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– Det kändes jättebra. Det är så intressant med Sverige, att man kan sitta vid köksbordet och fundera ut en motion som kan påverka hela landet.
 

Sven Larson har i många år varit engagerad i frågan om patientsäkerhet. Det började 1984, då han själv fick lungorna punkterade vid en undersökning, och komplikationer tillstötte.
– Jag höll på att stryka med. Jag visste inte heller då att man kunde begära patientskadeersättning, det var ingen som upplyste mig om.
Även hans hustru drabbades hårt när hon låg inlagd på sjukhus 1965 och en läkare såg fel på kalium och kalcium. Hennes skador blev bestående. Då fanns inte möjligheten att anmäla läkarens misstag.
Sven Larsson började så småningom att engagera sig djupt för patientsäkerhetsfrågor bland annat genom att lägga en motion till SAP:s kongress. Motionen gick vidare till landstingsförbundets s-grupp. Några år senare tog han upp frågan i LPR för PROs räkning. PRO-distriktet har hela tiden stöttat honom, berättar han med stor tacksamhet i rösten.
Samtidigt hade Sven Larsson fått veta att man i USA redan på 50-talet hade börjat ta fram ett system för att minimera misstag inom flygindustrin. Det systemet borde man kunna tilllämpa inom vården, ansåg han. Men det skulle dröja fram 2000-talet innan det nådde vården här i Sverige.
– För fyra år sedan tog Socialstyrelsen fram en handbok om hur man ska förebygga misstag inom vården. Och man har börjat så smått ute i landet. Ett fåtal landsting arbetar idag öppet och förändrar sina rutiner, andra inte. Ca 10 500 skadas varje år i vården, berättar han, och 120 läkare beräknas utreda patientskador. Vad kostar inte det i lidande, tid och pengar?
– Enligt en expertgrupp sker misstag i 10 procent av alla behandlingar som görs. När det gäller hur många som dör av felbehandlingar och misstag varje år är mörkertalet stort. Det finns inga säkra siffror, men Socialstyrelsens generaldirektör angav ca 2 000 patienter, andra beräkningar hävdar att det är fler.
Sven Larsson menar att om man inom arbetsmiljön lyckats få ner antalet dödsfall i samband med olyckor från 400 år 1955 till 50 per år, borde man kunna göra detsamma inom vården. 
Vad vill då Sven Larsson?
– Att det ska finnas en säkerhetsläkare på varje sjukhus, att säkerhetskommittéer inrättas liknande dem vi har inom industrin. Samt att Socialstyrelsen utreder om det finns ett samband mellan läkarnas arbetstider, d v s deras ”förmån” att själva få schemalägga sina arbets- och jourtider, och de misstag som sker beroende på detta.
För att få en sammanhållande kraft om ökad patientsäkerhet har Sven Larsson motionerat om ett nationellt kunskapscentrum för patientsäkerhets frågor, där man samlar forskningen och får ett intresseverk som styr upp. Här kommer PRO att bli en pådrivande kraft.
Till sist en uppmaning: 
– Anmäl felbehandlingar du råkar ut för. Bara så kan man minska misstagen. Man ska känna sig trygg som patient.
Margit Århäll, Mariestad: Vi behöver riktlinjer som gäller i hela riket
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om nationella riktlinjer för biståndsbedömningen.


 

