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Sammanfattning

Det utredda tillbudet var till synes enkelt — jourhavande l&kare skrev en tvaa istallet for en etta i sin
ordination. Patienten skadades inte eftersom felet upptéckes i tid. Utredningen visade att det fanns
manga samverkande faktorer bakom misstaget, och en stor del av dessa lag pa organisatorisk niva.
Det var cirka 10 aktorer inblandade i handelseférloppet. Analysen gav information om ett femtiotal
avvikelser och problem relaterade till tillbudet. Utredningen gav underlag och forslag till ett sextiotal
forbattringar vid de berérda vardorganisationerna.
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1 Inledning

1.1 FOrsoksverksamheten

Under véren 2006 genomfors en forsoksverksamhet vid Landstinget i Vérmland i samarbete med
Karlstads universitet och IRS. Ett antal tillbud kopplade till anvindning av likemedel kommer att
analyseras. En slutrapport kommer i borjan av hdsten 2006. Den forsta fallstudien har genomforts och
resultatet redovisas hir oversiktligt.

Syftet med forsoket ar:

a) att fordjupa kunskapen om hur patientskador uppkommer,

b) att praktiskt prova olika metoder for utredning,

¢) att fordjupa kunskapen om hur man effektivare kan forebygga véardskador.

Mera information kan fas fran Lars Harms-Ringdahl (tel. 08 643 20 80) Karlstads
Annette Landbii Roos (tel. 054 614216) och universitet, avd. Folkhédlsovetenskap, och
Monica Kihlstrém Berg (tel. 054 61 41 34), Institutet for Riskhantering och Sdkerhetsanalys
Utvecklingsstaben, Landstinget i Vdrmland. AB, Stockholm

Se dven www.irisk.se/patsak.htm
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Utredning av likemedelstillbud

1.2 Metodik

I utredningarna ingér f6ljande moment:
1)  Val av tillbud som ska studeras
2)  Faktainsamling genom dokument och intervjuer
3)  Kartldggning av hiandelsesekvensen och av aktorer, t.ex. personer och avdelningar
4)  Identifiering av ytterligare avvikelser och problem
5)  Bedomning av avvikelserna - hur viktiga dessa &r
6) Sammanstéllning av sékerhetsfunktioner och barriédrer
7)  Framtagning av forslag och idéer till forbattringar
8)  Analys och rapportering

Insamling av information och analys av resultaten gérs med flera olika systematiska metoder for
olycksutredning. Det som studeras ar handelseforloppet, observerade problem och avvikelser, samt
barridrer och sidkerhetsfunktioner. Sammanstillning av resultaten har presenteras for en grupp fran de
berdrda verksamheterna for att bedom vilka avvikelser som borde atgérdas. Samma grupp tog vid ett
senare tillfélle fram forslag och idéer till forbattringar.

Forsoket ar inriktat pa tillbud — en hidndelse som kunnat medfora vardskada, men inte gjorde det
(enligt definition i SOSFS 2005:12). Skélet &r att det blir littare att diskutera situationer dir ingen
blivit skadad.

2 Den studerade hiandelsen

Nagra tillbud forknippade med likemedel ska analyseras. Dessa bor inte ha lett till skada for patienten
och inte heller ses som sa allvarligt att vidare anmilan gjorts. En forfragan gick ut till flera verksam-
heter, och det enda tillbud vi fick in efter en forsta rundfrdgning valdes. Det studerade tillbudet géillde
en ordination av ldkemedlet Spiriva som blev fordubblad av misstag.

Héndelsen dgde rum pa en akutmottagning en fredag kvéll runt kl. 23. En man i 70 arsaldern kommer
akut fran Nirsjukhuset i X-ort (NASH) med fragestillning lungddem. Kontakt har tidigare tagits mel-
lan distriktsldkaren i X-ort och jourhavande medicinlékare pa sjukhuset. Han omhéndertas akut av
jourhavande lékare. Fortsatt 1dkemedelsbehandling ordineras och patienten overfors till avdelning C
inriktning hjartsjukvard.

Vid ronden pé sondagen observerade bakjouren en felskrivning i ordination av Spiriva. Ordinerad dos
fran NASH var Spiriva 1x1. I likemedelsjournalen vid sjukhuset finns ordinerat 2x1. Patienten fick
dock inte den ordinerade hogre dosen eftersom patientens anhdriga administrerade ladkemedlet och
man fortsatte med enkel dos som vanligt. Avvikelserapport skrevs sedan av bakjouren.

3 Resultat och observationer

3.1 Handelseforlopp och aktorer

Vid analysen gjordes en dversiktlig summering av aktérerna dvs. inblandade personer och organisatio-
ner, och vad de gjorde. I det hiir fallet fanns organisationerna nirsjukhuset i X-ort (NASH), akutmot-
tagningen, och avdelning C dér patienten lades in. Berorda personer var patienten, patientens hustru,
behandlande likare vid NASH, remitterande likare vid NASH, samt jourhavande likare vid akutmot-
tagningen, sjukskoterska och bakjour vid avd C.

Figur 1 visar handelseforloppet i stort. P4 fredagskvéllen forsdmras patienten och skickas med ambu-
lans till sjukhuset, dér han tas emot pa akutmottagningen kl. 22:12 och ldggs dérefter in p& avdelning
C. Jourhavande lékare skriver 2 istillet for 1 nir han Gverfor lakemedelsordinationer fran nérsjuk-
husets journal till det egna sjukhusets ldkemedelsjournal.
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Figurl Handelseforloppet vid tillbud med felordination.
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Sjukhus <

Akutmottagning
Avd C (hjartsjukvard)

Avd D (lungsjukvérd)

Jourhavande lakare

3.2 Avvikelser och riskfaktorer
Avvikelser

Innan ett tillbud eller en olycka intraffar finns det alltid avvikelser fran det normala och forvéntade.
Det finns olika slags avvikelser som kan delas upp i tekniska, méanskliga och organisatoriska. Den hir
anvinda definitionen lyder: en handelse eller ett tillstdnd som &r en avvikelse fran det felfria, plane-
rade eller vanliga. Nér det giller konstanta forhallanden kan man ocksé anvénda termen riskfaktor.
Begreppet avvikelse anvénds saledes betydligt bredare &n hos Socialstyrelsen (SOSFS 2005:12).

Vird | 20 dagér

9d

Utredning av likemedelstillbud

P kl21:34

Kl 22:12

kl 23:25

Upptécker
felskrivning

Vard | 2d

14d

Vid intervjuerna uppmérksammades avvikelser eller riskfaktorer som noterades. Dessa ordnades
dérefter i en tabell som sorterades under olika huvudrubriker:

a) Patienten

b) Narsjukhuset

c¢) Akuten

d) Avdelning C inriktning hjartsjukvard
e) Avdelning D inriktning lungsjukvérd
f) Systemet med lidkemedelsjournaler
g) Systemet for avvikelsehantering

Négra exempel pa avvikelser/riskfaktorer som uppméarksammades:
Jourldkare skrev 2 istéllet for 1

Signatur i ldkemedelsjournalen kan forviaxlas med siffran 2

Olika layout pa lakemedelsjournal hos nérsjukhuset och sjukhuset
Svart att skilja mellan ordinerande och verkstéillande vid &ndring av ordination i
lakemedelsjournalen
Jourhavande lékare som skrev fel, fick ej information om felskrivningen eller om

avvikelserapporten
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Utredning av likemedelstillbud

Beddmning av avvikelser

Avvikelserna bedomdes vid ett mote med tre representanter fran verksamheten. Bedomningen géllde
om det fanns behov av att dndra nagot i ”systemet”, avseende teknisk utrustning, rutiner, kompetens,
utbildning, osv. Det handlar inte om korrektioner som gors direkt i anslutning till det studerade fallet.

Tabell 1 Antal avvikelser och hur de bedémts

Beddmning Antal

0 Obetydlig risk 2
1 Acceptabel risk, behdver ej atgiardas 6
2 Viss risk, bor atgérdas 20
3 Allvarlig risk, maste atgérdas. 13
X | Faller utanfor fallstudien, men kan vara visentlig 8
Summa 49

Tabell 1 visar skalan for bedomning och antalet avvikelser som bedémdes. Totalt ingér 49 avvikelser i
tabellen, och for 33 avvikelser beddmde gruppen att ndgon atgérd borde eller maste vidtas. Bedomning
0 och 1 innebér att man inte behdver vidta ndgon atgérd, och det finns étta stycken i dessa kategorier.
Atta avvikelser markerades med X. Dessa beddmdes som viisentliga, men 1ag samtidigt utanfor
huvudtemat for utredningen. Ett exempel &r situationen vid akutmottagningen, dér stress och tidspress
Okar sannolikheten for fel.

3.3 Sakerhetsfunktioner och barriarer
Inom vérden, som i de flesta system, finns det manga olika risker for skador och haverier. For att hélla
riskerna under kontroll inférs mingder av tekniska och organisatoriska arrangemang. Det finns en
tendens att dessa okar i antal och for varje nytt problem utarbetas ytterligare regler. I denna studie far
skydd och barridrer sarskild uppméarksamhet. Vi arbetar med ett brett perspektiv och forsoker fa med
de sékerhetsfunktioner (SF) som ér relaterade till det undersokta tillbudet. Vi anvénder f6ljande
definition:

En sakerhetsfunktion &ar en teknisk, organisatorisk eller kombinerad funktion som kan

minska sannolikhet och/eller konsekvens fér olyckor och andra odnskade handelser i ett

system. | organisatorisk inkluderas dven en individs aktiviteter.

Vid intervjuerna framkom information om sékerhetsfunktioner och barriédrer. Det géllde bade sédana
som fanns eller som foreslogs. Dessa ordnades i en lista som grupperades under nagra huvudrubriker:

A)  Patient

B)  Vardpersonal

C)  Avdelningsniva

D)  Verksamhetsniva

E)  Sjukhusniva

F)  Landstingsnivé

G) Nationell niva

Négra exempel pa sikerhetsfunktioner é&r:

= Patientens kunskap om sina likemedel

=  Uppmairksam bakjourlidkare (upptéickte felet)
= Likemedelsjournal vid sjukhuset

= Instruktioner for lakemedelsjournal

En bedomning av hur vél sdkerhetsfunktionerna fungerade har genomforts (se Tabell 2). Samman-
stdllningen innehaller drygt 50 sidkerhetsfunktioner, vilka i ndgon mén dverlappar varandra. Tjugo
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sikerhetsfunktioner har bedomts fungera helt eller delvis, medan 6vriga inte fungerade eller visar pa
ett forbattringsbehov.

Tabell 2 Identifierade sékerhetsfunktioner (SF) och hur de bedémts

Beddmning Antal
Ja | SF fanns och fungerade som avsett (tillrdckligt vél) 12
D SF fungerade delvis 8
Nej | SF fanns men gav ej avsedd effekt 15
A | Atgirdsforslag fran intervju 17
Summa 52
3.4 Atgardsforslag

Sammanstéllningarna dver avvikelser och sékerhetsfunktioner anvéndes som underlag att ta fram for-
slag och idéer till forbattringar. Detta gjordes vid ett mdte pé cirka tva timmar av samma grupp som
tidigare bedomt vad som borde atgirdas. Avsikten var att fa fram flera alternativa forslag och idéer,
som blir ett underlag for dem som gor de slutliga besluten och prioriteringar.

Vid métet togs forst alla avvikelser som 3 — méste atgéirdas™, och diskussionen fordes rétt fritt for att
fa fram alternativa sétt att tackla problemen. Dérpa diskuterades 2 — bor atgdrdas” men mindre ingé-
ende. Slutligen granskades sékerhetsfunktionerna for att se var forbéttringar behdvdes.

I sammanstéllningen grupperades dtgirderna efter ansvar, dvs. vem som i forsta hand borde se till att
forslagen vérderades och fattade beslut om eventuellt genomforande. Tabell 3 visar hur forslagen
fordelats pa fyra huvudsakliga ansvarsomraden. Indelningen &r ungefarlig, eftersom ett visst forslag
kan berora flera niviaer samtidigt. Deltemat ”Avvikelsehantering” har lags pa nivan Lansverksamhet,
men manga av forslagen géller 1 hog grad dven Landstinget.

Tabell 3 Forslag till atgarder fordelade pa ansvarsomraden

Ansvar / Delteman Antal
Lansverksamheten 16
- Planering & koordinering 4
- Avvikelsehantering 12
Andra berdrda enheter 6
- Akutmottagning 4
- Nirsjukhuset ( NASH) 2
Hela Landstinget 33
- Planering & koordinering 7
- Systemet for ldkemedelsjournaler 26
Nationell niva 5

Summa forslag 60

Exempel pé forslag till forbéttringar:

Verksamhetsniva

= Beakta de generella aspekter pé lakemedelshanteringen vilka direkt berér verksamheten och som
kan tillimpas utan att avvakta hela landstinget.

* Planerad upplédrning av nya lékare, bl.a. stafettdoktorer

» Utvirdera avvikelsesystemet som det ser ut idag.

= Ta fram en strukturerad aterforingsrutin for avvikelser, bade for dem som rapporterar och fér dem
som é&r berdrda av problemet
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Landstingsniva
= Utforma riktlinjer for likemedelsjournaler gillande for hela landstinget
= Det finns en lang lista pa vad som behover ingé i riktlinjerna for lakemedelsjournaler

Nationell niva

= Klarldgg begreppet "Lékemedelsavvikelse” som dr allmént och tdmligen diffust. Viktigt med
tanke pa att det forekommer sé ofta..

= Ta fram en mer precis indelningsgrund for registrering

Ett generellt stodmaterial och idélista (fran SoS) hur man ska hantera likemedelsavvikelser i

manuella system. Man behover vidta dtgirder i befintliga system och inte bara avvakta
datoriserade system.

= Overordnade (nationella) krav pé likemedelsjournaler
= Standardiserade termer kopplade till hantering av lakemedel

4 Analys av resultat

4.1 Handelsen och dess forklaringar

Det studerade tillbudet forefoll enkelt och med en okomplicerad forklaring. Avvikelsen var att jour-
havande ldkare pé akutmottagningen skrev 2 istéllet for 1 vid 6verforing av ordination av ett like-
medel. Det forklarades med att en signatur i likemedelsjournalen sadg ut som en tvéa (se Figur 2).
Hypotesen stdds av att en annan lidkare oberoende av den forsta gjorde samma misstag i patientens
epikris. Till detta kan man ldgga den stress som fanns vid akutmottagningen.

Figur 2. Utdrag ur lakemedelsjournalen som medféljde patienten till akutmottagningen. Dar fanns en
signatur som misstanktes kunna tolkas som en tvaa.
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Metodiken att samla data gav dock en avsevirt mer omfattande bild av hur skrivfelet kunde upp-

komma. Att utgd fran ett helhetsperspektiv ger ett bredare underlag for atgiarder som generellt och
varaktigt ska kunna forebygga liknande fel.

Flera teman var forknippade med héndelsen, och i denna fallstudierapport har vi begréinsat oss till:
= Liakemedelsjournaler och hanteringen av dessa

= Systemet for avvikelsehanteringen
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4.2 Lakemedelsjournaler

Lakemedelsjournalen &r ett viktigt dokument for att 6verfora information om likemedel mellan olika
aktorer. Atskilliga svagheter i detta system framkom vid utredningen, vilka kan ha bidragit till att
felskrivningen uppkom.

Blankettens utformning skiljde sig mellan de berdrda vardinrittningarna, likasa verkade det finnas
olika praxis hur man skrev och signerade. Vid nérsjukhuset fanns en instruktion for hur lakemedels-
journaler ska fyllas i. Den verkade dock inte foljas sé precist, utan det gick att finna manga avvikelser
frén instruktionerna. Vid det storre sjukhuset visade det sig svart att hitta motsvarande instruktion.

Det verkar ha utvecklats en praxis som skiljer sig mellan olika organisationer for 1dkemedelsjournaler,
och styrningen genom instruktioner verkar svag. I vissa situationer kan detta bli problematiskt. Det
kan gélla vid informationsoverféring mellan organisationer och vid dndringar. Det kan exempelvis
vara svért att skilja pa ordinerande och verkstillande vid dndring av ordination i likemedelsjournalen.
Har varierar principen for tillimpning, vilket 6kar risken for felskrivning och feltolkning.

Det fanns olika varianter av blanketter, och sjdlva utformningen hade en del brister. Den instruktion
som hittades var mer dn 10 &r gammal, och det &r inte sékert att den motsvarar de blanketter som
anvinds idag. Det pekar pa ett behov av att se 6ver bade blankett, instruktionen for blankett och for
ordination rent generellt.

Alla intervjuade ndmnde att ett datoriserat system kan eliminera en del av problemen, men troligen
dven tillfora nya. Aven om en elektronisk journal héller pa att inforas kommer behovet av pappers-
journal att kvarstd under en period.

4.3 Systemet for avvikelsehanteringen

Systemet for avvikelsehantering &r ett viktigt hjdlpmedel for att identifiera problem och forbéttra
varden. Fel i ldkemedels- och patientjournaler och rapporteringen av avvikelser patalades ett flertal
ganger i utredningen. Detta har déarfor lyfts fram som ett sérskilt tema. Exempel pa problem som
namnts ar:

o Likemedelsavvikelser vanliga vid avdelningen
e Vanligt med fel i dokumentation om patienter
e En mindre del av ldkemedelsavvikelserna rapporteras formellt

e Avvikelser noterade av sjukskoterska tas upp i samband med rond, men fors inte vidare och
aterrapporteras inte.

e Jourhavande ldkare som skrev fel fick inte information om felskrivningen eller om avvikelse-
rapporten.

e Likaren som observerade felet har inte fatt nagon aterkoppling pa sin rapportering eller pa tidigare
rapporteringar

e Resurserna dr otillrickliga att hantera alla rapporterade avvikelser inom verksamheten

Denna utredning beror ett fatal personer och en begransad del av landstinget. Observationerna indike-
rar dock att hanteringen av avvikelser kan forbattras avsevirt.
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5 Slutsatser och kommentarer

Avsikten var att borja med ett enkelt tillbud — jourhavande lidkare skrev en tvaa istillet for en etta som
ordination. Det visade sig finnas manga bidragande orsaker till detta, och en stor del av dessa lag pa
organisatorisk niva.

Vid intervjuerna framkom cirka 50 avvikelser/riskfaktorer, varav éver 30 bedomdes kréva ndgon form
av atgird. Likasa identifierades ett femtiotal sédkerhetsfunktioner och barridrer, varav mindre hélften
(38 %) fungerat helt eller delvis. Dessa observationer pekar pa ett stort forbéttringsbehov vid flera av
de verksamheter och organisationer som berorts. Detta bekréftades vid diskussionen om atgérder, da
det kom fram 60 forslag som kunde forbéttra patientsdkerheten pa olika sétt.

Materialet ger underlag for en systematisk atgirdsdiskussion, som beror flera olika aktorer. Efter
avslutad forsoksverksamhet kommer denna diskussion att tas upp med berdrda verksamhetsfore-
tradare.

En erfarenhet har varit att den anvinda metodiken fungerade for att fanga upp information och att
analysera denna. En annan aspekt ar att arbetsséttet gav stod at foretradare for olika traditioner och
tankemodeller att diskutera ett konkret fall.

Analysen gav information om ett femtiotal avvikelser och problem relaterade till tillbudet. Utred-
ningen gav underlag och forslag till cirka sextio forbéttringar vid de berdrda vardorganisationerna.
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