tu-
moren var vid upptéckten spridd i lung-
ornaochhade ocksaférorsakaten omfat-
tande destruktion i sternum.

Patienten anmalde tre distriktslakare,
samtliga vid vardcentralen, for fel i vér-
den under tiden juli 2005-januari 2006.

Ansvarsndmnden laste patientens
journal och himtade in yttrande fran de
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anmaélda, som alla menade att de inte
gjort nagot fel.

Distriktsldkare A beridttade att han
traffade patienten den 6 och 19 juli 2005.
D& framkom inget som fick honom att
misstanka brostcancer.

»Adekvata fragor«

Distriktslékare B menade att hon vid be-
soket den 24 augusti 2005 stéllde fragor
som var adekvata for de besvir patienten
uppgav. Patienten hade
svart att bade bidra och
réra armen samtidigt och
hade mycketbesvir avdet-
ta i sitt arbete. De talade
ocksa om spand muskula-
tur.

B ansag att hon gjorde
den undersokning som
hon i det ldget fann ade-
kvat, dvs kéinde pa den de-
len av brostkorgen dér pa-
tienten hade smérta. Hon
fann ocksé en uppdrivning
som 6mmade vid under-
sokningen. Hon undersokte dven axlar-
na for rorlighet och kraft samt noterade
attpatienten eventuellthade spinningar
iaxlarna.

Hon bedémde att émheten och svull-

»Svaret visade en
subkutan for-
tjockning. B bor-
de ha undersokt
brostkorteln och
utrett den
iakttagna upp-
drivningen/for-
tjockningen.«

ldkarbesok och inte sjilva ha givit be-
handling pa telefon.

Deras handliaggning ar emellertid for-
staelig pa grund av lakarkontakten tidi-
gare samma dag och kan inte leda till an-
nat dn kritik.

Nér det giller den sista sjukskoterskan
sa skickade hon flickan till sjukhus. Hen-
nes handliaggning kan diarmed inte kriti-
seras.m

naden kunde ha med patientens besvir
att gora och skickade henne pé ultra-
ljudsunders6kning. D& antiinflammato-
risk gel fungerade béttre &n tabletter re-
kommenderade hon gel. Brekommende-
rade dven kontakt med sjukgymnast.

Distriktsldkare C triffade patienten
forsta gangen vid ett akutbesék den 7 no-
vember 2005. Tiden var ju begrinsad,
men hon tyckte &nda att hon kom fram
till en rimlig diagnos, menade C.

Vid nista besok, den 5 januari 2006,
framforde patienten ett specifikt 6nske-
mal - hon ville ha en remiss till kirurg pa
grund av den 6mmande svullnaden 6ver
brostbenet.

Cskrevremiss till en kirurgklinik sam-
ma dag. Symtomatologin var ovanlig for
brostcancer. C beklagade att hon inte
kom att 6verviga diagnosen.

Tva av ldkarna fills

Distriktslékare A traffade patienten tva
ganger med kort mellanrum och kunde
inte kidnna négon uppdrivning o6ver
brostbenet. Hans bedémning far darfor
anses rimlig, menar Ansvarsnimnden.

Distriktsldkare B palperade en upp-
drivning, fortjockning 6ver brostbenet,
och skickade patienten pa ultraljudsun-
dersokning.

Svaret visade en subkutan fortjock-
ning. B borde ha undersokt brostkorteln
och utrett den iakttagna upp-
drivningen/fértjockningen.
Hon far en erinran.

Distriktsldkare C fann vid sin
undersokning i november en
annan diagnos én foregdende
lakare, med héinvisning till att
besviren tolkades komma fran
axeln.

Aven hon borde - eftersom
detavjournalen framgarattdet
rorde sigom oklara, langdragna
besvir fran brostkorgsregio-
nen med en uppdrivning/for-
tjockning i bréstet — ha under-
sokt brostkorteln och utrett patienten
vidare, eller ordnat med en snar uppfolj-
ning.

Aven hon far en erinran, beslutar An-
svarsnamnden. m
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MISSADE TOTAL
HALSENERUPTUR

En klassisk stukning. Den diagnosen holl allménlikaren
fast vid under patientens fyra besok. Men det var en total
hélseneruptur. (HSAN 821/06)

Den 54-arige mannen hade skadat foten
vid uppdragning aven bat. Doktorn stéll-
de diagnosen stukning. Han undersokte
patienten tre ganger till, inklusive en
rontgenundersokning som inte visade
skelettskada, de ndrmaste veckorna.

Dapatienten inte blevbéttre sokte han
en annan ldkare. Han remitterades till
sjukhus och opererades for en hilsene-
ruptur. Han anmélde doktorn.

Denne uppgav att patientens anam-
nesen var faordig, men kliniskt hade pa-
tienten en klar klassisk stukning med ett
ganska stort hematom nedanfor yttre
fotknolen. Dar var han ocksd palpato-
riskt 6m. Smiirta, svaghet och svarighet

att ga pa td omnamndes aldrig. Klassisk
erfarenhet talade direkt efter skadetill-
fillet endast for en fotledsvrickning.
Var patientens partiella hdlseneruptur
en sekundéar skada? undrade doktorn.
Ansvarsndmnden menar att det inte &r
ovanligt att hilseneruptur férvixlas med
ledbandsskada i fotleden. En god anam-
nes och ett noggrant status kan dock latt
avsldja en hélseneruptur. Maximal 6m-
het 6ver hélsenan, eventuell palpabel
grop lings senans lopp samt avsaknad av
plantarkraft i fotleden, diagnostiserat
med Thompson's test, ger diagnosen.
Otillrackliga undersokningar vid fot-
skador kan medfora onédiga och langva-

PRIMARVARDEN OCH
PATIENTFORSAKRINGEN

Under de senaste fem aren har det genomsnittliga anta-
let anmilningar om patientskada till patientforsikring-

en varit 9 000.

Av dessaberor 10 procent primérvarden,
av vilka 38 procent far ersittning darfor
att skadan bedéms som undvikbar, vilket
alltsa dr grunden for att patienten skall fa
ersittning.

Med undvikbar menas att en erfaren
specialist inom samma specialitet skulle
ha kunnat undvika skadan genom att ge-
nomféra atgirden, behandlingen, dia-
gnostiken eller vad det kan vara fraga om
pa ett annat sétt eller med en annan me-
tod. Inom all vard ersétts ungefér 45 pro-
cent av anmalningarna. For primérvard
ir denna siffra alltsa lagre.

De opererande specialiteterna ligger
pa en hogre niva, medan de sjukhus-
bundnainternmedicinska omradenalig-
ger lagre.

De vanligaste orsakerna till erséattning
inom primérvarden ar forsdmrad grund-
sjukdom till f6ljd av forsenad eller ute-
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bliven diagnos (25 procent), lokal skada,
exempelvis efter injektion (18 procent),
smarttillstand (7 procent), behandlings-
relaterade infektioner (9 procent), per-
foration, till exempel i samband med
oronspolningar (7 procent), samt ett
stort antal andra orsaker.

Trauman och tumarer toppar
Avdeskadorsom orsakatsavférsenad el-
ler utebliven diagnos utgérs knappt en
tredjedel av traumatiska skadefall och 17
procentavtumorsjukdomar. Resterande
andelutgdrs av ett brett spektrum av dia-
gnoser inom savil somatik som psykia-
tri.

Skador som leder till ersittning for be-
staende men, invaliditet eller dod ar mer
frekvent férekommande inom primér-
varden (14 procent avinkomna skadean-
malningar och 38 procent av ersatta ska-

riga smérttillstand. Detta framgér av de
aterkommande anmailningarna till An-
svarsnamnden.

De slutsatser som kan dras av sadana
anmélningar maste darfor aterforas till
dem som ar verksamma i varden, samti-
digt som kraven pa likformighet och an-
nanrittssikerhet tillgodoses. Darfor fra-
gade Ansvarsndmnden Socialstyrelsen
om ldkarens undersékningar av patien-
tens fotskada varit sa bristfélliga att det
motiverade disciplinpaf6ljd. Socialsty-
relsen besvarade inte fragan.

Senan helt av

Journalen visar att doktorn vid forsta be-
soket undersokte den skadade foten,
dock framgar inte hur omfattande un-
dersokningenvar. Halsenan tycksinte ha
undersokts, inte heller maximal 6mbhet,
rorlighetellerkraftifotleden, och frande
foljande besoken saknas anteckningar
om nirmare undersokning av foten.

Det ar inte sannolikt att skadan upp-
statt senare én vid det ursprungliga ska-
detillfillet eller att senan da var annat dn
heltav,vilketden varvid operationenun-
gefdr en ménad senare. Doktorn far en
erinran. m

dor) d4n inom andra specialiteter. Det ar
sarskilt de forsenade eller uteblivna dia-
gnoserna efter trauma som ger upphov
till bestaende men eller invaliditet.

Nagon fullstiandig samlad statistik pa
besoksantal finns tyvirr inte inom den
Oppnavarden, vare sig i primérvard eller
isjukhusvard.

Det ar darfor inte mojligt att relatera
skadeanmaélningar till dessa. Om man i
stéllet relaterar dem till befolkningsun-
derlaget ar det tydligt att de ar mer fre-
kventa i glest befolkade omraden av lan-
det med stora avstand.

For att finna effektiva och bestdende
atgarder for att minska riskerna fér upp-
repningar av samma skador bor hiandel-
seanalyser genomf6ras da man upptéck-
er att en patient skadats eller utsatts for
riskvid kontakt med varden. Detta dr sér-
skilt viktigt om patienten fatt bestaende
men av skadan.

Jon Ahlberg

cheflakare,

Landstingens dmsesidiga forsakringsbolag;
medicinsk redaktor, Lakartidningen
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