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HGgt pris nar sakerheten 1 varden brister

[[Patientens sdkerhet i samband med vard och behandling
torde vara den viktigaste kvalitetsdimensionen inom hélso-
och sjukvarden. Vad hjélper aldrig sa god telefontillgénglig-
het om man inte kan lita pa att rétt saker gors pa ratt sétt?
Halso- och sjukvardslagen foreskriver att varden skall »vara
av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet i
varden och behandlingen«. Hilso- och sjukvard &r férvisso en
riskfylld verksamhet, vilket stéller hoga krav pa system for
riskanalys och forebyggande sékerhetsarbete.

Internationellt har patientsidkerhetsfragorna kommit i fo-
kus de senaste aren, bl a tack vare en avsldjande rapport fran
Institute of Medicine, USA, i vilken det berdknades att cirka
44 000 personer —kanske s manga som 98 000 — varje ar dor
som resultat av undvikbara skador i samband med vard pa
amerikanska sjukhus [1]. Det &r fler &n de som omkommer i
motortrafikolyckor under ett ar i USA!

Uppmairksammade avsldjanden om sékerhetsproblem i
bl a den engelska hilso- och sjukvéarden [2] har ocksé bidra-
git till den internationella fokuseringen pé patientsikerhet.

Socialstyrelsen publicerade forra aret rapporten »Patient-
sdkerhet och patientsidkerhetsarbete« dér det anges att 150
personer arligen avlider i Sverige till foljd av undvikbara ska-
dor uppkomna i samband med vard och behandling. Siffran &r
sannolikt bara toppen av ett isberg. En dansk journalstudie vi-
sade att avvikande héndelser intraffade bland 9 procent av in-
neliggande patienter, att nédra hilften av handelserna var und-
vikbara och att var fjarde ledde till bestaende men eller und-
vikbar dod [3].

Landstingens patientforsédkring mottar anmélningar om
skador i varden fran 0,2 procent av samtliga patienter som
vardas pa landets sjukhus. Hélften av dessa anmélningar le-
der till utbetalning av erséttning, dvs skadan bedéms som
»undvikbar« [Kaj Essinger, Stockholm, pers medd, 2003].

17 miljarder dollar i extra vardkostnad

Nyligen publicerades i JAMA en studie dér 18 patientsaker-
hetsfaktorer (»patient safety indicators« [PSI]) applicerats pa
samtliga utskrivningsregistreringar (7,5 miljoner) fran 994
sjukhus i 28 stater i USA (motsvarande 20 procent av sluten
akutsjukvérd i USA) under ar 2000 [4]. Med hjélp av sofisti-
kerade statistiska analyser och noggrann kontroll av s k stor-
faktorer berdknar forfattarna att for USA som helhet star en-
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Nér sékerheten i varden brister blir priset hégt —
béade fér patienten och fér samhéllet. | Sverige be-
réknas 150 personer dé varje ar i samband med
véard och behandling pa grund av skador som kun-
de ha undvikits — och troligen &r detta bara toppen
av ett isberg.
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bart dessa 18 PSI for 2,4 miljoner extra varddagar, 9,3 miljar-
der dollar i extra vardkostnader och 32 600 ytterligare dods-
fall inom slutenvarden per ar! Berdkningarna vid Institute of
Medicine var hogre vad giller bade dodsfall (se ovan) och
extra virdkostnader (17 miljarder dollar), men dessa berék-
ningar gillde alla vardrelaterade skador — inte enbart de som
berors av dessa 18 PSI.

PSI dr en grupp indikatorer som tagits fram av det statliga
amerikanska Agency for Healthcare Research and Quality for
att screena administrativa kallor pa information om avvikande
forlopp/komplikationer inom slutenvarden i samband med kir-
urgiska ingrepp samt andra atgérder och forlossningar. Infor-
mation om indikatorerna och hur de tagits fram finns pé
«www.qualityindicators.ahrq.gov/data/hcup/psi.htmy. Ett ex-
empel pa PSI ar »anestesikomplikation«, vilken motsvaras av
ett 15-tal koder enligt den kliniska modifikationen av den in-
ternationella sjukdomsklassifikationen ICD 9-CM (allt fran
felplacerad endotrakealtub till biverkan/Gverdos av anestesi-
medel). Exempel pa andra PSI &r trycksar, forlossningsskada
och vardrelaterad infektion.

Studien har gjorts genom sdkning pa bl a DRG-, diagnos-
och atgirdskoder, vardtid och fakturerade kostnader i patient-
administrativa system.

Forfattarna inleder artikeln med att konstatera att kunska-
perna om vardskadors prevalens, effekter och prevention ar
bristfalliga. Den genomforda studien kan dock inte anvindas
for bedomning av skadornas prevalens, vilket forfattarna sjal-
vanoga papekar. Visserligen anges beridknad frekvens for oli-
ka PSI i det studerade materialet, men pé grund av varierande
rapporteringsrutiner kan inga slutsatser dras om verklig fore-
komst. Uppslag till hur vardrelaterade skador kan foérhindras
genom ett systematiskt kvalitetsforbattrande arbete saknas
ocksa i artikeln.

Men studien ger en god bild av effekterna av PSI-relatera-
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de komplikationer pé vardtider, kostnader och dodlighet. Har
skall dock pépekas att det dr 6kad dodlighet endast under
vardtiden som studerats — inte efter utskrivning fran akutsjuk-
huset. Postoperativ sepsis var den komplikation som orsaka-
de savil den storsta 6kningen i mortalitet (+ 22 procent) som
de storsta extra vardkostnaderna (+ 57 700 dollar) och de
flesta extra varddagarna (+ 10,9). Zhans och Millers studie
styrker alltsa uppfattningen att komplikationer i samband
med vard har stora konsekvenser for savil patienterna och
hilso- och sjukvardssystemet som samhaéllet som helhet.

Det racker inte med siffror — nytt forhallningssatt kravs

I en ledare [5] i samma nummer av JAMA bekriftas studiens
resultat som skrimmande samtidigt som virdet av administ-
rativa data och PSI som underlag for ett processrelaterat for-
bittringsarbete starkt ifragasitts. Dels formar inte PSI skilja
mellan undvikbara och icke-undvikbara hindelser, dels dr un-
derrapporteringen av negativa handelser under vardtiden i ad-
ministrativa databaser betydande. Sddana databaser ar visser-
ligen lattillgdngliga och billiga att nyttja for att himta infor-
mation ur, men frdgan dr om de héller mattet for att spegla
kvalitet pa ett trovérdigt och atgérdbart vis. Ledarskribenter-
na jamfor sokande i administrativa databaser med att »leta un-
der lampan«, och de menar att det krivs robustare matt och
datakdllor, vilka &nnu ligger i skuggan.

For egen del skulle jag vilja tilldgga att det inte rdcker med
siffror. Det behdvs ocksa ett annat forhallningssatt till avvi-
kande héandelser och skadeforebyggande arbete i varden dn
det vi vanligen ser. Det behovs ett forhallningssétt som kéan-
netecknas av dppenhet och aktiv uppmérksamhet pé alla av-
vikande héandelser, avsaknad av skuldbeldggande beteende
och ett sjdlvklart organisations- och professionséverskridan-
de samarbete inriktat pa att analysera avvikelser och risker
och pé att géra nddvéndiga forandringar for att forhindra upp-
repning. Ett utmirkt och beprévat redskap hirvidlag ar ge-
mensamma fallkonferenser (anglosaxiska motsvarigheten:
mortality and morbidity conferences). Men hur méanga sjuk-
vardsorganisationer har idag regelbundna fallkonferenser dir
det ges moéjlighet att oppet och prestigelost tillsammans lara
av intréffade, oplanerade och o6nskade hindelser?

Ett sddant forhallningssétt och agerande dr en forutsittning
for att tillgodose patientens behov av att kénna trygghet i var-
den och med behandlingen.

3k
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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