KOMMENTAREN

Analysera, lyssna, atgarda,
be om ursakt och lara

SA BLIR EN ORGANISATION SAKER - OCH BATTRE

Det som kommit fram de senas-
te veckorna om vad som héant pa
Karolinska institutet och Karo-
linska universitetssjukhuset be-
hover inte upprepas hir, men vi
kan konstatera att hanteringen
av Macchiarini-drendet har va-
rit bristfallig.

Hittills har den karakterise-
rats av en slaende tondovhet
fran bade Karolinska institu-
tet och Karolinska universitets-
sjukhuset. Saval sjukhusets som
institutets attityd har praglats
av fornekande. Anstillda som
haft en avvikande uppfattning
om vad som pagar har hotats
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att kunna finna orsaken, och
darefter om att lara av vad som
hant for att forhindra upprep-
ning.

Exemplet Mercedes-Benz A-klass
Hosten 1997 avsiag Mercedes-
Benz lansera virldens basta
smabil, Mercedes A-klass. Am-
bitionen var i det ndrmaste obe-
gransad. Bilen kom att skriva
motorhistoria, men inte pa det
satt Mercedes hade avsett.

Dé tidningen Teknikens Varld
nagra veckor efter varldslanse-
ringen testade bilen vilte den.
Mercedes forsta reaktion var att

med polisanmaélan.

Av offentligt tillgdngligt ma-
terial att doma forefaller orga-
nisationernas riskanalyser och
bedomningar av flera varningssignaler ha
misslyckats. Nagra ursdkter virda namnet
har till dags dato inte framforts. Fortroen-
det &r i grunden skadat och mediedrevet
bara fortsatter.

Att forhindra och hantera skandaler

Inga system eller organisationer ar im-
muna mot sdkerhetsproblem. Diaremot
finns det olika satt att i forsta hand for-
hindra att skandaler uppstar och i andra
hand hantera skandaler da de uppstar.

En viktig del i det forebyggande arbetet
ar riskanalyser och analys av varnings-
signaler. Om problemet val ar ett faktum
handlar arbetet om att erkdnna felet for
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o Oredlighetsarendet pa Karolinska institu-
tet/Karolinska universitetssjukhuset visar
pa strukturella patientsakerhetsproblem.

o Stora likheter finns med andra skandaler
bade inom och utanfor sjukvard.

o Sakerhet skapas genom riskanalys,
korrekt omhandertagande av varnings-
signaler, korrekta atgarder, beredskap att
erkénna fel och forméaga att dra lardom av
det intraffade.

anklaga de svenska journalister-

na for att ha fabricerat testre-

sultaten. Tyska motorjournalis-

ter upprepade testen med sam-
ma resultat, och till slut stod det klart for
alla att bilen hade allvarliga sdkerhetspro-
blem.

De ansvariga inom Mercedes vigrade
till en borjan att inse problemen, utan for-
sokte lagga skulden pa bla dacktillverka-
ren. Inte forrdn den allra hogsta ledning-
en inom Daimler-Benz grep in hinde na-
got. Produktionen stoppades, de 2600 bi-
lar som byggts togs tillbaka, och kunderna
fick ersidttning. Analyser visade bla att
tyngdpunkten var for hog, nagot som inte
hade fangats upp och beaktats i de otill-
riackliga och forhastade test som gjorts
fore lanseringen.

Skandalen vindes till forsaljningsframgang
Nar bilen sedan &ter sattes i produktion
hade den bla styvare fjadring och and-
ra ddck, men ocksa ett nytt elektroniskt
antisladdsystem, som tidigare bara erbju-
dits som tillval i exklusiva modeller. Tes-
ten skedde bla med hjilp av de journalis-
ter som forst hade avsl6jat bristerna. Nar
modellen pa nytt lanserades skedde det-
ta med en massiv viarldsomfattande kam-
panj, vilken inleddes med orden »Faktum
ar - vi gjorde misstag. Men vi har rattat till
dem, och vi har lart var laxa«.

Modellen har sedan dess modifierats i
flera omgéangar, och A-klassen har blivit
en av Mercedes storsta forsiljningsfram-

gangar. Mercedes-Benz namn r i dag star-
kare, och deras bilar sdkrare, an nagonsin.

Missforhallanden pa brittiskt sjukhus
Varen 2013 publicerades den sk Francis-
rapporten om de skandalosa férhallande-
na vid sjukhuset i Stafford inom Mid Staf-
fordshire NHS Foundation Trust. Under
aren 2005 till och med 2008 var den medi-
cinska varden pa sjukhuset i Stafford sa da-
lig att mellan 400 och 1200 patienter mer
dn vad som kunde forvantas avled. Dessut-
om fanns ett flertal rapporter fran bl a till-
synsmyndigheter om undermalig omvard-
nad.

Vittnesmal om missforhallanden kom
fran saval patienter och anhoériga som an-
stdllda. Bland annat rapporterades om sto-
ra trycksar hos yngre patienter, att mat
bars in till dldre patienter och bars ut igen
utan kontroll att patienterna hade kunnat
dta sjalva och att patienter kunde fa ligga
flera dygn i sin egen avforing. Dessa for-
hallanden var till viss del kdnda via olika
rapporter och inspektioner, men hade inte
foranlett nagon reell atgard.

»En sakerhetsmedveten
organisation vagar ifraga-
satta sin kultur och sina
rutiner...«

En av sjukskoterskorna pa akutmot-
tagningen vid sjukhuset, Helen Donnelly,
hade skrivit 6ver 175 avvikelserapporter
utan resultat. Hon och Julie Bailey, dotter
till en av de patienter som avlidit till f61jd
av vanvard, bestimde sig for att forsoka fa
en dndring till stand. De fick initialt betala
ett hogt pris: Helen Donnelly fick avsked
fran sjukhuset, och Julie Bailey ombads
sluta med sina aktiviteter och flytta fran
staden.

De valde dock att, tillsammans med
andra, forsoka paverka via externa kana-
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Ett givet férsta steg i att hantera och ldra av sina misstag ar att be om ursékt. Genom att be
patienter, anhoriga, medarbetare, forskare, anslagsgivare och andra drabbade om ursékt fér
det som intréffat i Macchiarini-drendet kan Karolinska institutet och Karolinska universitetssjuk-
huset visa pa insikt om allvaret i det som hant och att man ar villig att Idra av det och bli battre.

ler, fraimst genom demonstrationer och
via medier. Den granskning som bla BBC
da gjorde medférde att missforhallandena
inte langre kunde doljas.

Brist pa oppenhet och kritisk analys

En utomstaende utredare, Sir Robert Fran-
cis, fick fria hander och lade i mars 2013
fram sin rapport, som otvetydigt beskriver
en organisation i fritt fall [1].

Orsakerna till skandalen var att led-
ningen inriktade sig pa affirsmaéssiga
aspekter pa driften av sjukhuset och inte
satte patienternas behov i fokus, brist pa
oppenhet och kritisk analys i ledningens
agerande och en kultur dar ledningen be-
jakade och faste storre avseende vid posi-
tiv information &n vid negativ.

Francis understrok dven vikten av 6p-
penhet, som innebar att oro och klagomal
dels kan uttryckas i en organisation utan
risk for repressalier, dels diskuteras 6ppet
med patienter, allmdnhet och medarbeta-
re.

Premidrministrarna Gordon Brown och
David Cameron tvingades som ytterst an-
svariga for det statliga engelska sjukvards-
systemet att offentligt be om ursakt, och
ett mycket omfattande arbete med att
stélla saker till rdtta inleddes.

1dag finns sjukhuset kvar. Den vard som
bedrivs dar 4r numera mycket sikrare dn
for nagra ar sedan. Processen att aterupp-
ritta fortroendet hos patienter och anho-
riga dr i ging. Bade Helen Donnelly och
Julie Bailey har fatt upprittelse for sina
insatser i samband med avsl6jandet av
skandalen, och aven tilldelats Order of the
British Empire »for services to the Natio-
nal Health Service«.

Uppmérksamhet i medier gav resultat
Tyvarr offentliggjordes i mars 2015 dnnu
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en skandal inom det brittiska National
Health Service, denna ging vid det lil-
la sjukhuset Furness General Hospital i
nordvistra England [2]. Tre modrar och 15
barn hade under aren 2004 till och med
2013 avlidit under eller strax efter forloss-
ningen. Forhallandena var i vissa kretsar
kdnda, men tystades ner.Ett flertal mindre
utredningar hade inte gett nagot resultat.

En av de drivande i forsoken att stalla
saker till ratta var James Titcombe, pap-
pa till Joshua, som var ett av de barn som
avlidit. James Titcombe forsokte upprepa-
de ganger att fa en forklaring via normala
kanaler, utan att lyckas. Han sag sig darfor
tvungen att via medier forsoka fa en for-
andring till stand, och lyckades.

Det som hént kunde efter en omfat-
tande utredning forklaras med bristande
kompetens, daligt samarbete mellan olika
professioner, starka subkulturer inom och
mellan professionerna samt en omfattan-
de tystnadskultur.

Den 6ver 200 sidor langa rapporten pre-
senterar 44 olika forslag pa vad som kan
och maste goras. Det &r virt att notera att
det forsta forslaget ar att be alla inblanda-
de om urséikt, dels for det som skett, dels
for det bristfalliga satt pa vilket saken
hanterats efter dodsfallen.

Nu pagar ett arbete, bade lokalt och na-
tionellt, for att forhindra en upprepning
av det intrdffade. The National Maternity
Review [3], en grupp i vilken James Tit-
combe ingar, kommer inom kort att ligga
fram forslag pa hur brittisk forlossnings-
vard kan bli sdkrare. Forslagen bygger pa
riskanalys, lyhordhet, analys och larande.

Arligt menad ursékt ar tecken pa insikt

Det kommer alltid att finnas brister i alla
organisationer. Inom sjukvard kan det
handla om individuella tillkortakomman-
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den eller systemfel som gor att patientsa-
kerheten ar simre d4n den borde vara. Men
en sikerhetsmedveten organisation kan-
ner till att svagheter existerar. Genom att
riskanalysera, lyssna, atgiarda och lara ar-
betar organisationen standigt for att hoja
sidkerheten. Om en oonskad hiandelse har
intraffat ber man om ursakt dels for att
visa att man uppfattat situationens allvar,
dels for att visa att signaler om eventuella
svagheter ar viktiga, dels for att visa en vil-
ja att bli battre.

En arligt menad ursikt ar ett tecken pa
insikt: »det hér blev inte bra - vi kan batt-
re«. En sdkerhetsmedveten organisation
vagar ifragasétta sin kultur och sina ruti-
ner, lara av bade signaler och av det som
intraffat, och blir pa sa vis bade béttre och
sdkrare.

Ur ett patientsidkerhetsperspektiv ar
det nu inte avgorande vem eller vilka som
felat och om de eventuellt ska avga eller
inte.Tvartom kan avskedanden utan orga-
nisatoriskt larande 6ka risken for upprep-
ning. Det avgérande nu ar huruvida Karo-
linska institutet och Karolinska universi-
tetssjukhuset som organisationer lart sig
av det som intraffat och hur man har han-
terat det.

Ett givet forsta steg i detta larande ar
att be alla dem som drabbats om ursékt.
Det giller patienter, anhoriga, medarbeta-
re, forskare, anslagsgivare och andra som
drabbats. D4 visar institutet och sjukhuset
att man har forstatt det som hént,att man
inser att det inte ar bra, att man ar villig
att lara av det intraffade och bli béttre.

Resten av forsknings- och sjuk-
vards-Sverige kan ocksa ldara: Var finns
riskerna i den egna organisationen? Hur
fangar vi upp dem och beskriver dem? vil-
ka ar varningssignalerna? Gor vi korrekta
analyser? Ar vi beredda att be om ursakt?
Har vi system for att lara av det intraffa-
de? 0

o Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Pelle
Gustafson har sedan 2013 en anknytning (affilie-
ring) till Medical Management Centrum (MMC),
institutionen for larande, informatik, management
och etik (LIME) vid Karolinska institutet.
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