edicin och samhélle

Misstag i sjukvarden
— straff eller haverikommission?

Med bl a Expressenfallen som utgangspunkt belyser forfattarna — i
var sitt fristdende inldgg — det kontraproduktiva i dagens hélso- och
sjukvardslagstiftning, som snarare bestraffar individen dn beaktar
systemets brister. Bland olika forslag till en mer positiv utveckling av
sakerheten i sjukvarden diskuteras t ex en Lex Maria som befrias
fran repressiva inslag, risk- och kritikhantering pa lokal niva, en tydli-
gare lagstiftning vad géller det personliga ansvaret och en stérre be-
toning av det preventiva sdkerhetsarbetet.

Har publiceras nu, i bearbetad form, de
inledande foredragen till riksstimmo-
symposiet »Felbehandlingar i sjukvar-
den — bestraffning eller haverikommis-
sion?« Moderator var Ola Stenqvist,
professor i anestesi och intensivvard,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

Lex Maria
straffar individen

[MUnder nagra fa dagar i augusti 1936
undergar fyra patienter vid Maria sjuk-
hus behandling dér lokalbeddvningsme-
del ingar. Inom en vecka é&r alla fyra
doda. Misstanke om att bedovningsmed-
let kan vara orsaken vicks tidigt. Patien-
terna har fatt kvicksilveroxicyanid i stil-
let for bedovningsmedel. Apoteket, men
inte sjukhuset, anmailer det intréffade till
polisen nigra dagar senare. Atal vicks
mot sjukhusets styresman och fyra sko-
terskor. Stockholms radhusritt, liksom
senare Svea hovritt, friar samtliga in-
blandade, trots att giftpreparat med
bristfillig etikett forvarats mot reglerna
tillsammans med bedévningsmedel.

Ar 1937 kungjordes med anledning
av det intriffade att sjukhus ofordrojli-
gen maste anmala skador till Medicinal-
styrelsen och polisen: Lex Maria.

Sedan 1980 har Socialstyrelsens
(SoS) tillsyn enligt Lex Maria och do-
mande funktionen inom Hailso- och
sjukvardens ansvarsndmnd (HSAN) va-
rit separerad; HSAN ér saledes en egen
myndighet. I Hilso- och sjukvérdslagen
6 kapitlet 3 § skall Socialstyrelsens till-
syn syfta till att forebygga skador och
eliminera risker i hilso- och sjukvarden.
I ett regleringsbrev for HSAN beskrivs
det 6vergripande malet for HSANs verk-
samhet som att ndmndens beslut skall bi-
dra till patientsikerheten.

Det torde darfor sta helt klart att preven-
tivt sdkerhetsarbete borde sté i fokus for
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bade Socialstyrelsen och HSAN, men
det finns, som framgar av detta sympo-
sium, anledning att ifrdgasétta om sé ar
fallet.

Socialstyrelsen hanterar ca 3 500 till-
synsdrenden arligen, av vilka ungefar
1 000 dr Lex Maria-fall och de 6vriga ar
direktanmalningar eller &renden som ak-
tualiserats vid Socialstyrelsens inspek-
tioner. Av de 1 000 Lex Maria-fallen an-
maéler SoS ca 175 fall vidare till HSAN
for bestraffning (erinran, varning eller i
vérsta fall delegitimering). Drygt 75
procent av dessa 175 fall leder till fal-
lande dom i Ansvarsndmnden. HSAN &r
en domstol vars juridiska niva kan jam-
foras med en tingsritt. Ordféranden
skall vara eller ha varit domare medan de
Ovriga atta ledaméterna kommer fran
Landstingsforbundet, Kommunférbun-
det, LO, TCO, Saco och riksdagen. Det
ar en lekmannatung domstol. HSAN har
bara undantagsvis muntliga forhand-
lingar, och i denna domstol har den »ata-
lade« (den anmilde sjukvardsanstillde)
ingen rétt till forsvarsadvokat.

HSAN behandlar 3 000 drenden om
aret, varav mer dn 90 procent dr anmél-
ningar fran patienter och anhériga och
mindre &n 10 procent dr anmélningar
fran Socialstyrelsen (se ovan). Av de ca
2 800 direktanmélningarna fills om-
kring 5 procent, 150 fall. Den genom-
snittliga hanteringstiden Overstiger sex
manader, men variationen ar stor, vilket
skall utldsas som att vissa drenden tar
mycket ling tid. HSANs domar kan
overklagas till Stockholms lansritt, vil-
ket sker med ungefir 60 fall om aret, var-
av < 10 procent (6 fall) leder till &ndring
i mildrande riktning (Figur 1).

En tolvarig flicka inkommer till ett sjuk-
hus efter att ha skadat sin arm i ett fons-
ter. Det ar fran borjan klart for kirurgen
att medianusnerven ar skadad, sannolikt
fler nerver och nagon sena. Sjukhusets

Tema: Arbetsmiljo

operationsavdelning &r stingd. Man har
vid tillféllet véxelvis operationsverk-
samhet pad detta sjukhus och ett annat i
landstinget. Kirurgen bestimmer sig att
under niarmast faltméssiga forhallanden
operera flickan p& akutmottagningen.
Forst flera dagar senare remitteras pati-
enten till sjukhus med handkirurgisk
kompetens, dir man konstaterar att ska-
dan ar felaktigt dtgdrdad och att det nu &r
for sent att korrigera detta, vilket kom-
mer att leda till ett livslangt handikapp.

Jag édr overtygad om att om denna
flicka var din egen dotter skulle du kra-
va att Socialstyrelsen och HSAN reage-
rade. Med detta vill jag betona att vi ar-
betar under professionellt ansvar, och da
maste det finnas en verklig tillsyn av
verksamheten dér bestraffningar méaste
kunna vidtas for att uppritthalla syste-
mets trovirdighet. Men det allra vikti-
gaste ar det skadeforebyggande arbetet.
Socialstyrelsens foreskrifter och all-
ménna rad, SOSFS 1996:23, ir genom-
syrade av papekanden om vikten av lo-
kal avvikelsehantering, analys av avvi-
kelser och aterforing av erfarenheterna
till verksamheten.

Om man betraktar anmélningar till SoS
enligt Lex Maria som »centrala avvikel-
serapporter« kan man stélla samma krav
vad giller hanteringen av dessa anmal-
ningar pa SoS som SoS stiller pa sjuk-
husen vad géller den lokala avvikelse-
hanteringen. Enligt SOSFS &r Riskdata-
basen, RDB, dit alla Lex Maria-fall rap-
porteras, ett grundldggande instrument i
det forebyggande arbetet, liksom Risk-
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Tillbud/olycka/skada/risk for skada

Patient/anhdrig Anmélan Sjukhus/ldkare
1
1
HSAN : SoS
"domstol" | "utredning, rad"
|
|
1
Erinran, I Om behov av Ré&d och krav
varning I straff, anmélan till sjukhuset
| till HSAN samt registre-
ring i Risk-
databasen

Figur 1. | teorin &r HSAN och SoS atskilda, men i verkligheten finns det en néra
samverkan med samutnyttjande av expertis, vilket kan forsétta den anmdlde i ett
orimligt underldge. HSAN kan namligen anvdnda samma expert som SoS har gjort
och som ar den expert som gett underlaget till SoS fér att anméla vidare till HSAN.

ronden och Riskronden Special &r vikti-
ga instrument for aterforing av erfaren-
heter till sjukvarden. De skall finnas till-
géingliga pa Socialstyrelsens webbplats,
men RDB ér inte tillgénglig via nitet och
Riskronden har inte publicerats sedan
mer &n ett och ett halvt ar. Telefonnum-
ren pa Socialstyrelsens webbplats var in-
aktuella och avstingda pa abonnentens
begdran och saknade hinvisning vid ti-
den for riksstimman. Dessvirre har det-
ta dnnu inte atgéardats av SoS.

Detta ar ytterst otillfredsstillande och in-
nebdr att Socialstyrelsen for ndrvarande
inte foljer sina egna foreskrifter i séker-
hetsarbetet. Det &r sjélvklart att alla an-
mélningsdrenden maste avidentifieras
och darefter pa ett systematiskt sitt regi-
streras i RDB, som maste vara helt till-
génglig for sjukvardens personal.

Enligt HSL 6 kapitlet 20 § skall SoS
fora ett register, och enligt samma para-
graf far registret anvéandas for tillsyn och
forskning samt framstdllning av sta-
tistik. Vid den nuvarande 6versynen av
tillsynslagen maste denna formulering
dndras fran »far« till »skall« for att
tvinga fram en béttre analys och en btt-
re aterforing av erfarenheterna av an-
mélningsfallen.

Enligt Likemedelsverket (LMV) »... ska
lakemedlet utifrdin namn, styrka, like-
medelsform, forpackningsstorlek och
nordiskt varunummer (Vnr) kunna iden-
tifieras« nar det géller att komma at pro-
blem med medicineringsfel. Men att an-
vianda firg, form eller andra symboler
for att minska risken for forvaxlingar ar
inte godtagbart. Med jamna mellanrum
gdr LMV ut med férmaningar om att
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man maste ldsa pa etiketterna, och dnda
fortsatter felhanteringen av mediciner.

I konsekvensens namn borde man ut-
reda om anvindning av farg, form eller
andra symboler kan paverka situationen
i positiv riktning.

Inom anestesin dr gasforsorjningen
av anestesimaskiner sedan mer dn 30 ar
anordnad sa att oxygenslangar ir vita,
lustgasslangar bla och luftslangar svart-
vita. Alla slangar har olika dimensioner,
och snabbkopplingarna ar inte forvax-
lingsbara. Om LM Vs principer for iden-
tifiering skulle anvéndas skulle vi ha tre
likadana svarta slangar med likadana
kopplingar, dér det enda sittet att skilja
dem at bestod i att l4sa texten pa slang-
en: oxygen, lustgas och luft. Ett sadant
system skulle inom kort tid leda till all-
varliga olyckor. Trots att medicinska ga-
ser raknas som ldkemedel har LMV inte
infort samma farliga system for identifi-
ering som man har for vanliga 1dkeme-
del. Det skall vi vara glada fér, men dnnu
béttre vore om anestesislangsexemplet
fick efterfoljare bland vanliga ldkemedel.

Med nagra anmalningsfall vill jag belysa
hur individ- och bestraffningsinriktade
systemen &r, bade SoS och HSAN, och
hur man underlater att diskutera fragan
om huruvida risk for allvarlig skada
verkligen forelegat och hur man slentri-
anmissigt bortser fran formildrande om-
stindigheter pa ett sitt som i enstaka fall
satter rittssdkerheten pa spel.

En ung man skulle opereras i vianster kni,
som markerades av operatéren ndgon
timme fore operationen. Patienten var
orolig och sdvdes innan knéet tvittades.
Underskoterskan borjade tvitta hoger

ILLUSTRATION: INGER WIKMAN-BACKSTROM

knéd och lade darvid en duk sa att opera-
tionsskoterskan inte sig markeringen pa
vinster knd. Operationsskoterskan ste-
rildukade dérfor upp till fel knd, och ope-
ratoren gjorde ett diagnostiskt titthals-
ingrepp. Vid dikteringen uppticktes
misstaget, ldkaren informerade patienten
och ratt knd opererades. Lakaren anmélde
sig sjilv. Pafoljd: Varning for lakare och
skoterska.

Detta ar ett av de fall som hingdes ut
i Expressen ifjol. Man kan hér diskutera
om patienten kommit till allvarlig skada
(man tittade in i fel knd, men gjorde ing-
et ingrepp) och man kan diskutera
HSANs oférméga att se formildrande
omstindigheter. Fran det 6gonblick un-
derskoterskan borjade tvitta fel knd
tycks skeendet ha varit oundvikligt. Ar
det da rimligt av HSAN att utfirda tva
varningar? Och om HSAN skall ha pati-
entsdkerheten i fokus borde man, t ex via
SoS, ha gatt ut med ett meddelande till
samtliga verksamhetschefer vid opera-
tionsavdelningarna och kriava en ny rutin
— som innebdér att kirurgen innan han pa-
borjar operationen, inne pa opera-
tionssalen, i journalen kontrollerar sida
och signerar detta — for att undvika att
denna hittills forbisedda vag till »felsi-
desoperation« upprepas.

En femarig flicka skulle vaccineras mot
polio. Av misstag stack sjukskoterskan
flickan med en tom spruta som hade an-
vénts vid en tidigare vaccinering. Miss-
taget uppticktes, och flickan vaccinera-
des som planerat. SoS anmailde sjuksko-
terskan eftersom hon inte kontrollerat att
ritt spruta anvénts. Sjukskoterskan be-
klagade det intraffade. HSAN skrev att
skoterskan pa grund av misstaget utsatte
flickan for smittrisk. Misstaget upptack-
tes och adekvata atgirder vidtogs. Pa-
foljd: Erinran.

Lydelsen i 6 kapitlet HSL ar: »...
drabbats av eller utsatts for risk att drab-
bas av allvarlig skada eller sjukdom.«
Det géar att ifragasitta om denna patient
utsatts for nagot som kan beskrivas som
allvarligt. Det dr ocksd obegripligt att
SoS har bedomt det som nddvindigt
med disciplinpafoljd och darfor anmalt
fallet till HSAN.

Detta fall belyser det kontraprodukti-
va i att bestraffa i onddan. Ingen sjuk-
vérdsanstilld som ldser detta fall kom-
mer att anmaéla sig sjélv for bestraffning
i en liknande situation. SoS borde inte
fora ett sadant fall vidare till HSAN, och
HSAN borde inte spilla tid pa fall av
denna dignitet. Det skulle minska hand-
laggningstiderna for de viktiga drendena.

En sjukskéterska skulle ge en spruta med

blodfértunnande medel till en patient.
Just som hon gjort det insag hon att det
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var fel patient. Enligt skoterskan berod-
de det pa att patienten hade lagts pa fel
sal. Patienten kom inte till skada. Pa-
foljd: Erinran.

HSAN kunde inte se ndgon formild-
rande omsténdighet (omflyttningen av
patienten), och analys och aterféring for
forhindrande av upprepning har inte
gjorts. Men det viktigaste &r att detta ar
en hdndelse dér inget allvarligt intraffat.

Blod ordinerades till tva, med kejsarsnitt,
nyforlosta tvillingar. Blod bestélldes
och tva pasar O+-blod kom fran blod-
centralen. Sjukskoterskan satte blodet
efter sedvanlig identitetskontroll, men
uppdagade sedan att den ena tvillingen
var A— och salunda hade fatt felaktigt
blod (Rh). Socialstyrelsen anmélde fal-
let till HSAN. Pafoljd: Varning for sjuk-
skoterskan pa blodcentralen och sjuk-
skdterskan som gav blodet.

I nyfoddhetsperioden ges alltid O-
blod. Sjukskdterskan pa blodcentralen
maéste darfor deaktivera en sédkerhets-
spérr i datasystemet for att kunna lamna
ut O-blod till tvillingarna, som bada
hade blodgrupp A. I samband med detta
deaktiverades ocksd sédkerhetsspérren
for Rh-tillhorighet utan att hon markte
detta. Blodet limnades ut med ett OK till
barnintensivvarden. Eftersom sjuksko-
terskan pa intensiven visste att blodet
var av »fel« blodgrupp var hon extra
noggrann med ID-kontrollen. Hon upp-
tiackte for sent Rh-gruppen.

Av Socialstyrelsens utredning fram-
gar att blodcentralen hade haft problem
med sédkerhetsspédrrarna i datasystemet
sedan mer &n ett ar fére denna héndelse.
Chefen var medveten om problemet.
Man hade inte atgérdat det. Trots att det-
ta dr ett uppenbart systemfel eller fel
som ligger ovanfor de tva fillda sjuk-
skoterskorna undgér de ansvariga kritik,
medan de tva sjukskdterskorna som &r
offer for systemet falls.

Sjukskoterskan pa barnintensivvar-
den overklagar sin varning till lansrét-
ten, som med stod av Socialstyrelsens (!)
experter bedomer att inget formildrande
finns i hennes hantering av drendet. Var-
ningen kvarstar. Socialstyrelsen medde-
lar sjukhuset att de maste gora en dnd-
ring i datasystemet. Ddremot tar man
inte reda pa hur manga andra blodcen-
traler som har samma datasystem och
dérigenom samma fOrutséttningar att
upprepa misstaget.

Detta fall ar en kraftfull illustration av hur
individ- och bestraffningsinriktat man
arbetar med tillsynen och hur blinda
bade SoS och HSAN kan vara for for-
mildrande omstindigheter. Det ar svart
att tro att ndgon annan typ av domstol
skulle kunna hantera drendet pa liknan-
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de sitt. Om SoS och HSAN skulle utre-
da och doma i miljobrottsligheten vid
Hallandsasen, skulle alla arbetarna i tun-
neln fillas och alla chefer ga fria.

For att 6ka trovérdigheten i systemet
maste SoS ta itu med fragan hur man
skall komma at systemfel som é&r skapa-
de ovanfor verksamhetschefsniva, som
ar den hogsta niva som lyder under So-
cialstyrelsens tillsyn och Ansvarsndmn-
dens domviérjo.

Det ar orimligt att en enskild ldkare kan
fallas for att han har fordréjt en patients
behandling, exempelvis genom att ha
missat att ldsa ett remissvar fore semes-
tern och dirigenom inte ordinerat eller
utfort korrekta atgarder forrdn efter se-
mestern, medan sjukhusadministratorer
och politiker kan fatta beslut som leder
till fordrojning av hundratals patienters
vard p4d grund av sommarstdngningar
utan ndgon pafoljd.

Det finns tecken till en omsvéngning,
i varje fall i Socialstyrelsens syn pa var
ansvaret skall placeras. Det framgar av
den kritik som SoS framfér mot sjuk-
huspolitiker och sjukhusledning vid
Universitetssjukhuset i Lund med anled-
ning av nedsatt patientsdkerhet som en
foljd av langvarig platsbrist. I ett liknan-
de tillsynsdrende rorande Sahlgrenska
Universitetssjukhusets akutmottagning-
ar framfor SoS kritik mot platsbristen
och konstaterar att de problem som
fanns vid inspektionen 1998 i huvudsak
kvarstar.

Trots att inget tycks ha gjorts at plats-
bristen pa dessa ar &r kritiken forhallan-
devis mild. Platsbristen &r trots allt den
dominerande faktorn som leder till ned-
satt vardkvalitet och patientsikerhet.
Tyvérr saknas den overgripande analy-
sen av effekterna av platsbristen, som &r
fororsakad av politiska beslut och beslut
ovanfor verksamhetschefsnivd. Om So-
cialstyrelsen hade genomfort en sadan
analys och tagit konsekvenserna av den
skulle man inte avbdja att utreda hoga
tjianstemdns och politikers ansvar for
nedsatt patientsikerhet, som man gjorde
nir Claes Frostell, Hugo Lagercrantz
och undertecknad begérde en sddan ut-
redning.

Sjukvardspolitikerna vérjer sig och hav-
dar att det dr orimligt att de skall kunna
utsittas for kritik (dn mindre bestraff-
ning) for beslut som fattats och som pa-
verkar patientsdkerheten negativt. Dessa
politiker har dock inte visat nagra tecken
pa att inte vilja sitta i olika sjukvardsre-
laterade styrelser och besluta om
sjukvérden — men de vill inte ta ansvar.
Sjalvklart méaste tillsynsmyndigheten ta
ett helhetsgrepp och placera ansvaret dér
det hor hemma.

Sist men inte minst maste understry-
kas vikten av att sdkerhetsarbetet i
mycket storre omfattning maste inriktas
mot att identifiera bristerna innan de har
lett till att en patient har kommit till ska-
da. For det arbetet kravs betydligt storre
fokus pa systemet dn pa den enskilde in-
dividen.

Ola Stenqvist

professor, anestesi och intensivvdrd,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Géteborg

Risken att bli anmald

— ett arbetsmiljoproblem

[(MLex Maria och HSAN ér tva olika
system, men bada anger att de som mal
har bade 6kad patientsidkerhet och moj-
lighet for patienter och anhoériga att fa
upprittelse vid felbehandling.

Det dr latt att stélla sig bakom malen,
som &r uppenbart goda, men gér det att
ha dubbla mél av sé olika karaktér inom
ett och samma system? Det finns flera
aktorer som 4r intresserade av att syste-
men fungerar bra. Okad patientsikerhet
intresserar rimligtvis sévél patienterna
och professionen som samhillet i stort.
Dessutom torde patienterna vara intres-
serade av att kunna fa uppréttelse i de fall
de kanner sig krankta eller felbehandla-
de av varden. Professionerna vill ha ett
system som, utover att det borgar for god
patientsdkerhet, upplevs rittvist, skapar
trygghet och minimerar risken att behd-
va bli uthidngd i pressen utan att — av
sekretesskil — fa mojlighet att forklara
bakgrunden till sitt handlande. Samhal-
let torde vilja att systemet, forutom att
verka for god vard, underlattar ett kost-
nadseffektivt och sunt resursutnyttjan-
de.

Patienters och anhérigas anmélning-
ar till HSAN okar samtidigt som sjuk-
vardspersonalens anmélningar till Soci-
alstyrelsen enligt Lex Maria minskar.
Forra aret anméldes ca 3 ooo fall till
HSAN och ca 1 000 fall enligt Lex Ma-
ria. Enligt den 6versyn Socialstyrelsen
publicerade i hostas finns en underrap-
portering inom ramen for Lex Maria da
fallen i de bada systemen jamfors. Inter-
nationella jimforelser, t ex med en nyli-
gen genomford dansk pilotstudie av
journaler fér 1 000 patienter som var-
dats inneliggande pa sjukhus och déri 3
procent av vardtillfdllena kvaliteten i
varden tycks ha bidragit till allvarlig pa-
tientskada, bekriftar intrycket av under-
rapportering. Liknande studier finns
gjorda i USA och Storbritannien, och det
tycks osannolikt att just svensk sjukvérd
skulle halla en s uttalat hogre kvalitet.

Antalet anmélningar till HSAN har 6kat

med en knapp tredjedel de senaste fem
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aren. Samtidigt har andelen anmélning-
ar som har lett till pAfoljd minskat. Det
tyder antingen pa att patienterna upple-
ver allt storre frustration i kontakterna
med sjukvérden, utan att kvaliteten i var-
den reellt har férsdmrats, eller pa att da-
gens patienter stéller hogre krav dn gar-
dagens. I HSAN leder ca 10 procent av
drendena till varning eller erinran.

Hur tolkas dé utfallet av anhoriga och
patienter som anmalt i de resterande 9o
procent av fallen, de som inte leder till
nagon paféljd? De upplever sig felbe-
handlade eller kriankta av sjukvarden,
vill & sin uppfattning prévad och sin
upplevelse bekriftad — och fir avslag.

Sylf, Sveriges yngre ldkares forening,
gjorde for knappt tva ar sedan en enkét-
undersdkning bland sina medlemmar.
Den visade att unga ldkare upplever ris-
ken att bli anméld som stor och att s&
manga som 45 procent upplever detta
som en pafrestning i det dagliga arbetet.
Intervjuer av anmélda underlikare visa-
de pa starka kénslor i samband med an-
mélningen, som ledde till ifragaséttande
av den egna kompetensen och yrkesva-
let. Studien visade mycket varierande
stod fran chefer och kolleger i samband
med anmélningen. Vidare framkom att
man séllan talade om detta med sina kol-
leger, trots att anmélningsrisken upplev-
des som bade dverhidngande och pafres-
tande.

Sammanfattningsvis upplevdes ris-
ken att bli anmaéld som ett hot och kan
betecknas som ett arbetsmiljoproblem.
92 procent av underldkarna i studien
angav att de mot bakgrund av risken att
bli anméld skaffar sig strategier for att
halla ryggen fri vid eventuell anmélan
genom att ordinera extra undersokning-
ar och dokumentera mera. I en uppfol-
jande studie av Sylf uppskattade under-
lakare att de lagger 10 procent av sin ar-
betstid pa saddana dtgirder. Detta kostar
samhdllet i storleksordningen 2—3 mil-
jarder arligen bara i I6nekostnader.

Vi kan saledes konstatera att vi har tva
system som &r ténkta att forbattra kvali-
teten i vrden och ge patienter mojlighet
till upprittelse i handelse av felbehand-
lingar. Patienternas frustration dver be-
mdtandet och kvaliteten i varden mitt i
bendgenheten att anmila 6kar samtidigt
som deras mojlighet att fa ritt kontra
professionen i en regelritt anmailan till
HSAN ér liten. De yngre ldkarna 4r ock-
sa frustrerade 6ver systemen och upple-
ver dem som ett arbetsmiljoproblem.
Samhillet dras med hoga kostnader pa
grund av vardpersonalens strategier for
att halla ryggen fri vid eventuell anmé-
lan.

Naturligtvis vore ovan nimnda frust-
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rationer och kostnader ldtta att biara om
vi visste att det 6vergripande malet, for-
battrad patientsikerhet, uppnaddes. Det-
ta vet vi inte. Den patagliga underrap-
porteringen enligt Lex Maria kan rent av
tyda pad motsatsen. Saledes har vi tva
system som varken patienter, profession
eller samhalle kan vara ndjda med.

Det dr dags att forandra och fokusera
systemen for att fa bittre effekt. I de
gamla systemen finns principer vérda att
bevara.

Lat oss borja med att sla fast att Iikare och
Ovriga legitimerade yrkesgrupper i
sjukvarden har ett stort personligt yr-
kesansvar. Detta skall betonas och beva-
ras. Samhaillet maste dven framgent ha
tillsyn over sjukvarden via Socialstyrel-
sen och HSAN. Nir det giéller Socialsty-
relsens tillsyn via Lex Maria &r det dags
att entydigt fokusera p4 6kad patientsa-
kerhet och forebyggande sékerhetsarbe-
te.

Det repressiva inslaget i dagens
lagstiftning &r kontraproduktivt efter-
som det leder till underrapportering. Ett
system som bygger pa att minniskor
sjdlva rapporterar om sina misstag kan
inte fungera om det samtidigt skall be-
straffa uppgiftslimnarna! Socialstyrel-
sen bor till HSAN endast fora vidare fall
av mycket grov forsummelse dir delegi-
timation, provotid eller inskridnkning i
forskrivningsrétten blir aktuella. Vidare
maste resultaten av Socialstyrelsens ut-
redningar och informationen i dess Risk-
databas aterforas till professionerna
inom varden pa ett betydligt battre sétt
an idag.

Detta ér en trovirdighetsfraga; om inte
anmélningarna bearbetas, analyseras
och aterfors pa ett effektivt sétt kan inte
den insamlade kunskapen péverka var-
den positivt och blir séledes helt me-
ningslos.

Socialstyrelsen har mojlighet att gora
avancerade analyser och har ett stort an-
svar for att sprida kunskap om risker och
kvalitet. Men varden produceras lokalt,
och det &r arbetet hir som ytterst be-
stimmer vardens kvalitet. Darfor ar lo-
kal risk- och kritikhantering i form av
avvikelserapportsystem m m basen for
en forbdttrad patientsdkerhet. Det &r
ocksa hit patienters klagomal &ver bris-
ter i sjukvarden i forsta hand (detta ute-
sluter inte mojligheten av anmailan till
HSAN) bor kanaliseras. Hér kan patien-
ternas insikter direkt omséttas till kvali-
tetsforbattringar och har kan de fa for-
klarat vad som gick snett. [ en serids och
grundlig dialog mellan verksamheten
och den felbehandlade eller krénkta pa-
tienten — dér alla hindelser noggrant pe-
netreras, patientens upplevelse bekréftas

och en plan for att undvika att liknande
handelse upprepas — borde de flesta pa-
tienters frustration kunna lindras. Detta
kréaver att ldkare och chefer avsitter tid
och resurser for meningsfulla méten.

Ett viktigt stod for patienterna i den-
na process ir patientndmnderna. Hand-
laggning dér bor vara det forsta steget da
en patient eller anhorig har klagomal pa
varden och vara i praktiken obligatorisk
innan anmélan till HSAN sker. Bortsett
fran att detta har potential att leda till for-
battring av varden skulle det bespara
frustration for bade patienter och vard-
personal.

De forandringar som skisserats — ett Lex
Maria-system som befrias fran repressi-
va inslag och ett system dér patienternas
klagomal i férsta hand handlaggs och at-
gérdas i verksamheten — skulle leda till
positiva fordndringar for alla véra tre in-
tressenter: patienter, profession och
samhille. Lex Maria skulle renodlas och
fokusera enbart patientsékerhet. Forand-
ringarna skulle resultera i firre HSAN-
anmélningar fran Socialstyrelsen. Fler
patienter skulle tidigt f4 adekvat upprét-
telse da de har klagomal pé varden och
farre patienter skulle fa avslag i HSAN.
Forandringarna skulle ge professionen
storre arbetsro. Kanske skulle samhéllet
slippa betala for de strategier som vard-
personalen lagt sig till med for att hélla
ryggen fri, men detta r mer osikert.
Vad som naturligtvis &r viktigast ar
dock att dessa forandringar skulle bidra
till 6kad patientsakerhet och béttre vard.
En Lex Maria-lagstiftning utan repressi-
va inslag i kombination med utbyggd lo-
kal risk- och kritikhantering och en Lex
Astrid for de hdga herrarna skapar goda
mdjligheter for en positiv utveckling av
sikerheten i varden framdver.

Ulrika Nilsson
ordforande Sylf, ST-ldkare, anestesi och
intensivvdrd, Ostersund

Patientsdkerhet

—en alltviktigare fraga

[(MNedan redovisas ett av de 80 fall som
publicerades i Expressen den 25 juli
2000. Fallet tydliggoér de negativa kon-
sekvenser som nuvarande rapporte-
ringssystem kan medfora for en enskild
individ genom massmedial uppmark-
samhet. Fallet illustrerar dessutom ett
synsitt dar manskliga felhandlingar for-
véntas kunna »behandlas« med en disci-
plinér atgérd.

En man fodd 1915 med kronisk njursvikt
och amyloidos skulle for sistnimnda
sjukdom behandlas med Alkeran, ett cy-
tostatikum. Patienten erholl behandling-
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en och skrevs sedan ut fran sjukhuset.
Niér patienten efter en dryg vecka ater-
kom till sjukhuset pa grund av forsamrat
allméntillstind upptécktes att han erhal-
lit tablett Alkeran 10 mg X 4 i 4 dagar i
stillet for 10 mg % 1 i 4 dagar. Behand-
ling insattes for att minimera effekterna
av felbehandlingen (benmérgsdepres-
sion) med gott resultat. Situationen
komplicerades dock av en progredieran-
de uremi. Patienten avled tio dagar sena-
re. Dodsorsaken angavs vara hjértinsuf-
ficiens beroende pa amyloidinlagring.

En incidentrapport skrevs och han-
delsen rapporterades som ett Lex Maria-
drende. I yttrandet till Socialstyrelsen
skriver lakaren: »Jag har gjort ett skriv-
fel som jag inte kan forklara. Beror inte
pa okunskap ... Jag dr djupt olycklig
over denna felskrivning, da jag forsokt
hjélpa en svart sjuk patient.« Han anger
att arbetsbelastningen och péfrestning-
arna var extremt stora dessa dagar och
pekar pa att dagens sjukvard leder till
orimliga arbetsforhallanden med risk for
felbehandling. Patienten lag inte heller
pa den avdelning dér personalen dr ndgot
vanare vid cytostatika &n pa den aktuel-
la avdelningen.

En sammanstéllning av ldkarens
tjdnstgoring tiden nirmast fore hindel-
sen visar féljande:

— Ordinarie arbete mdndag—fredag.

— Bakjour fredag frdn kl 16.30 till mén-
dag kl 08.00. Totalt arbetad tid under
helgjouren var 29 timmar.

— Obligatorisk kurs hela mandagen och
tisdag, inkluderande kvillsarbete till
kl 20.00 pa méandag kvall.

— Ordinarie arbete pd onsdag samt
bakjour for onsdagsdygnet.

— Misstaget sker onsdag kvall.

Socialstyrelsen bemater likarens yttran-
de och skriver: »Som sikerhetsmarginal
for trotthets- och stressfaktorer i arbets-
situationen bor finnas system for perso-
nalplanering som gor att patientsékerhe-
ten ej dventyras. Behovet av att vid det
enskilda tillfallet utnyttja systemet far
bedomas av befattningshavaren sjélv.«
Socialstyrelsen ansag att det fel som 14-
karen gjort sig skyldig till inte kunde an-
ses som ringa och att det inte heller fram-
kommit omstindigheter som gjorde att
felet kunde betraktas som ursaktligt. La-
karen anmaéldes dérfor till HSAN.
HSAN inhdmtar yttrande fran ldka-
ren, som aterigen fortydligar arbetssitu-
ationen och papekar att det system for
personalplanering som Socialstyrelsen
hanvisade till inte fanns. Lékaren angav
vidare att det inte var mdjligt att férutse
arbetssituationen och att han dérmed
inte heller hade mdjlighet att paverka
den. Det fanns heller inget system som
varnar om felaktig eller for hog dos. Han
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Tabell . Underlag for berékning av tjdnstgoringspoéng inom civilflygeti Sverige.

Typ av aktivitet Tidpunkt Tjanstgdringspodng/timme

Aktiv flygtjanst 06.00-22.00 6 poéng/timme
22.00-06.00 8 podng/timme

Landningar 5 poéng/landning

Flygtraning i saval flygplan som simulator 14 poéng/timme

Passiv flygtjdnst pa marken <4 timmar = 3 podng/timme

>4 timmar =0 poédng

Minskning av tjdnstgéringspoédng

Viloperioder 06.00—-22.00 6 poéng/timme
22.00-06.00 8 podng/timme

Aktivtjanstfarinte 6verstiga 90 podng, och planléggningsperioden (7 dygn) far inte dverskrida 270 poéng (exklusive land-

ningar).

framforde ocksa att utformningen av 14-
kemedelslistor och rutiner kan ha bidra-
git till misstaget.

Socialstyrelsen far del av ldkarens
yttrande till HSAN men vidhaller att det
inte 4r fraga om ett ringa fel och inte hel-
ler urséktligt och motiverar stdllningsta-
gandet med féljande: »Den omstindig-
heten att sjukvarden i allmédnhet har en
pressad arbetssituation kan inte inneba-
ra att det dr ursdktligt med felaktiga or-
dinationer ... Det framgér inte att Dr X
skulle haft en sadan orimlig arbetsbe-
lastning i tiden fore eller i samband med
det begangna felet att det ar att anse som
urséktligt ... Socialstyrelsen vill sarskilt
framhélla att vid trétthet eller liknande
ankommer det p4 den enskilde att sorja
for att en ersittare kallas in om trottheten
innebdr saddana svarigheter att arbetet
inte kan utforas tillfredsstdllande.«

Socialstyrelsen ansidg ddrmed inte att
det fanns skl att dndra sitt stillningsta-
gande. HSAN bedomde att likaren av
oaktsambhet inte hade fullgjort sina skyl-
digheter och att felet varken var ringa el-
ler ursaktligt, vilket medférde en varning.

Beslutet ar principiellt intressant att
diskutera eftersom det illustrerar den in-
dividsyn som préiglat de Lex Maria-
arenden som Socialstyrelsen 6verfort till
HSAN. Utgangspunkten for en HSAN-
anmdlan dr att tgdrden beddms ha en
preventiv effekt pa patientsikerheten.
Det innebar att en disciplinér pafoljd, for
den som i detta fall av misstag skrivit en
felaktig ordination, bedéms kunna leda
till 6kad patientsdkerhet. Om det fraimsta
syftet med Lex Maria verkligen &r 6kad
patientsdkerhet dr det tveksamt om at-
géirderna kan baseras pé juridikens krav
paritt eller fel, ringa eller icke ringa. Av
beslutet framgér t ex att: »Ett fel — ex-
empelvis en forvixling — ar alltid ett fel
oavsett omstdndigheterna i Gvrigt ...
Lika fall bor dérfor sa langt mojligt be-
handlas lika.«

Inom sékerhetsforskningen ar man enig
om att den typ av ménskliga felhand-

lingar som fallet illustrerar tillhér de be-
gransningar vi ménniskor maste leva
med och att varken straff eller utbildning
ar effektiva botemedel for dessa [1-3].
Daremot ar det troligt att risken for fel-
handlingar 6kar i samband med trotthet
och att en orimlig arbetsbelastning, som
i exemplet ovan, kan dventyra patienter-
nas sdkerhet. En intressant sammanstéll-
ning 6ver aktuell forskning om arbetsti-
der, hilsa och sékerhet har nyligen gjorts
[4]. Fragan giller dessutom inte bara 14-
kare utan ocksa sjukskoterskor eftersom
alltfler av dem légger sitt eget schema —
med risk for alltfor 1anga arbetspass.

Flyget &r en verksamhet dir kunskapen
om att trotthet paverkar ménniskors fy-
siologiska mekanismer har péverkat
lagstiftningen [5]. Inom flyget stills
krav pé, utover arbetstidslagstiftning,
begridnsning av tjanstgoringstiden frén
sdkerhetssynpunkt. Bestimmelserna av-
ser samtliga Dbesittningsmedlemmar
[LFS 1980:6].

Det svenska systemet baseras pa
podngberdkning. Vid planldggning av
schema far tjanstgoringstiden inte over-
stiga 90 poing under aktiv tjdnstgoring,
vilket motsvarar ca 12 timmar inklude-
rat 3 landningar. Den totala podngen un-
der planldggningsperioden, som é&r 7 ka-
lenderdagar, far inte Gverskrida 270
podng, exklusive podng for landningar
(Tabell I).

Aven viloperiodernas omfattning 4r
reglerad, och foretagen har dessutom
skyldighet att fora 16pande journal 6ver
varje besittningsmedlems podngbelast-
ning, som skall vara tillginglig for lagst
en 12-manadersperiod. Foretaget ar dér-
utover skyldigt att kontrollera tjanstgo-
rings- och vilotider for varje person som
beordras till tjanst som besattningsmed-
lem. De som arbetar i mer én ett foretag
ar skyldiga att ldmna upplysningar till
berdrda foretag sé att planldggning kan
goras enligt bestimmelserna.

Det torde vara uppenbart att den ar-
betsvecka som lakaren haft innan miss-
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6det skedde inte dr optimal utifran ett pa-
tientsdkerhetsperspektiv. Hans arbets-
tidsschema har dérfor granskats utifran
flygets system for poédngberikning.
Granskningen visar att lakarens podng-
belastning vid tidpunkten da misstaget
skedde uppgick till dver 700 poédng, utan
tilldgg for landningar (max-poédng inom
flyget &r 270). Redan innan ldkaren pa-
borjade sin bakjour hade flygets max-
poédng for tjanstgdring i princip upp-
natts. Podngen for endast helgtjanstgo-
ringen under fredag kvill till mandag
morgon, uppgick till 6ver 300 (max-
poéng inom flyget dr 90 poing). Poing-
belastningen skulle dessutom sannolikt
bli betydligt hogre vid en exakt tillamp-
ning av flygets poangberdkningssystem,
eftersom det i berdkningen inte har givits
nagra extrapodng for »landningar«, dvs
sarskilt stressande situationer.

Fyra méanader efter HSANs beslut
fick fallet med den hoga cytostatikado-
sen ny aktualitet.

Pa forsta sidan i Expressen fanns rubri-
ken »80 lakare prickade. Listan pa dok-
torerna som felbehandlat«. En genom-
géng av de 80 fallen visade att andelen
Lex Maria-drenden uppgick till 44 pro-
cent. I artikeln angavs namn, alder, titel,
arbetsplats och en starkt forkortad be-
skrivning av dtgirden som foranlett var-
ningen. Upplagan trycktes i 2 miljoner
exemplar och delades ut gratis. Aven GT
och Kvillsposten hade samma dag ett
omfattande material om ldkare som
prickats av HSAN. Publiceringen med-
forde en omfattande debatt om huruvida
det var rimligt att »hénga ut« enskilda la-
kare.

Totalt 23 anmélda ldkare anmélde
publiceringen till Pressombudsmannen
(PO). PO menade att ldkare dr en yrkes-
grupp som har makt 6ver andra ménni-
skors liv och hélsa och att besluten i
HSAN har ett stort och legitimt allméin-
intresse. Darfor bedomde PO att publi-
ceringen av namn pa ldkare som fatt en
disciplindr pafoljd var motiverad, trots
den publicitetsskada det innebar for den
namngivne eller dennes nirstdende.

I de fall d& varningen var upphévd vid
tidpunkten for publiceringen 6verlim-
nade PO anmaélningarna till Pressens
opinionsndamnd (PON), som generellt
delade POs beddmning och ansag att »en
publicering av HSANs 80 varningséren-
den fran ar 2000 kan fylla ett viktigt all-
ménintresse«. PON tillstod dock att det
utan tvivel utgjorde en publicitetsskada
for 1akarna, men att man hade att ta still-
ning till en intresseavvigning mellan &
ena sida allménintresset och & andra si-
dan publicitetsskadan. Endast de tid-
ningar som publicerade uppgifterna se-
dan varningen blivit upphavd falldes [6].
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I detta sammanhang &r den kritiska
granskningen och publiceringen i sig
inte det mest intressanta. Det som dér-
emot ar viktigt att diskutera &r om det ar
rimligt att ett nationellt rapporterings-
system, som har ett tydligt preventivt
syfte och som bygger pa personalens
egen rapportering, kan fa dessa konse-
kvenser.

En relevant fraga borde ha varit om det ar
rimligt att lagga hela skulden pé en en-
skild individ i ett system som inte fullt ut
haller mattet. En annan fraga ar hur det
kommer sig att vi fortfarande har en dis-
positiv arbetsrittslagstiftning inom hél-
so- och sjukvarden, dir besluten att be-
doma acceptabel niva for t ex arbetsti-
dens langd far dverlatas till den enskilde
individen eller till verksamheten.

Allménhetens ritt till information om
kvaliteten i sjukvérden ar sjdlvklar, men
for att den skall ha ett allménintresse
maste informationen spegla svagheterna
i systemet. I detta fall borde det vara mer
intressant att bli informerad om att man
bade i verksamheten och pad myndig-
hetsniva accepterar en sddan arbetssitu-
ation. Trots att Socialstyrelsen i moti-
veringen till beslutet framforde att orim-
lig arbetsbelastning kan vara ett skal till
ursédktlighet ansags inte dr X ha uppnatt
den gréansen.

Tillgang till information om risker i
hilso- och sjukvarden &r central for ar-
betet med att 6ka patienternas sikerhet.
Den informationen finns hos dem som
arbetar i hdlso- och sjukvarden. For att fa
del av denna kunskap kravs tillit till rap-
porteringssystemet, dppenhet att disku-
tera risker, en snabb och vil fungerande
aterrapportering och avsaknad av nega-
tiva konsekvenser, dvs det maste finnas
tydliga incitament att rapportera.

Man kan fraga sig vilka incitament
den enskilde yrkesutdvaren har att rap-
portera risker utifrin nuvarande utform-
ning av Lex Maria. Aven om andelen
drenden som Overfors till HSAN ar for-
hallandevis liten paverkar det allvarligt
systemets trovirdighet. Redaktdrerna pa
flera av landets storsta tidningar har, pa
en frdga av Dagens Medicin (17/4
2002), svarat att de kommer att vara for-
siktiga med att namnge lakare som var-
nats. Med all sannolikhet kommer dock
den skada som redan skett att innebédra
att bendgenheten att rapportera ytterliga-
re kommer att minska, vilket till sist
kommer att drabba patienterna.

Enintern granskning av Lex Maria-syste-
met har nyligen genomforts och ett fler-
tal aktorer gavs mojlighet att yttra sig
over arbetsgruppens forslag, vilket redo-
visades hosten 2001. Landstingsforbun-
det har ldmnat ett remissyttrande. Ett

flertal fragor ldmnades dock obesvarade
i utredningen. T ex saknades en diskus-
sion om behovet av aterforing av rap-
porterade héndelser, som ar det mest
centrala i ett rapporteringssystem, likasa
bedémningsgrunderna for en disciplinér
atgird. Hur avser Socialstyrelsen att tol-
ka t ex patientsékerhetsintresset? Vilka
kriterier bor uppfyllas for att en HSAN-
anmaélan skall bli aktuell? Vilken typ av
hindelser skulle kunna bli aktuella for
disciplinpaf6ljd och hur férvéntas en pa-
foljd leda till okad patientsidkerhet?
Dessutom saknades en diskussion om de
individual- eller allmédnpreventiva ef-
fekterna och med vilka medel de fo6rvén-
tas uppnas. For narvarande pagar en in-
tern utredning om urséktligthetsbegrep-
pet. Slutrapporten berdknas vara klar un-
der oktober 2002.

Det svenska systemet med en sirskild
»domstol« for hilso- och sjukvardsfra-
gor har manga fordelar. Det dr ocksé
sjdlvklart att patienter, om de Onskar,
maste ha méjlighet att utkrava ansvar av
dem som de anser har tillfogat dem ska-
da.

Idag har emellertid bAde HSAN och
Socialstyrelsen att ta stéllning till beho-
vet av disciplindra atgérder, vilket inne-
bér att ingen har det entydigt preventiva
perspektivet pa sikerhetsfragorna. Det
finns en uppenbar risk att juridiken, med
dess krav pa ritt eller fel, fordrojer den
utveckling vi sa vil behover for att oka
patienternas sékerhet i varden. Lex Ma-
ria utgdr, enligt min mening, ett hinder i
det forebyggande arbetet, trots dess pre-
ventiva syfte. En bra forebild 4r det ame-
rikanska civilflygets Aviation Safety
Reporting Program (ASRP) som admi-
nistreras av NASA, dér rapportering av
incidenter dr basen for ett omfattande
sikerhetsarbete [5].

Fragan om patienternas sikerhet far allt
tydligare aktualitet, bade i Sverige och
internationellt. T ar &r det t ex patientsa-
kerhetens ar i Japan. I Sverige har riks-
dagens revisorer under varen inlett en
granskning av statens insatser for att sé-
kerstilla patientsékerheten inom hélso-
och sjukvarden [7]. Ett flertal landsting
arbetar aktivt med fragorna, och spén-
nande projekt pagar.

Pa Landstingsforbundet, som ar
landstingens intresseorganisation, ar pa-
tienternas sikerhet ett eget fokusomrade
sedan en tid tillbaka. Generellt inriktas
vért arbete mot att 6ka forstaelsen for be-
hovet av ett systematiskt sdkerhetsarbe-
te med en tydlig proaktiv ansats. Syste-
men maste dessutom utformas s att ris-
kerna minimeras; de kan inte bygga pa
ett felfritt individuellt agerande [8-10].
Det innebdr att vi d&ven inom hélso- och
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sjukvarden maste borja ta kunskapen om
att trotthet paverkar manniskors fysiolo-
giska mekanismer pa allvar.

En kommande aktivitet pd Lands-
tingsforbundet &r ett nationellt patientsé-
kerhetsprojekt, dir vi under hosten kom-
mer att inbjuda huvudménnen att delta.
Seminarier, utbildningar, framtagande
av pedagogiskt material och erbjudande
om stdd och samarbete i olika projekt
inom omradet dr nagra av de aktiviteter
vi arbetar med. Arbetet med att 6ka si-
kerheten i varden ar dock en fraga som
berér samtliga aktorer pa alla nivaer
inom hélso- och sjukvardssystemet.

Ovanstdende synpunkter utgar ute-
slutande fran ett preventivt perspektiv.
Disciplindra atgérder generellt, t ex
utifran allménhetens behov av upprittel-
se, ar inte fokus for denna artikel.

(For referenser, se artikelns slut.)

Synnéve Odegard

projektledare, Patientsdkerhet vid
Landstingsforbundet, leg sjukskoterska,
master of public health

Vem tar ansvar
i varden idag?
[MDet &r ett faktum att personligt ansvar
i varden bara kan utkrdvas upp till och
med nivin verksamhetschef. Hur kan
det f4 fortsétta pa det viset?
Ansvarsfriheten pa hdgre chefsnivaer
bidrar till svarigheterna att rétta till miss-
forhallanden i olika vardverksamheter.
Det finns gott om exempel pa kronisk
underbudgetering av enheter. Diffusa
och stora dtaganden, framdrivna av ram-
lagstiftning, leder till orimlig belastning
nédr man beaktar de resurser som avsatts.
En annan vanlig situation &r att en enhet,
pa grinsen att drunkna i arbete, ges dn
mer uppgifter samtidigt som besparing-
ar genomfors — »vi tar tuffa beslut ...«.
Vilka vi, och vem/vilka andra tvingas
leva med konsekvenserna av sadant?
Argumentationen kinns igen, ar trott-
sam och skapar numer kanske mer nihi-
lism an forhoppning om bittre beslut.

For drygtett ar sedan foreslog nagra verk-
samhetschefer vid Astrid Lindgrens
Barnsjukhus i Stockholm (Frostell, La-
gercrantz) i en debattartikel i Dagens
Medicin att ytterligare en ansvarsnimnd
borde inrdttas. Dér skulle ansvarsfragor
vad géller hogre sjukvardsadministrativ
personal kunna utredas. Vid missgrepp
skulle ndmnden ges befogenhet att doma
till personlig pafoljd. En lagdndring som
stadféster ett personligt ansvar pa hogre
beslutande nivéer skulle behdvas. Som
namn pad det dndrade lagrummet fo-
reslogs Lex Astrid, som komplement till
Lex Maria och Lex Sarah. Se hér tre star-
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ka systrar till lagar, som tillsammans
skulle kunna bidra till battre kvalitet i
vérden!

Lex Astrid foreslar vi skall tillimpas i be-
domningen av divisionschefer, sjukhus-
direktorer, beslutande personer i pro-
duktions- och bestillarstyrelser, lands-
tingsrad m fl. Vi yrkar pa att en utred-
ning snarast tillsétts, som ges till uppgift
att utforma en Lex Astrid till ett rimligt
och demokratiskt verktyg. Rutiner for
dokumentation av beslutsunderlag infor
storre beslut som ror varden skulle i en
framtid behdva omformas, sa att det tyd-
liggors vem som godkinner underlag,
sallar argument och fakta och till sist tar
personligt ansvar for viktiga beslut, som
resurstilldelning i varden. Protokoll fran
samverkansgrupper, inlagor fran under-
stallda chefer, t ex verksamhetschefer,
skulle i framtiden kunna anvéndas som
bevis. Ansvarsndmnden skulle d4 kunna
faststélla oskicklighet och underlaten-
het, i de fall uppenbart diliga beslut fat-
tats tvdrs emot den faktagrund och de
fackrad som givits innan beslut togs.

Vi foreslar vidare att pafdljder som
den nya ansvarsndmnden skulle kunna
utdéoma vore erinran, varning och i
grovre fall tjdnstefel med avstdngning
och dagsboéter. Varje storre beslut skulle
da behova paskrift av en person, som gar
in som garant och som har ett personligt
ansvar for att beslutet dr rimligt mot det
underlag som finns. Om s&dan person
inte gar att finna, dr beslutet troligen osé-
kert, riskerar att bli fel eller har for daligt
underlag.

Nedlidggningen av tva forlossnings-
kliniker i Stockholm for nagra ar sedan
foljdes av en uppenbar brist i kapaciteten
sista aret. Stort arbete 1aggs nu ned pé att
aterskapa de platser som togs bort. Ast-
rid Lindgrens Barnsjukhus 6ppnades
1998 med for liten operationskapacitet,
trots underlag fran de insatta, som var-
nade for kapacitetsbrist. Den kroniska
bristen pa IVA-platser i Sverige ar all-
mént kdnd men fortsitter trots faktum
och larm.

Har har vi alltsé tre exempel, bland
manga, pd sjukvardskriser som skulle
kunna provas enligt en Lex Astrid.

Man har fragat: Hotar Lex Astrid demo-
kratin med en »6verprovning« av poli-
tiska beslut, och leder den till ett tvivel-
aktigt expertvilde? Lat oss komma med
nagra motfragor: Hur skall sma barn och
forvirrade gamla kunna utéva demokra-
tisk kontroll? Hur manga hogre chefer i
varden sitter kvar i mer 4n fyra ar (man-
datperioden) och kan »rostas bort«?
Utformningen av Lex Astrid bor tas
upp i en utredning, som ges i uppgift att
beakta de olika samhéllsintressen som

har stélls mot varandra. Tills vidare kan
vi konstatera att dagens spelregler med
helt immuna beslutsfattare gang pa gang
skapat véardkriser.

Om och om igen tvingas vi uppticka
hur otillréckligt resurssatt verksamhet i
sig hotar vardkvaliteten, leder till forslit-
ning av personal och ofta kan medfora
svara etiska konflikter! Vad &r samhélls-
kostnaden pé sikt av sddana missforhal-
landen? I en framtid kan vi inte infora re-
former som inte dr kopplade till adekva-
ta resurser — och omvént, finner vi be-
slutade réttigheter som inte blivit resurs-
satta, maste antingen storre resurser till-
delas eller réttigheten beldggas med en
kostnad eller férandras. Allt annat omoj-
liggdr en hallbar ekonomi.

Lex Astrid 16ser inte alla problem i
véarden. Dock anser vi att en sddan lag
kan bidra till att tydliggdra dven den in-
verkan administrativ personal har pa
forutsittningarna for vardpersonalen att
klara sina uppgifter. Det dr dock av yt-
tersta vikt att podngtera att Lex Astrid
inte 4r en lag for att utse syndabockar,
utan pa samma sitt som ldkare arbetar
med professionellt ansvar och vid all-
varlig felhantering kan bli bestraffade
via Lex Maria och HSAN, maste hoga
administratorer och politiker arbeta med
ett professionellt ansvar och kunna bli
bestraffade for allvarlig oskicklighet.

Claes Frostell
professor, anestesi och intensivvdrd,
Danderyds sjukhus
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