a sakra sidan

stort problem for oss och dessvirre blir
kraven pé prestationer och produktion
bara storre och storre, framholl verk-
samhetschefen. Trots att mer och mer
komplicerade &drenden kommer till
vardcentralerna forvintas personalen
samtidigt skota fler och fler patientbe-
sok/drenden, sa hon.

Det dr svart att finna en bra definition
pa »god tillginglighet«. Patienten for-
véntar sig inte bara att f4 komma snabbt
till ett forsta besok, utan ocksa naturligt-
vis att lakaren foljer upp med de atgér-
der som kravs. I en situation med manga
komplicerade utredningar, inkomman-
de provsvar, nya remisser, ont om ater-
besdkstider och samtidigt mindre tid att
gd igenom material och reflektera, kan
man tyvarr se en 6kande risk att sddana
incidenter intréaffar till foljd av syste-
mets krav, understrék hon.

Men detta dr den allménna utveck-
lingen och det dr svart att sdga om det
har varit orsaken nu. Hon tyckte att de
var medvetna om dessa risker och hon
stillde inte produktionskrav pé ldkarna
som skulle ga ut &ver kvaliteten.
Tvirtom hade de rutiner for att forhind-
ra sadana héndelser, hivdade verksam-
hetschefen.

AT-ldkaren bestred att hon gjort fel.
Hon frias varfor vi inte tar med hennes
argumentering.

Bedomning och beslut
Distriktsldkaren hinvisade som forkla-
ring till férdr6jningen av remisserna till
bristande sekreterarresurser, vilket dven
bekriftades av verksamhetschefen.
Verksamhetschefen uppgav att sek-
reterarsituationen forbéttrats och ar ac-
ceptabel. Hon férnekade dock att orga-
nisationen i sig hade brustit, eftersom
det fanns mojligheter att fa akututskrif-
ter utforda vid behov. Anméilan mot
henne kan inte féranleda ndgon disci-
plinpafdljd, anser Ansvarsnamnden.
Det framgér att dven patientjourna-
len &r bristfdllig; inget status finns note-
rat vid nigot av besoken hos distriktsla-
karen, konstaterar Ansvarsnidmnden.
Hanteringen av provsvar var inte heller
acceptabel och distriktsldkarens ute-
blivna reaktion pd AT-ldkarens pape-
kande om behovet av vidare utredning
av forekomsten av blod i avforingen och
dggvita i urinen dr anmarkningsvard.
Sévél distriktslakaren som verksam-
hetschefen har delvis forklarat detta
med att det forelegat en hog arbetsbe-
lastning. En hog arbetsbelastning kan
emellertid inte ursikta denna allvarliga
brist fran distriktsldkarens sida. Felen
medfor en varning for distriktsldkaren,
bestimmer Ansvarsnimnden.
AT-ldkaren hade fullgjort sina skyl-
digheter och frias. *
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dkerhetsartikeln

»nFelaktig dom kan fa
forodande konsekvenser
for sakerhetsarbetet«

Tingsrattens dom mot sjukskoterskan ar fel-
aktig och kan fa forédande konsekvenser for
det patientsakerhetsarbete som har pabor-
jats runt om i landet.

(0S4 uttrycker sig Synnove Odegard
och Jean-Pierre Bento i en omfattande
analys av ett fall dar tingsrétten domde
en sjukskoterska for véallande till annans
dod. De betecknar det som en réttsskan-
dal att en ensam sjukskoterska har fatt
skulden for ett misstag som sjukhuset
och dven andra organisationer borde ta
ett gemensamt ansvar for.

Bakgrunden &r att en tre manaders
flicka med kramper avled pa sjukhuset i
maj 2002. I Lex Maria-beslutet be-
skrevs hindelsen sé har:

»Tre ménaders flickebarn som pa in-
tensivvardsavdelningen  behandlades
med infusion Xylocard for kramper. I
samband med &verflyttningen till barn-
avdelningen overldmnades en fardig-
stalld infusionsldsning som senare visa-
de sig vara tio ganger starkare dn ordine-
rad. Flickan avled i en 6verdosering.«

Anviinde fel forpackning
Sjukskéterskan som tillredde infusions-
l6sningen anvidnde en forpackning
Xylocard med 200 mg lidokain per ml i
stllet for en med 20 mg — dessa stod in-
till varandra i medicinskapet. Hon atala-
des och domdes som ansvarig for bar-
nets dod till villkorlig dom.

Tingsrétten menade att med andra ru-
tiner pa sjukhuset skulle risken for en
forvaxling ha varit i det ndrmaste obe-
fintlig. Men befattningen som sjuksko-
terska pd IVA medfor ett betydande per-
sonligt ansvar for att arbetet gors pa ett
sdtt sd att patienterna inte skadas.
Sjukskoterskan kunde inte undga ansvar
for att genom sin felaktiga beredning av
infusionslosningen av oaktsamhet ha
vaéllat barnets dod, slog tingsritten fast.

Sjukskoterskan overklagade domen
till hovrétten. Mélet skulle ha tagits upp
dir den 9 september men har skjutits
upp sedan Odegards och Bentos analys
av hédndelsen &beropats som ny bevis-
ning av forsvaret.

De pekar pa en lang rad brister och

stdller ocksa en lang rad fragor kring
varden av den lilla flickan — se exempel
i sirskild artikel p4 nésta uppslag.

Uppfyller inte rimliga krav

Odegard och Bento beddmer att den
analytiska kvaliteten i utredningsmate-
rialet i malet inte uppfyller rimliga ve-
tenskapliga krav pa ett underlag som
skall ligga till grund for en réttsprocess
mot en sjukskoterska som Aatalats for
»véllande till annans dod«.

De menar att utredningen alltfér en-
sidigt har inriktats pa sjukskoterskans
»felldsning«, och saknar ett helhetsper-
spektiv pa handelseforloppet.

De har funnit att flickans dod, forut-
om minskliga tillkortakommanden, be-
ror pa ett stort antal brister avseende ad-
ministrativa och organisatoriska barria-
rer (skyddsnit) pa sjukhuset.

Sadana brister har ocksa identifierats
pd nationell nivd (Socialstyrelsen,
Lékemedelsverket samt Apoteket AB),
hivdar analytikerna.

Attavsaknad av, eller svagheter i, ad-
ministrativa och organisatoriska barria-
rer har omfattande paverkan pa hela or-
ganisationen och framfor allt pa den en-
skilde individ som befinner sig ndrmast
patienten bor tydligt padpekas, menar de.

Kan fa foroédande konsekvenser

I'sin analys hdvdar de sammanfattnings-
vis att tingsrédttens dom mot den dtalade
sjukskoterskan dels ar felaktig, dels att
den kan fa forddande konsekvenser for
det patientsdkerhetsarbete som har pa-
borjats runt om i landet.

Bristande patientsikerhet ar ett pro-
blem som uppmirksammats runt om i
vérlden. Det rader stor enighet om att en
av de viktigaste framgangsfaktorerna ar
att ga ifran ett skuldbeldggande av indi-
viden till att granska systemet i dess hel-
het och atgérda brister som identifieras.

For att sdkerhetsarbetet ska bli fram-
gangsrikt behovs personalens fortroen-
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de, sa att de vagar rapportera egna miss-
tag, vilket den féllda sjukskoterskan
gjorde. Det var tack vare hennes anmé-
lan som man kunde spara orsaken till
flickans dod, understryker analytikerna.

Pé sjukhusniva konstaterar de bety-
dande brister i ldkemedelshanteringen.
Pa overgripande niva, papekar de, ar det
vardgivaren (sjukvardshuvudmannen)
som har det yttersta ansvaret for patient-
sakerheten. I det hér fallet framstar det
som om vardgivaren inte sikerstillt att
det funnits dndamalsenliga kvalitetssy-
stem for de berérda klinikerna.

Pa verksamhetsnéra niva ar det verk-
samhetschefens ansvar att ett kvalitets-
system dr etablerat och utformat sa att
till exempel sikra rutiner finns och efter-
levs. Detsamma géller rutiner for sam-
arbete mellan berdrda  kliniker.
Analysen visar brister i dessa avseen-
den.

Analytikerna podngterar att varden
av svart sjuka barn stiller hoga krav pa
personalens kompetens, oavsett yrkes-
kategori.

Pa sjukhus utan neonatal intensiv-
véardsavdelning stills extra krav pa nar-
kos- och barnlédkare. Det ér inte rimligt
att anta att de vardtillfillen som ges pa
ett mindre sjukhus ar tillrackliga for att
fa den kompetens hos personalen som
dessa sma barn kriver. Kanske borde det

Saval Vardforbundet som
Lakarforbundet har i storre artik-
lar har pa »Sakra sidan« givit sin
syn pa bland annat att avvikel-
ser i varden tas upp i domstol
och kommenterat tingsrattens
dom i nr 18/2004 respektive 28-
29/2004. Har aterger vi delar av
artiklarna.

[[lGenom sin ordférande menar
Vardférbundet att en utveckling mot att
driva patientsékerhetsarbetet genom att
behandla avvikelser i allmdn domstol
som brottmal, kommer definitivt att for-
svara det forebyggande arbetet.
Anmélningsbendgenheten hos hilso-
och sjukvarden kommer att bli ligre.

Utvecklingen star ocksa i konflikt
med det egna ansvar som professioner-
na inom hélso- och sjukvérden idag atar
sig nér de tar ut sin legitimation.

En sjukskdterska domdes i tingsrit-
ten for vallande till ett barns dod efter att
en dos kramplésande medel blivit fel-
blandad. Tingsrétten konstaterade att
risken for forviaxling av mediciner skul-
le ha varit i det ndrmaste obefintlig om
det funnits andra rutiner. Anda filldes
sjukskdterskan, och f6ljden av den fal-
lande domen é&r att Socialstyrelsens
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finnas krav péd sérskild kompetensut-
veckling for likare som sillan handhar
akut sjuka spadbarn, funderar Odegard
och Bento.

En relevant fraga dr om de brister
som identifierats aterfinns i sjukhusets
system for avvikelsehantering, anser de.
Problemet med forvéxlingar, otydliga
ordinationer, ofullstédndigt skrivna ordi-
nationer och bristande dokumentation
av exempelvis blandade infusioner &r
vél kint och forkommer sannolikt pa de
allra flesta sjukhus.

Sker dagligen runt om i landet

Halso- och sjukvarden &r extremt risk-
fylld och de som arbetar ndrmast patien-
ten méste stodjas av etablerade siker-
hetssystem, som minskar utrymmet for
att ménskliga fel ska leda till att patien-
ten skadas.

Ett exempel pé avsaknad av en sddan
barriér dr de likemedelslistor som ana-
lytikerna granskat. De ger varken ldkare
eller sjukskoterskor nagon praktisk moj-
lighet att  dokumentera  enligt
Socialstyrelsens foreskrifter. Det &r
dven hir véardgivarens ansvar att ge
skriftliga direktiv och sdkerstilla att
kvalitetssystemen innehdller sékra ruti-
ner for laikemedelshanteringen, under-
stryker Odegard och Bento.

De brister som identifierats dr inte

unika for det sjukhus som analyserats.
De misstag som begicks i varden av
flickan sker dagligen runt om i landet,
hévdar Odegard och Bento. Det gor det
an mer angeldget att alla berorda i hilso-
och sjukvarden med krafttag borjar age-
ra bade i verksamheterna och nationellt
for att forbittra patienternas sakerhet.

De hévdar att réttsprocessen mot
sjukskoterskan ér djupt olycklig och an-
ser att det dr fel att en aklagare kan an-
mila en yrkesutovare for vallande till
annans dod, utan att Socialstyrelsen har
tagit stillning till om det foreligger
misstanke om brott. Det kan komma att
fa forodande konsekvenser for patient-
sakerhetsarbetet i Sverige med bland an-
nat dnnu lagre avvikelserapportering dn
dagens.

Gjort pa eget initiativ

Analysen av den lilla flickans d6d har
gjorts pa Synnéve Odegards och Jean-
Pierre Bentos eget initiativ, inte pa upp-
drag frin ndgon inblandad i den pagden-
de réttsprocessen. Odegard har arbetat
med sdkerhetsfragor inom hilso- och
sjukvarden sedan borjan av 1990-talet,
savdl vid Socialstyrelsen som vid
Landstingsforbundet. Bento har arbetat
over 25 ar med sdkerhetsfragor inom
kérnkrafts- och offshore-industrin samt
varden. ¢

Oroande anser Lakarforbundet

granskning forsvaras och risken finns att
den nddvindiga Oversynen av rutiner
och organisation inte blir tillrdckligt ge-
nomgripande.

Den signal som samhillet sdnder ut
ar allvarlig: Det ar viktigare att félla en
enskild anstélld som begétt ett misstag
an att rétta till de grundlidggande felen.
Vi dr pa vdg i en farlig riktning.

Nir en avvikelse inom vérden far en
allvarlig konsekvens och drendet slutli-
gen hamnar i allmdn domstol kan det
ocksa vara ett tecken pé att varden bris-
ter i andra avseenden &n just sdkerheten.
Det handlar om hur sjukvérden tar emot
och forvaltar kritik frén patienterna, an-
ser Vardforbundet.

Oroande anser Lakarforbundet
En skoterska domdes i tingsratten for
vallande till ett litet barns d6d sedan en
dos kramplésande medel blivit felblan-
dad. Att sjukvéardpersonal falls till an-
svar for brott vid allmidn domstol for
handlingar som hérror fran yrkesutov-
ningen, anser Lakarforbundets etik- och
ansvarsrad vara oroande.

Inte for att de allménna domstolarna
saknar kapacitet att gora oaktsamhets-

beddmning, utan for processen inte till-
later samma hansynstagande till det for
sjukvardspersonalen nddvédndiga ur-
saktlighetsrekvisitet.

Ett rekvisit som dr nédvandigt for att
beddma personal med sérskilt yrkesan-
svar som arbetar i en hogriskverksamhet
med ibland avsaknad av nddvindiga sé-
kerhetssystem. Ett rekvisit som ocksa
skapats for sjukvardens speciella villkor
och som maéste finnas till dess forutsitt-
ningar skapas for sjukvéardspersonalen
att arbeta fram den organisation och de
rutiner som krévs for en optimalt pati-
entsaker sjukvard.

Lakarforbundets uppfattning ar att
lakares och annan sjukvardspersonals
yrkesansvar maste kunna utkrivas, det
foljer av legitimationen.

Men Lakarférbundet hdvdar och har
alltid havdat att handelser inom sjukvar-
den skall utredas och provas enligt det
regelverk och i den instansordning som
ar anpassad for och har bast kunskap om
sjukvardens forutséttningar, det wvill
sdga Socialstyrelsen, HSAN, lansritten,
kammaritten och sa vidare. Det hindrar
emellertid inte att systemet kan och i
vissa delar maste forbéttras.
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