a sdkra sidan

»Vi ar en del av en stark internationell
rorelse for battre patientsakerhet«

- Manga av er som ar har ar eld-
sjalar i patientsidkerhetsarbetet.
Eldsjalar kan ibland kénna sig
ratt ensamma, men om ni ser er
omkring sa ar ni inte ensamma.

Il Och om nagon trodde att Sverige pa
nagot sitt dr ensamt, unikt eller mer
framstdende i patientsikerhetsfragor dn
andra lidnder sé ar det fel. I sjdlva verket
ar vi som &r hér idag en del av en stark
internationell rérelse for battre patient-
sakerhet.

Det sade Socialstyrelsens chef Kjell
Asplund nér han infor drygt 700 delta-
gere invigde den andra nationella pati-
entsdkerhetskonferensen i Stockholm

Han berittade att WHO arbetar myc-
ket med dessa frdgor och nyligen har
etablerat ett globalt natverk. EU gor det
ocksd, bland annat genom Luxem-
burgdeklarationen om patientsikerhet i
Europa. OECD har tagit fram 20 kvali-
tetsindikatorer med inriktning pa pati-
entsdkerhet och sa vidare.

— Manga professionella organisatio-
ner, bade nationella och internationella,
har spannande ambitidsa program kring
patientsikerheten, framhdll han.

I USA dor 98 000 méanniskor i vard-
relaterade skador varje ar, tvd miljoner
far vérdrelaterade infektioner. Skulle
man dversitta det till svenska forhallan-
den blir det 4 ooo dodsfall per ar samt
80 000 vérdrelaterade infektioner.

Vildigt morkertal

— Forfarande siffror. Men s illa kan det
vil dndd inte vara i Sverige? Svaret dr att
vi egentligen inte vet forrén vi systema-
tiskt méter skador och komplikationer i
varden. Det har métts och da har man
nistan genomgdende avsldjat proble-
mets allvar.

Nagra svenska siffror — till patient-
skadeforsékringen anméls 9 000 skador,
HSAN fér 6ver 3 000 anméilningar och
Socialstyrelsen far 6ver 1 000 Lex
Maria-anmélningar — varje ar.

— Alla dessa skador &r inte vardrela-
terade. Men & andra sidan finns ett vil-
digt morkertal — langt ifran alla skador
anmadls, understrok Kjell Asplund.

Institutet for hilsoekonomi berdkna-
denyligen arskostnaderna for skador vid
fem typer av operationer samt forloss-
ningar. Enbart for dessa sex insatser rik-
nade man med en arskostnad for skador
pé 186 miljoner kronor.

— S& man kan lugnt séga att det totalt
sett ror sig om miljardkostnader, sdkert
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mangmiljard-
kostnader varje
ar. Och bakom
dessa raasiffror
doljer sig myc-
ket lidande, pa-
pekade  Kjell
Asplund.

—De som si-
ger att »skador
hénder inte hér,
de héinder inte i
Sverige, de
hinder inte
mina patienter i
alla fall«, har
fel. Det hander
har. Sa fragan
ar inte om det hander hér utan i stéllet:
Vad kan vi gora for att reducera risker-
na?

_ God patientsdkerhet
&r ndgot av en grund-
sten for all sjukvard,
sade Kjell Asplund.

»Bara inte nagon annan drabbas«

Kjell Asplund berittade att han far en
hel del telefonsamtal och mail fran dem
som drabbas av skador i varden och fran
sjukvardspersonal som tycker att de be-
handlats ordtt i utredningar och disci-
plindrenden. Det har fatt honom att re-
flektera dver tva saker:

Det forsta 4r patienternas engage-
mang. En del &r bittra, andra sorgsna,
ilskna, nagra vill resonera, analysera.
Men en sak har nistan alla gemensamt:
De sédger »bara inte ndgon annan ocksa
drabbas«.

—I dettyckerjag att de har fangat sjal-
vakarnan i vad vi vill med de ldrande sy-
stemen som vi diskuterar: bara inte na-
gon annan ocksa drabbas.

Risk- och orsaksanalys, systematiska
journalgenomgangar, system for avvi-
kelserapportering — det ar det som pati-
enternas maning syftar till nir de sager
»bara det inte hinder nagon annan ock-
sa«, menade Kjell Asplund.

Hog patientsédkerhet, god arbetsmiljo
Hans andra reflektion handlar om trygg-
het ocksa for sjukvardens personal. Att
arbeta i ett system dér sikerheten ar dé-
lig, att utsittas for det oerhorda: att ris-
kera att patienterna skadas &r pafrestan-
de, det &r dalig arbetsmiljo, ansag han.
Att i stéllet arbeta i system dér man
gjort mycket for att inte utsétta patien-
terna for fara ar tryggt. Hog patientsa-
kerhet blir en fraga om god arbetsmiljo.
Kjell Asplund berittade att Social-
styrelsen traffar landstingsledningarna i
landet och da sérkilt hor sig for om pati-
entsdkerhetsarbetet. Vissa landsting har
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hunnit langt, andra mindre langt.

— Men alla som vi har triffat lagger i
alla fall ner kraft pa att forbattra patient-
sakerheten.

Han hénvisade till att det ocksa finns
mycket av bredare samarbete Over
landstingsgransern och ndmndeVRISS
(Vérdrelaterade infektioner ska stop-
pas), som ett exempel. Det dr ett multi-
disciplnirt genombrottsprojekt med 21
team Over hela landet. (Se artikel ldngre
fram).

Socialstyrelsens ledning traffar ock-
sa socialchefer och socialndmndsord-
forande i kommunerna.

— Inom édldrevarden ar patientsidker-
hetstdnkandet mer varierande. Ibland ar
det vildigt tydligt, men ofta &r det inte
sarskilt utvecklat. Dér finns mycket att
gora, kritiserade Kjell Asplund.

»0erhort viktigt«

En hogteknologisk sjukvard maste ha
sékerhetssystem och omgéirdas av sé-
kerhetskultur som matchar hogteknolo-
gin och de risker som den innebér. Men
atminstone fran Socialstyrelsens per-
spektiv dr det inte dér som de riktigt sto-
ra patientsdkerhetsvinsterna finns att
hémta. I stéllet handlar det om ldkeme-
del till dldre, fallolyckor, infektioner,
risker inom psykiatrin. Inte sa glamordst
kanske men oerhort viktigt.

God patientsékerhet dr nagot av en
grundsten for all sjukvard. Den gamla
Hippokratiska grundsatsen »Forst av
allt skada inte«. Det maste vara sjilva
basen for all god sjukvard, hivdade
Kjell Asplund.

— Vi maste battre utnyttja de mojlig-
heter vi redan idag har att bygga analy-
serande och larande system. For att ta ett
exempel: Avvikelserapporteringen.

— De flesta landstingen har nu byggt
upp bra inrapporteringssystem. Men in-
formationen kunde ju utnyttjas mycket
battre for analys och &terkoppling. Nu
sker det lokalt pa kliniken eller vardcen-
tralen, men for att ocksa andra ska ldra
behovs att analyserna och erfarenheter-
na sprids. Har &terstar mycket att gora,
vi maste ldra i storre sammanhang.

Han papekade att om nagon i varden
uppticker en gynnsam effekt, en ny
gynnsam metod s missionerar hon eller
han for att den kunskapen ska spridas.
Om nagon uppticker en allvarlig risk for
patienten s maste man fraga sig: har vi
samma drivkraft, samma energi for att
missionera om det?

Tom Ahigren
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Handelseanalys i stallet for bestraffning
har lett till forbattrad patientsakerhet i USA

Lakare som begar ett fel och
orsakar patienten en skada ska
inte bestraffas, oavsett utgang-
en av skadan. Handelsen bor i
stillet analyseras for att forhind-
ra liknande skador i framtiden.
Det menar James P Bagian, chef
for National Centre of Patient
Saftey vid Veterans Affairs i
USA.

Il Veterans Affairs, VA, ger vérd till an-
stillda och tidigare anstéllda inom den
amerikanska forsvarsmakten vid nagot
av VAs 170 sjukhus i USA. Redan 1997
forsokte VA utveckla en organisation
for utbildning och forskning inom pati-
entsikerhet, men efter tva ar och med
magert resultat kontaktades James P
Bagian. Han har en unik erfarenhet av
sakerhetsutveckling, sdsom ingenjor, 14-
kare och astronaut inom NASA.

James P Bagian har &ver 300 flyg-
timmar i rymden bakom sig, och han
deltog bland annat i planeringen av akut-
medicinska insatser och eventuella
raddningsaktioner infor de forsta avfar-
derna med rymdfarjor. Bagian har dven
pa ett smirtsamt vis fatt uppleva den
morka baksidan av fallerad sikerhet.

— Over 10 procent av mina astronaut-
kolleger ar idag doda. Jag har personli-
gen deltagit i tillvaratagandet av kvarle-
vorna efter olyckor med rymdfiérjor, och
talat med de anhdriga och forsokt forkla-
ra, sager James P Bagian.

Undviker bestraffning

D4 Bagian foreslog VA en rad dtgéirder
som syftade till att forbattra patientsa-
kerheten, fick han acceptans for hela
konceptet. Ett starkt onskemal fran VA
var dock att James P Bagian sjilv kom
och ledde arbetet. Han blev i februari
1999 chef for en ny organisation inom
VA, National Centre of Patient Safety,
NCPS, och 18 manader senare hade
NCPS infort ett koncept med verktyg for
att analysera tillbud i varden pa samtliga
170 sjukhus.

— Vi inforde bland annat att inte bara
felbehandlingar anmildes, utan dven
tillbud. Vi kallar dessa »close calls«, sa
som man gor inom civilflyget, och inte
»near misses«. Vi menar att det ar ge-
nom att analysera orsakerna dven dessa
close calls, i storre utstrdckning an in-
traffade felbehandlingar, som sékerhets-
tankandet 6kar och framtida misstag kan
forhindras. Nér vi startade NCPS svara-
de den rapporteringen for mindre dn 1
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procent av anmdl-
ningarna, idag &r de
i majoritet, siger
Bagian.

NCPS program
for okad patientsa-
kerhet bygger bland
annat pa att lékare
och andra sjuk-
vérdsanstéllda som
begar misstag, inte
bestraffas och deras
namn inte blir of-
fentliga. Tillbuden
ska istéllet utnyttjas
for att 6ka sikerhe-
ten. Den grundlag-
gande principen &r
att ingen, oavsett
trining och erfarenhet, kan bli sa duktig
att misstag inte begds. Aven den har
hémtats direkt fran sékerhetstinkandet
inom civilflyget.

—I flyget vet man att ett misstag i stort
sett aldrig beror pa enbart den enskilde
piloten. Sékerheten kan alltid forbéttras
med hjilp av teknik och béttre rutiner.
Till skillnad frdn ménga lakare, som me-
nar att det dr andra ldkares och andra 14-
kares patienters problem, sa vet piloten
att man sjilv mycket vél kan vara den
som begér ett misstag. Det gér dem myc-
ket motiverade i sikerhetstdnkandet.

— Tillsammans med bland annat pati-
entorganisationer och fackforeningarna
har vi tagit fram kriterier for hindelser i
sjukvarden som inte bor bestraffas, utan
som kan anvéndas for att forbéttra hela
systemet. Ar misstag kopplat till en risk
for bestraffning blir rapporteringsfre-
kvensen mycket mindre och det skapar
en kénsla av skam. Det viktigaste maste
ju vara att forhindra att det upprepas, det
har man forstatt inom flyget. Men for att
fa acceptans for det sittet att arbeta, inte
minst frdn media och allménheten, mas-
te vi vara tydliga i vad som faktiskt bor
bestraffas. Vi anvidnder »med avsikt
osidkert agerande« som utgangspunkt
for sadana tillbud. Det kan rora sig om
att ldkaren varit berusad, eller kanske
anvént en metod som han eller hon i for-
vig visste var farlig. Sddana handelser
hanterar vi inte sjélva, utan 6verlamnar
till VAs administrativa enhet, sidger
James P Bagian.

civila flyget.

Inte professionella analyser

For att analysera misstag i varden har
NCPS tagit fram olika verktyg, som kan
anvéndas av alla i en vardorganisation
efter en kortare utbildning. Det handlar
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James P Bagian, chef for National Centre of Patient Safety i
USA och en av huvudtalarna vid patientsdkerhetskonferensen,
menar att sjukvarden maste ldra sig sdkerhetstankande av det

om att hitta orsakerna — frimst de mest
kritiska inslagen som lett till ett misstag,
rapportera, utreda och foresla atgérder
for att undvika framtida liknande hin-
delser. Sedan starten 1999 har lékare
fran hela virlden genomgatt utbildning-
en, dven ldkare fran Sverige.

Det finns flera anledningar till att inte
professionella riskanalytiker ska utfora
analysarbetet, menar Bagian. En profes-
sionell analys leder oftast till férslag pa
en 16sning, samma losning for alla lik-
nande hindelser. Tio personer innebér
tio tdnkbara l6sningar. Det skapar ett
kreativare sdkerhetsarbete. Ar vardgiva-
ren den som analyserar s& kommer den
aktuella personen dessutom att sjilv
bara med sig kunskapen om just den ak-
tuella risken under hela sitt yrkesliv, och
ddrmed dven kunna forebygga den. Det
forebyggande arbetet far ocksd en storre
acceptans bland kollegerna, menar
Bagian, om det inte bygger pa pabud
uppifran i hierarkin utan fran kolleger
som man kénner fortroende for.

Att pa detta sitt strukturerat utreda
riskhdndelser har nu fatt en allt storre
spridning, inte bara bland vardgivare i
USA. Ett vedertaget begrepp ar »root
cause analysis«, men James P Bagain ar
kritisk till begreppet dven om ocksa
NCPS anvinder det.

—Det ér en délig beteckning eftersom
den syftar pa »orsak, i singularis. Men
det ar aldrig frigan om en enda orsak,
och vi brukar darfor sdga »root cause,
and contributing factors«.

Datateknik for kad sékerhet

Bland exempel pa atgérder som NCPS
arbete bidragit till nimner Bagian info-
randet av ett streckkodssystem som gor
att vardgivaren, genom att scanna pati-
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entens streckkod som finns pé ett band
kring handleden, pa en dator kan utldsa
vem patienten &r, vilken medicin patien-
ten har fatt, vilken tid den gavs, hur den
administrerades, etc. Metoden har lett
till att felmedicinering och felaktig ad-
ministrering av ldkemedel i stort sett
upphort.

Ett annat exempel dr en rad &tgéirder
som inforts for att minska risken for kir-

urgiska misstag. De innefattar krav pa
en tydlig kommunikation, muntlig och
skriftlig pa ett lattbegripligt sprak, mel-
lan kirurgen och patienten om vad som
ska goras, att kirurgen markerar med
sina initialer pa den plats pa huden dar
ingreppet ska goras, och dubbelkoll med
operationsskoterskor och anestesiolog
strax fore ingreppet av vem patienten &r
och vilket ingrepp som é&r aktuellt.

— De felbehandlingar vid kirurgi som
anda intraffar beror pa att nagot av si-
kerhetsstegen ignorerats. 1 procent av
felbehandlingarna idag beror pé att man
missat ett av dessa steg, vid 85 procent
av felbehandlingarna har tre eller fler
steg missats, sdger James P Bagian.

Peter Orn
Frilansjournalist

Lakarforbundets ordforande satter patientsakerheten hogt pa agendan

»Alla skador och risker for skador
maste rapporteras och analyseras«

Alla intraffade skador och risker
for skador maste inrapporteras
och analyseras for att fa fram
varfor de skedde, rutiner maste
andras sa att situationen inte
uppstar igen, och andra maste
kunna lara av misstagen.

Il Det &r delar i Lakarforbundets recept
for att 6ka patientsdkerheten, som pre-
senterades bland annat i en ledare hér i
Lakartidningen for en dryg manad sedan
(nr 34) under rubriken »Saker vard — en
sjdlvklarhet«. Ett problem ér att just la-
karna, enligt manga killor, dr simst pa
avvikelserapportering, senast redovisat
under den nationella patientsdkerhets-
konferensen.

Varfér édr det sia Eva Nilsson
Bigenholm, ordférande i Sveriges I4-
karforbund?

— Jag tror det beror pa méanga olika
saker. Dels finns en viss ridsla att rap-
portera nér négot blivit fel. Dels tycker
maénga ldkare att »det dir dr ingenting
som jag behover gora, det ar en sak for
sjukskdterskorna«.

—Ytterligare en del 4r att man inte har
sett att rapporten faktiskt har lett till na-
gonting — det blir ingen feedback pé av-
vikelserapporten. Man kan rapportera
hur mycket som helst. Vi kan fé ldkarna
attrapportera 100 procent, men darfor ar
det inte sékert att det hdnder nagonting.
Vi méste visa att vi systematiskt foljer
upp rapporterna och analyserar dem,
gora riskanalyser. Och man maste ge
feedback. Jag tror nog att om du skulle
fraga liakarna skulle de sdga: »Ja, men
det hdnder ju dnd4 ingenting.«

Men du pratar ocksa om radslan, ar
det rddslan for att sjilv »dka dit« om
man rapporterar att man gjort fel?

—Ja, och ridslan finns, skulle jag vil-
ja sdga, framfor allt hos de yngre. Det
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giller att hélla ryggen
fri. Det har vi sett i un-
dersdkningar frén de
yngre ldkarnas organi-
sation Sylf.

— Vi har ocksa fort-
farande en kultur i ka-
ren som inte ar sé tilla-
tande som den borde
vara. Vi vagar inte dis-
kutera att vi faktiskt
har brister. Ett pro-
blem é&r att vi inte &r
tillrackligt 6ppna om
att alla kan gora fel.

— Jag tror att vi
skulle kunna &stad-
komma en Oppnare
kultur om man &ndrar
fran att ha ett repres-
sivt system till att i
stéllet inrikta sig pa att
skapa en battre kvali-
tet.

Men andra, till ex-
empel sjukskoterskor,
riskerar ocksa att »dka
dit« ndr de anméler av-
vikelser. Andd anméler de mycket mer.
Ar det sa att likarna dr mer ridda att géra
bort sig infor kollegor och andra om de
berittar att de gjort fel, finns det ett
prestigetidnkande hos ldkarna?

—Ja, det gor det ocksa. Pa en hel del
stillen gar man igenom de fel som har
begatts utan att lagga skuld p& nagon.
Kan vi fa det dithén, tror jag nog att man
kan se att det inte ar sa farligt att sdga att
man gjort fel.

Fran Lékarférbundet — vad ska ni
géra centralt?

— Vi maste se till att det antingen blir
en lagéndring s vi kan f4 ha ett anonymt
rapporteringssystem, vilket vi inte har
idag, eller att vi far gora ett pilotforsok

En néjd Eva Nilsson Bagenholm
konstaterar att konferensen om
patientsdkerhet lockade manga
cheflédkare.

z dir man provar ett
£ system med anonyma
= rapporteringar ~ och
5 riktar in sig pa att at-
< girda systemet och
inte pa att straffa indi-
viden. Det ska vi nu
driva fran vér sida.

Men hur ska ni for-
soka pdverka era
medlemmar att ta ett
storre ansvar for pati-
entsdkerhetstrigorna,
det maste ni vil ocksa
arbeta med?

— Det ér oerhort
viktigt att fa ldkarna
att dndra synséitt. Vi
jobbar pa att fa med
vara medlemmar pa
tdget. Det maste vi
gora. Vi maste sprida
budskapet via véra
delforeningar i sam-
band med olika mo-
ten, vi maste sitta pa-
tientsdkerheten hogt
upp pad var agenda.
Den maste vara en viktig fraga i alla
sammanhang vi tréaffas.

For tvd ar sedan hélls den forsta na-
tionella  patientsikerhetskonferensen
som mynnade ut i ett omfattande at-
gédrdsdokument. Men sedan da?

— Jag tycker att de hér dren som gatt
dnda har inneburit en lite &ndrad syn hos
maénga. Att vihar haft de hir aren pa oss
har inneburit att manga har fatt upp 6go-
nen for att det dr ett problem, att patient-
sakerhetsarbetet i stort inte fungerar.

Kan man 13 ett fungerande patientsa-
kerhetsarbete till stind utan stora extra
kostnader?

—Jag ar fullstandigt Gvertygad om att
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det inte dr s& mycket pengar som be-
hovs. Det dr ar mer en fraga om att vaga
tdnka nytt. P4 sjukhusen finns manga
som sysslar med saker i grianslandet till
rent patientsikerhetsarbete, kvalitetsan-
svariga, vardutvecklare och sa vidare.
Vi har resurser att kanske ocksa ha en
patientsdkerhetsansvarig, som &r den
som sitter igdng snoébollen pa varje
sjukhus. Det tror jag behdvs.

Vilken roll spelar cheferna?

— Det behovs ett starkt engamang pa
chefsniva for att fa patientsikerhetsar-
betet att fungera. Det dr cheferna som

Varje vardrelaterad infektion
maste ses som ett misslyckande
och sjukvarden maste arbeta
konsekvent och med dvertygel-
se for att reducera forekomsten
av detta. Ett mycket stort lidan-
de och en stor forbrukning av
samhallsresurser kan undvikas
om sjukvarden tar problemet pa
allvar.

Il Det var ett budskap fran Eva Haglind
under den nationella patientsdkerhets-
konferensen. Hon é&r cheflidkare vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset och
ordférande i  genombrottsprojektet
VRISS, Vardrelrelaterade infektioner
ska stoppas.

Inom projektet uppskattar man att 10
procent av alla som vardas pa sjukhus i
Sverige drabbas av en vardrelaterad in-
fektion.

Det &vergripande maélet for VRISS
sattes hogt — antalet vardrelaterade in-
fektioner skulle halveras.

Eva Haglind gladdes &t att ménga av
de 21 teamen runt om i landet natt sina
mél medan de andra dr pa god vdg. Inom
kort startar ocksa VRISS II.

—Jag dr alldeles 6vertygad om att det
gar att stoppa vardrelaterade infektio-
ner. Erfarenheterna visar att det ar fullt
mojligt att halvera antalet, understrok
hon.

— Numera &r ju det har med infektio-
ner ganska fokuserat och det &r bra, an-
sag hon. Postoperativa infektioner ar en
av vara vanligaste komplikationer, Men
vi har ju ocksé vardrelaterade infektio-
ner av typen MRSA, som inte nddvin-
digtvis dr postoperativa utan som kan
vara ndgot som vi helt enkelt dverfor till
vara patienter av misstag fast de vardas
for nagot helt annat.

Ténk att som patient komma in och
drabbas av nagonting som 6ver huvud
taget inte har med grundsjukdomen att
gora. Det ar ytterligare en variant av
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maste fa igng arbetet, de maste se till att
antingen utse nagon patientsikerhetsan-
svarig eller borjar arbeta med patientsé-
kerhetsfragorna sjélva. Det méste man
gora pa varje klinik.

»Missionerat, och missionerat, och ...
Eva Nilsson Bagenholm var en flitig
gést pa foreldsningar och seminarier un-
der den nationella patientsdkerhetskon-
ferensen, da den hir intervjun gjordes.
Kanske horde hon cheflikare Carina
Forsberg i Varberg beritta att de dér fatt
med ldkarna pa att bland annat skriva
avvikelserapporter.

»Fullt mgjligt att

En imponerad cheflékare i publiken
undrade om de gjort nagot speciellt for
att lyckas med det. Svaret blev:

— Missionerat, och missionerat, och
missionerat.

— Nir lakarna gjorde intag i avvikel-
sesystemet blev det ocksé en annan typ
av rapporter — tunga, riktigt allvarliga
héndelser kom in.

En del av »framgangen« ligger i att
lakarna far veta att rapporterna leder till
atgédrder, att det blir bittre, menade
Carina Forsberg.

Tom Ahigren

halvera antalet

vardrelaterade infektioner«

vérdrelate-
rade infek-
tioner och
den ar vil
egentligen
annu varre.

Hon pa-
pekade att
MRSA idag
ar ett be-
grepp, som
vi ser i dags-
tidningar
om inte var-
je vecka sd
snudd pa.

Det dr en
kraftig  6k-
ning i sam-
héllet av re-
sistenta bakterier och det &r mycket oro-
ande. Men det dr ocksa en kraftig 6kning
i sjukvarden,

— Varje vardrelaterad infektion ar ett
misslyckande. Om man har den ansat-
sen med sig i sitt eget tiAnk tror jag att vi
kommer att né kolossalt mycket langre i
forsoken att fa bukt med infektionerna.

— For att gora det méste det finnas ett
strategiskt ledningsbeslut, i sjukhusled-
ningen, att vi ska gora det hir. Fran led-
ningshédll maste vi efterfraga resultat,
folja upp och visa att vi menar allvar och
se till att hela sjukhuset besjélas av att
det hér &r viktigt. D4 kommer vi syste-
matiskt att motarbeta denna allvarliga
komplikation.

Men ledningens engagemang, poli-
cy, rutiner, vardprogram ldser inte pro-
blemet med vérdrelaterade infektioner.
Arbetet maste ske pa de enskilda enhe-
terna —det dr ddr det hander och kommer
att hiinda, poédngterade Eva Haglind.

Hon berittade atti slutet av 1990-ta-
let fick de ett stort MRSA-utbrott pa

{

- Varje vardrelaterd infek-
tion méste ses som ett
misslyckande, menar Eva
Haglind.

& hennes sjukhus med en valdsam
& smittspridning. For att komma till rétta
8 med det krdvdes véldigt manga atgirder
5 pa alla nivaer — en del var extremt kost-
samma. En efterhandsanalys visade att
insatserna var effektiva.

— De var ocksé kostnadsbesparande
jamfort med om vi bara hade latit det
16pa pa, kommenterade Eva Haglind.

Hon hade en uppmaning till 4hérarna
dér hon sammanfattade sina erfarenhe-
ter och dven gav sina lakarkollegor kri-
tik.

Hon menade att man ska ifragasitta
okunskap.

— Why, why, why? Vi far inte ndja
oss med det vanliga svaret att »Sa har vi
alltid gjort«. Det &r inte ett tillrackligt
bra svar.

— Efterfraga kunskap. Vad finns det
for underbyggd kunskap? Vem har stu-
derat det hér forut? Vad upptickte de?
Vimaste inte uppfinna hjulet varje gang.

— Kanske ér det darfor det kan vara
svart att engagera ldkarkaren — det blir
inget nytt pek. Men det &r ju inte for det
vi dr hir utan fOr att bota patienter, lind-
ra och aldrig skada. Vi kanske maste
jobba lite pa attityder?
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Lat spriten fléda var ett buskap fran ett av
VRISS-teamen i en posterutstéllning un-
der patientsdkerhetskonferensen.
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