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JON AHLBERG, docent, cheflakare

Landstingens émsesidiga forsak-

ringsbolag; medicinsk redaktor,

I Lakartidningen, Stockholm
jon.ahlberg@patientforsakring.se

For 10 &r sedan gav Institute of Medici-
ne, USA, ut boken »To err is human:
Building a safer health system« [1]. Den
kom att vacka internationell uppmark-
samhet genom att havda att sa manga
som 98000 dddsfall orsakades av fel och
misstag i varden varje ar i USA. Dodsta-
let var detsamma som om en jumbojet
stortade —dagligen!

Det kvalitetsarbete som kommit
igdng inom varden hade dittills varit in-
riktat pa servicekvalitet. Det blev nu
omdirigerat mot verksamhe-
tens karnomrade: varden.

1 vart land, liksom i de fles-

»Positiva erfa-

identifiera riskomraden. For
det kravs rapporteringssy-
stem. For varden har det mi-
litara och civila flyget kom-
mit att framsta som mons-
ter, och avvikelserapporte-
ring finnsnusom rutininom
all vard enligt forfattning-
ens foreskrift.

Inférandet har emeller-
tid varit kantat av motighe-
ter och ibland &ven mot-
stand. IT-systemen ar svar-
bemaéstrade, och sérskilt
har Klassificering och gruppering av
rapporter inneburit svarigheter, vilket i
sin tur forsvarar eller omojliggor analys
och aterforing till rapportér och andra
berérda. Det utgor ocksa hinder for in-
samling pa nationell niva.
Om det ar vardgivare eller
tillsynsmyndigheten ~ som

ta andra, kom patientsaker- renheteravatt  skaansvara for en sadan for-
het att ses som en central del nkludera pa- tjdnar att diskuteras.

av varden i stéllet for nagoti . -

periferin som man inte kunde tient och narsta- Avgorande for att ett fullo-
gora sarskilt mycket at. ende somfull-  digt avvikelsesystem ska

Det nyvaknade intresset
togsiguttryckiden forstana-
tionella  patientsakerhets-
konferensen 2003. Den sam-
lade 400 deltagare, vilket kan
jadmféras med de 1700 som
deltog i den 5:e konferensen 2010. Kon-
ferenserna arrangeras numera var 18:e
méanad av SKL, Socialstyrelsen, LOF,
Vvardforbundet, Svensk sjukskoters-
keférening, Sveriges lakarférbund,
Svenska Léakareséallskapet, Kommunal,
SKTF och Sveriges Tandlakarforbund.

Redan fran borjan stod det klart for
manga att fokus pa individen, som vi ti-
digare haft, maste bytas mot system-
syn. Ettviktigt steg i den riktningen var
Socialstyrelsens foreskrifter om led-
ningssystem for kvalitet och patientsa-
kerhet i halso- och sjukvarden (SOSFS
2005:12). Socialstyrelsen gav ocksa ut
en vagledning for att 6ka forstaelsen av
den nya foreskriften: »God vard — om
ledningssystem for kvalitet och patient-
sékerhet i halso- och sjukvarden« [2],
vilket bidrog till en snabb tillampning.
En vasentlig fraga for okad sakerhet
inom alla typer av verksamhet &r att
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vardiga partner i
handelseanaly-
ser finns ...«

fungera &r att rapportering
ar avskild fran system for
disciplinara atgarder mot
rapportéren eller andra
medarbetare. Sa har hittills
inte varit fallet. Darfor gjor-
de de organisationer som stod bakom
patientsdkerhetskonferenserna gemen-
samma uttalanden vid de 3:e och 4:e
konferenserna 2005 och 2007, i vilka
man pekade pa betydelsen av en forand-
ring av lagstiftningen sa att synda-
bockstankandet i varden elimineras.

| april 2007 tillsatte regeringen Patient-
sakerhetsutredningen, som resulterat i
en proposition [3], som nu granskas av
lagradet. Vid en presskonferens betona-
de socialminister Géran Hagglund be-
tydelsen av att vardgivare alaggs upp-
lysningsplikt gentemot patient eller
narstdende vid en intraffad vardskada.

Enligt min mening kommer detta att
innebéra en stor utmaning for oss som
arbetar i varden, men ocksa en stor moj-
lighet.

Positiva erfarenheter av att inkludera
patient och narstaende som fullvardiga
partner i handelseanalyser finns fran

Varden sjalv ska sta i fokus
for patientsakerhetsarbe-
tet, »syndabockstankan-
det« maste bort.
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bla Akademiska sjuk-
huset i Uppsala och
fran flera sjukhus i
USA, dar man alltmer
forsoker tillampa vad
man kallar »open dis-
closure« [4]. Det &r en
forandring som inte
kan fungera utan att
vi, bade medarbetare
inom varden, patien-
ter och allménhet,
tanker om och tar till
0ss ett nytt betraktel-
sesatt [5]. Men det hanger pa oss, vi pro-
fessionella!

m Potentiella bindningar eller javsférhallan-
den: Inga uppgivna.
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msammanfattat

Systematiskt patientsakerhetsarbete
har bedrivits i 10 ar.

Antligen &r systemsyn pa vég att info-
ras i lagstiftningen.

Oppen kommunikation med patient
och narstaende vid tillbud och skador
kommer att krévas och kan bli en tuff
utmaning.

For en fortsatt utveckling av rapporte-
ringssystem kravs enklare rutiner,
snabbare och battre aterforing till
rapportor, battre analys- och klassifi-
ceringssystem och robusta IT-system.
Mycket av detta saknas i dag.
Nationella patientsakerhetskonferen-
ser arrangeras var 18:e manad.
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