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Rehnberg et al

Mina basta
misslyckanden

» » » Vid den Odontologiska Riksstimman genomfordes ett sympo-
sium med rubriken "Mina bdsta misslyckanden”. Utveckling innebar
forandring. Att férdndras kraver kraft och mod. Att alla misslyckas vet
vi, men vdljer vi tillrdckligt ofta att se och vardera vara misslyckanden?

| denna artikel har vi samlat en resumé av nagra av féredragen
fran "Mina basta misslyckanden". | tur och ordning féljer bidragen
fran Per Rehnberg, Sven Scholander, Bjorn Klinge, Sverker Toreskog
och Sven Simonson. Vi gér inga ansprak pa att vara experter pa misslyck-
anden. Vi har inte heller ndgot vetenskapligt underlag for vart urval eller
for de synpunkter respektive forfattare framfér. Vi har valt att blotta
nagra mindre lyckade hdndelser i vdr odontologiska vardag.

Det ar anstrdngande att acceptera ett misslyckande — men nédvandigt.
Vi hoppas att vart val av misslyckanden ocksa kan vara till gladje for vara
ldsare. Den enda sanna gladjen ar skadegladjen, sdgs det. Vi unnar alla
den gladjen, sérskilt om den kan hindra att just vara tillkortakommanden

upprepas.

Per Rehnberg & Bjérn Klinge

"Att lara av varandra”

Olaus Petri lar ha sagt: ”Du kan misslyckas manga
gdnger men &r inte misslyckad forrdn du borjar
skylla pd andra.” Tyvirr forefaller det som om
mdénga av oss inte inser att misslyckanden dr en
viktig del av var kliniska vardag. Det vore hérligt om
fler av oss inte bara valde att se, och korrigera, sina
misslyckanden utan ocksé kunde sprida sin erfa-
renhet till forman for kolleger och patienter.

En miljard pund per ar

I en tid da vi och vdr omgivning debatterar kvali-
tetssikring, patientens trygghet och vardetik dr det
latt hint att vi inte “vagar” se vara misstag. I en
brittisk pilotstudie av 6ver 1 000 journaler vid tvd
akutsjukhus i London har man funnit att cirka 11
procent av patienterna drabbades av sé kallad ”ad-
verse events”. Nastan halften av dessa bedomdes
som mojliga att forebygga. Man fann dock dven —
oroande nog — att &tminstone en tredjedel av han-
delserna ledde till invaliditet (impairment) eller
dod. En extrapolering av dessa data ger vidare vid
handen att ”adverse events” i England och Wales

leder till tre miljoner extra varddagar till en minimi-
kostnad av en miljard pund per ar. Nu ér risken for
omfattande skador inom vart gebit vanligtvis mind-
re —trots det bor vi fokusera starkare pa var avvikel-
seregistrering (och hantering). Det ligger nira till
hands att anta att morkertalen 4r stora och att véra
patienter i s fall rakar ut for iatrogena skador som
kan undvikas.

Fyra déda

Den 20-21 augusti 1936 injicerades av misstag ett
desinfektionsmedel i tron att det var ett lokalaneste-
tikum pa fyra patienter som sokt for relativt lindriga
akommor till Maria sjukhus i Stockholm. Alla fyra
avled och ingen ansvarig anklagades. Som en foljd
av de juridiska svarigheterna efter denna tragiska
olycka utfirdade Kungl. Maj:t, ett halvér senare, en
kungorelse angdende anmilningsskyldighet, det
vill sdga den ursprungliga sé kallade lex Maria. Lex
Maria florerar idag runt i virddebattens Sverige och
rosterna dr kritiska. Manga menar att ”syndabocks-
jakten” minskar antalet anmilningar. Andra bran-
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scher som till exempel flyget har inrittade avvikel-
sehanteringssystem med mindre fokus pa att finna
syndabocken och mer pa att skydda méanniskor.
Som exempel kan nimnas en blankett for rapporte-
ring av incidenter hos flygledare dir namnet pd den
som rapporterar inte framgar nér rapporten sinds
vidare inom verket. Uppgiften finns givetvis att till-
gd men informationen om vad som har gitt snett ar
primirt viktigare. Lex Maria dr for ndrvarande un-
der 6versyn (remissupplagan fran september 2001
star bland annat pé nitet: www.socialstyrelsen.se).
En mindre repressiv initial hallning kanske vore ett
alternativ dven inom varden.

Avvikelsehantering

Hur ménga av oss har ett avvikelsesystem dar vi f6r
in vdra misstag eller biverkningar? Det behover inte
vara livshotande skador utan postoperativa pro-
blem efter ett operativt avligsnande, en pulpit/
osteit pd en kronforsedd molar eller (re)infekterade
rotbehandlade tinder borde ocksé registreras. En-
ligt socialstyrelsen ska vér kvalitetssikring innefatta
en registrering, uppfoljning och korrigering av av-
vikelser. Har du en avvikelsepdarm i din praktik?
Far vi titta i den?

Humiliatio — 6dmjukhet

Hur manga av oss sprider sina misslyckanden till
kolleger att lira av? En uppmaning till vira duktiga
foreldsare vore att inte bara visa de “vackra” fallen
utan dven de egna misslyckade behandlingarna. En
smula retorisk “humiliatio” skulle kanske sitta fint
lite oftare!

Mina egna forsok att vara s fullkomlig som jag
ovan Onskar var kar att vara har misslyckats men jag
tror att jag inser det och beteendet dr uppfort i min
egen felhanteringsparm. Forhoppningsvis kan vi
alla tillsammans hjilpas it att inte cementera in
vara misslyckanden i armerad betong utan istéllet

Misslyckandet

Figur 1. Ett
singelimplantat —
funktionellt men
inte alltid sa
estetiskt. Inget stort
problem om jag
hade informerat
fore behandling.

Figur 2. Felhantering behoéver
inte bara betyda stora misslyck-
anden, dven mindre problem bor
registreras. | det lilla finner vi
ofta det stora.

Figur 3. Knappast den nya
teknikens fel utan snarare mitt
(bristande) sétt att hantera den.
Jag skulle kanske ha lyssnat till
Sverker Toreskog forst.

fora en kreativ diskussion kring problemen. For
vem vill egentligen lyssna till en “besserwisser” som
alltid gor ratt? P4 nastkommande sidor tar ett par
kolleger, som deltog pa riksstimmesymposiet
”Mina bista misslyckanden”, upp problematiken
och jag tycker att de bildar en trygg fortrupp for oss
andra att folja. [
Per Rehnberg
Tandlakare

(moderator pd symposiet)

"Den som alltid vet bast lar sig aldrig nagot!”

(Henrik Tikkanen)

I Stockholm hélls 1979 ett ekonomiskt virldssym-
posium om misslyckanden, ”The Stockholm Sym-
posium on Surviving Failures”. Framst diskutera-
des naturligtvis 6verlevande ekonomiska misstag,
vars systematiska upprepande man genom analy-
ser ville fa mojlighet att hindra i tid. Syftet med ett
odontologiskt symposium om misslyckanden tor-
de vara likartat, det vill siga att oppet diskutera
och analysera de misstag som oundvikligen intrif-
far i var kliniska och vetenskapliga vardag. Kan vi
dérigenom forhindra att andra gér samma misstag
eller att ett misstag systematiskt upprepas, har syf-
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tet dven natt ett mal. Eftersom vi vet att framgang
nds genom “trial and error” tycker jag amnet bor-
de fa storre utrymme i utbildningssammanhang.
Det ligger uppenbart mycket prestige bakom att
vi inte vill eller vagar tala mera 6ppet om de miss-
tag, som ju faktiskt kan vara mycket betydelsefulla
for vir odontologiska utveckling. Denna ovilja
speglas inte minst av kursrubriker som ”Varfor dr
andras kronor for hoga?” eller ”Varfor lossnar and-
ras broar?”. Nar vi gor ett misstag eller en felbe-
domning bor vi vara sa sjilvkritiska att vi alltid
riktar sddana fragor till oss sjdlva. Ett misstag som
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Rehnberg et al

Figur 1. Patient med uttalat tandslitage 1987. Protetisk

behandling genomférdes med guld-akrylbroar i 6k och uk.

inte analyseras riskerar vi att upprepa och det ar d&
vi ndrmar oss ett verkligt misslyckande. Ligger
felet i metoden eller tekniken har vi alltid mojlig-
het att byta, forbittra eller utveckla. Ett exempel
pé detta 4r min egen forandrade syn pé protetisk
behandling av patienter med omfattande tandsli-
tage (avancerade bruxister” med patologisk attri-
tion). Tidigare lit jag frigan om materialval till
kronor och broar och hur stor betthdjningen skul-
le vara 6verskugga det egentliga problemet; pa-
tientens tuggapparat utvecklade storre krafter dn
vad de olika materialen talde (fig 1, 2).

Beprovad erfarenhet

Min behandlingsfilosofi idag avseende denna pa-
tientkategori grundas i stor utstrickning pa den
beprovade erfarenhet jag fitt genom att lira av
mina misstag och innebdr i korthet; att gd langsamt
fram, undvika irreversibla protetiska atgarder inn-
an patientens bettfunktion analyserats, forsoka pa-

Figur 2. Ok-bron 1991.

verka grundorsaken (= krafter och belastningssitu-
ation), utnyttja adhesiv teknik f6r temporira och
sonderande betthojningar och for att skydda mot
ytterligare slitage pé tandsubstans, omvirdera ofta
och tank pd att konsten 4r inte att gora protetik utan
att undvika protetik pd fel patienter.

I begynnelsen av min tandlikargirning hade
ménga av mina misstag sin grund i bristande for-
mdga att kommunicera med patienterna. Idag stra-
var jag efter att fortlopande forbattra denna brist.
Jag har bland annat ldrt mig att all kommunikation
sker pa mottagarens villkor, att det 4r viktigt att
individanpassa sin information och att forsoka ut-
nyttja alla de hjalpmedel som stér till buds i dagens
IT-sambhille. Jag vill hdvda att en god patientkom-
munikation dr grunden till en lyckad behandling.
Anda hiinder det att jag misslyckas. []

Sven Scholander
Overtandlikare,
Oral Protetik Region Skdne
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"Vi skulle komma langt med
att tillampa den kunskap vi har"

Mitt misslyckande har jag valt av nagra olika skil. Vi
har en lang uppf6ljningstid; 24 &r. Det ger lite kins-
lan av att ha “facit”. Vetenskapen har ocksa tillfort
flera viktiga ron under behandlingsperioden. Trots
detta utokande vetande dr det min gissning att vi
behandlar patienter ungefir likadant nu, som da.
Nej, detta 4r inte ett evidensbaserat pastdende. Det
ar mer ett intryck. Fast jag vet att ménga patienter
hanteras pd just detta sitt. Fortfarande. Trots att vi
alltsd fatt tillgang till ett mycket gvertygande kun-
skapsunderlag att bygga vara stillningstaganden pa.

Lét oss kalla patienten for Joran Pahrson, fodd
1941. Behandlingsperioden bérjar 1977, patienten
ar da 36 ar gammal och jag har just tagit tandldkar-
examen. Intresset for parodontologi dr redan vickt.
Tack vare vilvilliga kolleger kan jag nu folja upp

patienten dr 2001, efter 24 ars behandling, patien-
ten fyller 60 ar i ar. Vi har forlorat mycket parodon-
talt faste under dessa ar (fig 1 och 2). Det har varit
mycket, men planlost arbete, vigar jag pasta.

Vid primérundersokningen uppger sig patienten
vara fullt frisk, inga mediciner. Roker 20 cigaretter/
dag. Kan borsta tinderna, men har oftast ingen tid
till detta. Vi gor en omsorgsfull parodontal under-
sokning med fickdjupsregistrering, plack- och
gingivalindex, helstatus rontgen. Diagnos, prognos
och terapiplan finns prydligt inskrivna i journalen,
men inget mal med behandlingen finns angivet.
Inte heller anges ndgot forvintat utfall av behand-
lingen. Det kanske kan ursiktas. Vi visste inte sd
mycket dd, om vilket behandlingsresultat vi kunde
forvinta efter var behandling. Intressant att vi gjor-
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Misslyckandet
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Figur 1. Forsamring fran 1978 till 1999.

Figur 2. Omfattande vavnadsforlust fran 1978 till 1992.

de tobaksanamnes redan da. De &vertygande forsk-
ningsresultaten om rokningens betydelse kommer
langt senare. Det blir information och instruktion
om munhygien. Depuration. Aterbesok. Regelbun-
den uppfoljning. Nya fickdjup. Infirgning. Plackin-
dex. Remiss till tandhygienist. Lite depuration hir.
Lite depuration dir. Nytt fickstatus. Nytt plackin-
dex. Ny runda hos hygienisten. Ny depuration.
Nytt fickdjup. Reinstruktion i munhygieniska
hjalpmedel. Nytt plackindex. Nytt fickdjup. Depu-
ration. I retrospekt kan vi notera successivt fordju-
pade tandkéttsfickor. Vi noterade fickdjup. Visst.
Flera génger om éret. Vi noterade plackindex. Visst.
Flera génger om dret. Vi remitterade till hygienist.
Som miitte fickdjup. Depurerade och matte fick-
djup. Vi samlade information. Sida upp och sida
ner. Men — vi anvinde aldrig informationen som
underlag f6r en meningsfull analys. Vi gjorde aldrig
ndgon egentlig behandlingsplan. Vi analyserade
aldrig vilket resultat vi borde uppnd, baserat pa
efterhand tillgéingliga vetenskapliga resultat och vi
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Figur 3. Medelvardet av initialt fickdjup (lodrat axel),
aterstaende fickdjup (horisontell axel). Omarbetad efter
Badersten et al 1984.
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Figur 4. Spridning fran medelvérden visar stor variation i
aterstaende fickdjup efter behandling. Omarbetad efter
Badersten et al.

angav aldrig ndgot médl med behandlingen. Under
80-talet tillkom visentlig information. Forvintat
utfall av icke kirurgisk behandling presenterades av
Anita Badersten och medarbetare. Vi fick ldra oss
att vi i medeltal bor forvianta oss ett dterstdende
fickdjup pa 4-5 mm om fickorna ursprungligen
varit 7 mm eller ddrover (fig 3). Med lite noggran-
nare analys liarde vi oss forsta att det finns en indivi-
duell variation. En 8 mm tandkéttsficka som i med-
eltal bor reduceras till 5 mm uppvisar en variation
frén 3—-6 mm (fig 4). Nagot att ta hinsyn till nir vi
kalkylerar forvintat behandlingsresultat. Rokning-
ens betydelse for parodontal sjukdomsutveckling
klarldggs pa ett fortjanstfullt sitt av Jan Bergstrom
och medarbetare. Det blir aktuellt att upplysa pa-
tienterna om betydelsen av rokning. Och vérdet av
att sluta roka for att kunna uppnd parodontal hilsa.

Hur gor vi idag?
Hur gor viidag? Handlar vi annorlunda idag? Hur
ofta gor vi behandlingsplan och tydliggor ett mal

—
=
=
o3
o
<
=
(%2
c
o
@
>




—
=
=
o3
o
<
=
(%2
c
O
@
>

Rehnberg et al

med behandlingen? Vi undersoker. Depurerar.
Miter fickdjup. Remitterar till tandhygienist. Som
depurerar. Miter fickdjup. Depurerar. Och miter
fickdjup. Plackindex och gingivalindex har fallit
ur modet, sd det blir inte lika mycket registrerande
av dessa parametrar. Och inte s& mycket munhygi-
eninformation och instruktion. Det &r inte heller
modernt. Men miter fickdjup. Och depurerar.
Det gor vi. Atminstone ”stillvis”. S brukar det sta
ijournalen. Har jag sett.

Saknar vi ndgon information? Saknar vi kun-
skap? Knappast. Vi skulle komma langt med att

tillimpa den kunskap vi har. Att plack orsakar
tandkottsinflammation. Att rokning paverkar
parodontal hilsa. Att vi kan gora en behandlings-
plan och ange forvintat utfall av vir behandling.
Sedan kan vi behandla och utvirdera om vi avvi-
ker frén vart klart uppstillda mal.
Kanske det skulle bli firre misslyckanden da.
Och mycket roligare med parodontitbehandling.
Det kan vara virt att prova. [
Bjorn Klinge
Professor/Overtandlikare
Karolinska Institutet

"En expert &r nagon som har begdtt alla misstag
som kan begads, inom ett mycket begransat omrade”

Mina béasta misslyckanden

Den forsta fragan som instiller sig 4r om “bésta” i
detta sammanhang betyder ”det virsta” eller om
det dr det "minst misslyckade”, det vill siga néstan
OK och saledes kan jimforas med uttrycket “varl-
dens minsta jitte”. Jag har dock valt att tyda det
som det mest betydelsefulla och det som kanske
forandringsmassigt paverkat mig mest av mina
misslyckanden.

Bakgrund

Den traditionella kronpreparationen ser ut som
den gor bland annat for att skapa retention och
resistens och har séledes langa parallella viggar sa
att kronan efter cementering inte ska lossa. Grin-
sen har traditionellt sett placerats subgingivalt i
estetiska omréden eftersom denna grins ar allt
annat dn estetisk. Den metallkeramiska kronan
blockerar infallande ljus cervikalt och gor omréadet
apikalt om gransen morkt och mycket oestetiskt.
Mitt misslyckade patientfall, vi kan kalla henne
Yvonne eftersom hon heter s3, illustrerar vl detta
problem.

Yvonne
1979 gjorde vi en treledsbro pa Yvonne med 22
som anteriort stod i MK, 23 som pontic ersittande

saknad tand och 24 pinledgekrona och allt sig
ganska OK ut (fig 1). 15 &r senare ser det mindre
trevligt ut, gingivan runt 22 har kraftigt retraherat
(fig2) och omrédet cervikalt om gransen dr myck-
et morkt just pd grund av kronans stoppande av
infallande ljus. Detta illustreras mycket bra (fig 3)
nir jag slipar bort en del av kronans buckalyta och
later ljuset skina in s& omrédet blir just ljust igen.
Gingivaretraktioner av denna typ dr mycket vanli-
ga det vill siga drabbar flertalet ursprungligen
subgingivalt placerade kronor.

Konsekvens
Mina tidigare misslyckanden av denna typ gor att
jag undviker att gora kronor som stoppar infallan-
de ljus cervikalt, det vill siga jag undviker samtliga
krontyper utom den bondade skalkronan/fasaden
dédr gransen kan goras osynlig Tyvirr maste vi
fortfarande anvinda oss av “ljusstoppande” kro-
nor i brofall eftersom det inte finns starka pors-
linssorter som ocksa dr translucenta. Men det
finns vavforstirkta, laboratorieframstillda kom-
positbroar och translucenta starka porslinsmate-
rial kommer sikerligen inom nagra ar. [
Sverker Toreskog
Tandlékare

Figur 3.
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Misslyckandet

"Terapiplanering gor att du kan passera ditt glastak,
att du kan na langre an du tror ar moijligt”

Vad jag trodde
Manga patienter
Jobba snabbt
Korta tider
Mindre risk for dyra AB

Vad andra visste
Langa tider f6r undersdkning
Kommunikation
Utbilda patienten
Terapiplanera
Laddanga tider
Daglig uppfoljning
Tidbok
Arbetsmiljo
Ekonomi

Jobba smartare — inte snabbare!

Kan vi vara dverens om att en tandldkare i balans
ger battre vard 4n en tandldkare som i full fart ar pa
vig rakt in i viggen? Vi mdste for patientens skull,
ordna véir egen arbetsmiljo. Tandvardspersonal
klagar 6ver stress, jakt och pressad ekonomi. Om vi
ska kunna ge en bra vird som patienterna tycker dr
vird pengarna madste vi skaffa oss en god, lonsam
och trivsam arbetsmiljo. Det &r inget man far. En
god arbetsmiljo dr ndgot man skapar. Vi har alla
ansvar for den. Om vi har déliga dagar beror det pa
att vi sjilva ger oss ddliga dagar. Standardiserade
tider, akuta pressas in i dagar som redan &r fulla. Vi
fixar det dr lilla extra halet ocksd for att patienten
ska slippa resa en extra ging. Allt ger jakt och stress.
Vilken patient ar viktigast? Vi dr mer stressade over
att en patient sitter och trummar med fingrarna ute
i vintrummet 4n hur patienten under véra hinder
upplever att vi jaktar nir vi lagar hennes tinder.

Nyckeln ligger i terapiplanen

Det ricker inte med att vara odontolog, vi méste
kunna produktionsplanering. I det ingér terapiplan
och tidbokning. Jag trodde att om en tidbok var
full, om jag bara jobbade hela dagen, om jag bara
var snabb, da skulle allt bli bra. Mer kunde jag inte
gora. Dir fanns ett glastak som jag inte kunde pas-
sera. Tank vad fel man kan ha. Man kan sprianga
glastaket, arbeta bittre, lonsammare, i god arbets-
milj6 om man tinker efter innan. Det dr som i
orientering. Om man kollar kartan forst, planerar
sin vdg och inte bara réspringer, gir det bittre. Du
behover nédgra verktyg. Du maste ha ett team, inte
bara personal, utan ett team, som vet vad du vill.
Vill du ge bra vard? Vill du att ditt team ska vara
vdlutbildat? Vill du arbeta i en bra milj6? Vill du ha
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och kunna ge 16n efter kompetens? Vill du att du
och ditt team ska kunna komma hem glada till
familjen? Vill ni kunna ga till arbetet utan att det
kinns som ett kommande maratonlopp? Nir du
tiankt igenom vad du vill, talar du om det for perso-
nalen, mening for mening sd att det stér kristallklart
vad du vill. Vill personalen vara med pd tdget? Bra.
D4 har du skapat borjan till ett team.

Nu bérjar arbetet

Det ir ett omfattande arbete och vi har manga
verktyg. Har ska jag bara ta upp vad som hiander om
man planerar en bokning. For att det ska bli enkelt
att rikna — antag att priset for ett MO composite
brutto dr 1 000 kr. Antag att en patient ska fi 14 MO
lagad. Behandlingen bérjar med att du hélsar, fra-
gar hur det gatt sedan sist, talar om vad som ska
goras idag, och ligger en bedovning. Den ska hinna
ta. Det dr rimligt att inledningsfasen tar 10 minuter.
Antag att sjilva borrningen och lagningen tar 15
minuter. Avslutningen tar fem minuter. Da talar du
om for patienten vad som hint och vilka efterbesvir
hon kan vinta sig, samt vad som ska ske nista gang.
Fran bérjan till slut tar behandlingen 30 minuter.
Det ger 1000 kr p&d 30 minuter = 2 000 kr per
timme.

Terapiplanera
Antag att vi har en patient med 14 MO, 25 MO och
44 DO. Patienten gir med pa att bli bedovad i tre
kvadranter. Hon spar namligen tid frn arbetet.
Inledningen med Goddag och bedévning tar 10
minuter. Varje fyllning tar 15 minuter = 45 minuter
och avslutningen tar 5 minuter = 60 minuter totalt.
Inkomsten blev 3 000 kr per timme. Utan att arbeta
snabbare, har vi 6kat timintikten med 50 %. Dess-
utom har vi minskat antalet brickor att diska, vi har
minskat antalet telefonsamtal till receptionen (firre
patienter i tidboken ger firre samtal), och vi har
lugnat ner arbetsmiljon. Terapiplanen dr ett oer-
hort kraftfullt verktyg av flera. Allt kommer inte att
alltid fungera, men med tiden lir man sig konsten
att terapiplanera. Man 4r inte lidngre ett offer for
slumpen. Terapiplanering gor att du kan passera
ditt glastak, att du kan nd lingre 4n du tror ir
mojligt. Och det fantastiska ar att virdkvaliteten
blir battre. Socialstyrelsen har ritt. Terapiplanera.
Socialstyrelsen har fel. De tycker att vi bara ska
terapiplanera storre fall. For din egen skull — terapi-
planera allt! []
Sven Simonson
Tandlakare
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