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Sammanfattning

Utgangspunkten var ett enkelt tillbud — 6verforing av patientens staende ordination vid forberedelse
till operation fungerade inte, och det tog flera dagar innan detta upptacktes och korrigerades. Det
visade sig finnas manga bidragande forklaringar till handelsen, varav huvuddelen Iag pa organisa-
torisk niva. Vid intervjuerna och textanalysen framkom cirka 40 avvikelser/riskfaktorer, varav éver 30
bedomdes krava nagon form av atgard. Granskningen identifierade drygt 50 sakerhetsfunktioner,
varav farre an 20 fungerat helt eller delvis. Vid diskussionerna framkom ett sextiotal forslag till
atgarder. Dessa strackte sig fran avdelningsniva till myndigheter.
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1 Inledning

1.1 FOrsoksverksamheten

Under véren 2006 genomfordes en forsdksverksamhet vid Landstinget i Varmland i samarbete med
Karlstads universitet och IRS. Tre tillbud kopplade till anvéndning av likemedel har analyserats. Den
tredje fallstudien har genomforts och resultatet redovisas har 6versiktligt. En slutrapport kommer i
borjan av hosten 2006 med en sammanfattning av erfarenheterna fran hela forsoksverksamheten.

Syftet med forsoket &r:

a) att fordjupa kunskapen om hur patientskador uppkommer,

b) att praktiskt prova olika metoder for utredning,

c) att fordjupa kunskapen om hur man effektivare kan forebygga vardskador.

Mer information om projektet pd www.irisk.se/patsak.htm

Mera information kan fas fran Lars Harms-Ringdahl (tel. 08 643 20 80) Karlstads
Annette Landbii Roos (tel. 054 614216) och universitet, avd. Folkhélsovetenskap, och

Monica Kihlstrom Berg (tel. 054 61 41 34), Institutet for Riskhantering och Sikerhetsanalys
Utvecklingsstaben, Landstinget i Vdrmland. AB, Stockholm
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Utredning av lakemedelstillbud — Fall 3

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 har gjorts med flera olika systematiska metoder for
olycksutredning. Det som studerats var hindelseforloppet, 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. Tre tillbud forknippade med likemedel har analyserats. Dessa bor inte ha lett till skada
for patienten och inte heller ses som sé allvarligt att vidare anméilan gjorts. En forfragan gick ut till
flera verksamheter, som s& smaningom ledde till ndgra rapporterade tillbud att studera vidare.

2 Den studerade hiandelsen

Héndelsen intréffade nér patienten skrevs in for operation. Patientens ordinarie medicinering anteck-
nades i journalen men kom inte med i den ldkemedelsjournal som upprattades. Under tre dagar efter
operationen fick inte patienten sina ordinarie mediciner.

Personalen uppmérksammades pé detta nir patienten vid ronden den fjarde dagen pa vardavdelningen
fragade om hon skulle ta sina ordinarie mediciner, som hon haft tidigare. Likemedelsjournalen korri-
gerades och patienten fick ordinarie medicinering. Uppehéllet medforde inte ndgra medicinska konse-
kvenser for patienten.

3 Resultat och observationer

3.1 Handelseforlopp och aktorer

Vid analysen gjordes en oversiktlig summering av aktorerna dvs. inblandade personer och organisatio-
ner, och vad de gjorde. I det hir fallet berdrdes vardavdelningen och personal dér, samt personerna i
operationsteamet som kom fran en annan avdelning. Inklusive patienten var cirka tio personer involve-
rade 1 skedet.

Figur 1 visar hdndelseforloppet, och dverst anges det som direkt berdr patienten. Dag 1 skrevs pati-
enten in, och den ordinarie medicinen kom inte med i den lakemedelsjournal som upprittats. Anes-
tesildkaren forberedde infor operationen som sker dag 2. Dérefter 1&g patienten pa vardavdelningen
under négra veckor. Dag 6 fragade hon sjukskoterskan om sin medicinering, som direkt tog upp detta
med ronderande lékare.

En avvikelserapport skrevs samma dag av den sjukskoterska som patienten fragade. Rapporten arkive-

rades, med avsikt att senare ingd i en analys av de 6vriga ladkemedelstillbud som pagick vid avdel-
ningen. I ovrigt vidtogs inga andra atgérder.
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Figur 1 Handelseforloppet vid tillbud med ej éverfort lakemedel
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3.2 Awvikelser och riskfaktorer

Avvikelser

Innan ett tillbud eller en olycka intridffar har det vanligen intrdffat avvikelser fran det normala och
forvintade. Det finns olika slags avvikelser som kan delas upp i tekniska, ménskliga och organisa-
toriska. Den hir anviinda definitionen lyder: en handelse eller ett tillstand som &r en avvikelse fran det
felfria, planerade eller vanliga. Nér det géller stabila forhdllanden kan man ocksa anvinda termen
riskfaktor. Begreppet avvikelse anvinds séledes betydligt bredare hér dn hos Socialstyrelsen (SOSFS
2005:12).

Vid intervjuerna uppmérksammades avvikelser och riskfaktorer som noterades. Likasa gjordes en
analys av den dokumentation som fanns. I detta skede av datainsamlingen togs de flesta avvikelser
med, antingen de var klart bekriftade eller hypotetiska. Vid bedomningen (se nedan) sallades de avvi-
kelser ut som var intressanta att studera vidare. Avvikelserna ordnades i en tabell som sorterades under
olika huvudrubriker:

Tidsmassig indelning
a) Forhistoria
b) Inskrivning
¢) Operation och forberedelser
d) Vard
Organisatoriskt
¢) Dokumentation
— Specifikt
— Lakemedelsjournal
— Ovrigt om dokumentation
f) Avvikelsehantering
g) Ovrigt

Négra exempel pa avvikelser/riskfaktorer som uppméarksammades:

= Forandringar i likemedelsordinationen fore operation anges i Hilsodeklaration som allmén text
(kan missas av patienten)

= Ej dokumenterat att Tromby] var utsatt i god tid fore operation
= Patientens stdende ordination fanns inte inskriven i ldkemedelsjournalen

= Hypotes 1: Inskrivande ldkare forde inte Gver patientens stdende ordinationer pa lakemedels-
journalen

= Hypotes 2: Den del av likemedelsjournalen dér ordinationerna stér férsvann i hanteringen

= [bland skrivs ldkemedel innan patienten kommit, och utan namnangivelse

= Lakare ej signerat pé flera stéllen i lakemedelslistan

= Instruktion for SS (Skoter Sjélv) saknas

= Instruktion for ldkemedelsjournal ¢j tillgénglig (eller finns ej)

= Svag kontroll av likemedelsjournal

= Den som rapporterade avvikelsen har inte fatt information om vad det blev av avvikelserapporten
= Inskrivande ldkare hade inte fatt information om avvikelserapporten

= Saknas instruktioner om tillvigagangssitt vid inskrivning nir patienten redan har mediciner.

= Olika roller for likare och sjukskoéterskor; kan variera mellan avdelningar

Totalt antecknades 42 avvikelser, vilka fordelade sig pa rubrikerna:

Tidsméssigt 14
Organisatoriskt 28
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Beddmning av avvikelser

Avvikelserna beddmdes vid ett mote med fem representanter fran verksamheten. Beddmningen gillde
om det fanns behov av att dndra nagot i ”systemet”, avseende teknisk utrustning, rutiner, kompetens,
utbildning, osv. Det handlar inte om korrektioner som gjordes direkt i anslutning till det studerade
fallet.

Tabell 1 Antal avvikelser och hur de beddmts

Beddmning Antal

0 Obetydlig risk 0
1 Acceptabel risk, behdver ej atgirdas 0
2 Viss risk, bor atgirdas 9
3 Allvarlig risk, méste atgérdas. 25
X | Bedomning ej gjord 8
Summa 42

Tabell 1 visar skalan fér bedomning och antalet avvikelser som beddmdes. Totalt ingér 42 avvikelser i
tabellen, och for 34 avvikelser beddmde gruppen att ndgon atgérd borde eller maste vidtas. Bedomning
0 och 1 innebér att man inte behdver vidta ndgon atgérd, och inte en enda avvikelse hamnade i ndgon
dessa kategorier. Atta stycken markerades med X, vilket innebar att de inte beddmdes, men avvikelsen
kan dnda vara visentlig.

I tva fall var man inte eniga om bedémningen, och i tabellen har de bokforts med det hogre vardet

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 inkluderar de
sdkerhetsfunktioner som é&r relaterade till det undersokta tillbudet. Vi anvéinder foljande definition:

En sékerhetsfunktion &r en teknisk, organisatorisk eller kombinerad funktion som kan

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

system. | organisatorisk inkluderas aven en individs aktiviteter.

Vid intervjuerna framkom information om sékerhetsfunktioner och barridrer. Det gillde bade sadana
som fanns eller som foreslogs. Dessa ordnades i en lista som grupperades under nagra huvudrubriker:
A)  Patient
B)  Vérdpersonal
C)  Avdelningen
D) Lénsverksamheten
- Styrning
- Utbildning
- Ovrigt
E) Landsting

Négra exempel pa sikerhetsfunktioner é&r:

= Patientens aktiva roll

= Patientens ldkemedelsjournal

= Lakaren verifierar aktuell medicinering med patienten vid inskrivning
= Sjukskdterskan agerar pa patientens fragor

= Inskrivningsprocedur for operation
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=  Anestesildkarens kontroll av ldkemedel och journaler

= Mall for sjukskoterskor for vad som ska ingé i en journal
= Kontroll vid byte av lista i ldkemedelsjournalen

= Farmaceut pa avdelningen

En bedomning av hur vél sdkerhetsfunktionerna (SF) fungerade har genomforts vilket finns summerat
i Tabell 2. Sammanstéillningen innehéller 56 SF, som i viss mén Overlappar varandra. Av dessa
beddmdes 18 stycken ha fungerat helt eller delvis, medan 6vriga inte fungerade eller visar pa ett
forbattringsbehov.

Tabell 2 Antal sékerhetsfunktioner (SF) och hur de har bedémts

Beddmning Antal
Ja | SF fanns och fungerade som avsett (tillrdckligt vél) 8
D SF fungerade delvis 10
Nej | SF fanns men gav ej avsedd effekt 15
K | Kontraeffekt 1
A | Atgirdsforslag frin intervju 11
- Ej bedémda 11

Summa 56

Det finns 11 som inte har bedomts, vilket framst var av tidsskél och ibland fanns inte tillrdcklig infor-
mation. De verkar samtliga hamna i kategorin Nej eller Atgérd, dvs. ingen av dessa paverkade héndel-
seforloppet forebyggande.

Det finns en SF vilken har bedomts som ”Kontraeffekt”. Det géller en forvéintan att sjukskoterskan ska
kontrollera alla papper innan de sétts in i pAdrmen, vilket inte gors. Denna uppfattning kan leda till
Overtro att ndgon annan kontrollerar och tar Gver ansvaret, vilket kan leda till minskad sdkerhet.

3.4 Atgardsdiskussioner

Sammanstéllningarna dver avvikelser och sékerhetsfunktioner anvéndes som underlag att ta fram for-
slag och idéer till forbattringar. Detta gjordes vid ett mote pa cirka tre timmar med samma grupp som
tidigare bedomt vad som borde atgérdas. 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 — maste atgérdas”, och diskussionen fordes ritt fritt for att
fa fram alternativa sétt att tackla problemen. Dérpa diskuterades 2 — bor atgdrdas” men mindre inga-
ende. Slutligen granskades sékerhetsfunktionerna for att se var forbattringar behdvdes.

Det sammanlagda antalet forslag blev 63. Tabell 3 visar hur forslagen fordelats pa fem huvudsakliga
ansvarsomraden. Indelningen ar ungefarlig, eftersom ett visst forslag kan berora flera nivaer samti-
digt. Den detaljerade listan over forslag kan sedan bearbetas och utvecklas pé respektive nivaer. Den
utvecklingen ligger utanfor denna fors6ksverksamhet.
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Tabell 3 Forslag till atgarder fordelade pa ansvarsomraden och pa delteman.

Ansvar / Delteman Antal
Avdelningen 11
Lansverksamheten 19
- Allmént 6
- Inskrivningsproceduren hos verksamheten 9
- Avvikelsehantering 4
Samverkan med kirurgen 2
Landstingsniva 21
- Allmént 9
- Halsodeklarationen 6
- Dokumentation & Lékemedelsjournal 6
Nationell niva 10
Summa forslag 63

Exempel pa forslag till forbattringar:
Avdelningsniva

= Utredning med helhetsperspektiv om hur man vill ha 1dkemedelshanteringen
= [ rutin: Komplettera med specifika kontroller av 1akemedelsjournalen

= Tillgéng till farmaceut pa avdelningen

= Utred och diskutera olika roller for ldkare och sjukskoterskor

Lansverksamheten

= Utred hur tillforlitligheten i dokumenthanteringen kan forbéttras

= Utred verksamhetens specifika behov for hédlsodeklarationen, ursprungligen ténkt for narkoslikare
= Ta fram en tydlig 6vergripande processbeskrivning av inskrivning

= GOr en Overgripande riskanalys baserat pa beskrivningen.

= Avvikelsehantering: Utred hur feedbacken till personer kan forbattras

* Avdramatisera information om personliga misstag, se det som ett stod att lira sig

Samverkan med kirurgen
= Utred grénssnittet mellan avdelningar och funktioner i ett helhetsperspektiv

Landstingsniva
* Ta fram gemensam instruktion for ldkemedelsjournal pa landstingsniva
= Utred och tydliggor hur Skéta Sjdlv (SS) ska hanteras och ange i rutin

= Ett helhetsperspektiv pa synonympreparat behdvs, dér inte enbart kostnaden &r véisentlig.
Besparingar vigs mot okad risk och extra besvar

= Diskutera fordndringarna av rollerna for sjukskdterskor och ldkare, vilket bor utga fran patientens
behov och sittas in i helhetsperspektiv.

= Initiera ett forsknings- och utvecklingsprojekt (ihop med KaU) pa temat roller och behov
= Utred om hilsodeklarationen ska revideras

Nationell niva

= Regler fran Socialstyrelsen (SoS) som klarldgger krav pa journalhandlingar etc. kopplat till Hilso-
deklarationen

= Utred journalforing av “enkla” fel. Begreppet "avvikelse” enligt SoS é&r en allvarlig hindelse. Kan
man forenkla och avdramatisera (nir detta dr befogat) 6kar benidgenheten att notera. (Patienten
skrdms inte upp och personalen riskerar ej att bli anméld)
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4 Analys av resultat

4.1 Handelsen och dess forklaringar

Det studerade tillbudet forefoll forst enkelt och med en okomplicerad forklaring. Den inskrivande
lakaren hade “’glomt” att fora dver patientens staende ordinationer till likemedelsjournalen. Det fram-
kom sedan en alternativ forklaring, som innebar att den del av ldkemedelsjournalen dér ordinationerna
stér forsvann i1 hanteringen. Ingen av forklaringarna kunde uteslutas, och bada mojligheterna beaktades
i den fortsatta analysen.

I analysen &r det intressant att den saknade ordinationen inte uppticktes forrén efter sex dagar vid
avdelningen, och detta genom att patienten fragade. Teoretiskt borde detta ha kunnat upptickas betyd-
ligt tidigare, eftersom flera olika personer tagit del av patientens handlingar.

4.2 Samspel mellan aktorer
Vid diskussionerna av tillbudet kom samspelet mellan aktdrerna upp pé flera sétt. Det &r atskilliga
personer inblandande i detta vardfall, och sdkerheten &r beroende av deras samarbete.

Patienten

Patientens fraga gjorde att avvikelsen upptéicktes. Diskussionen om detta ledde till atgardsforslaget att
man vid verksamheten skulle fundera 6ver hur man ytterligare kan uppmuntra patientens aktiva roll.

Ett annat tema &r ”Skota Sjalv” (SS), som innebér att patienten sjilv skdter sin medicinering. Detta har
béade fordelar och nackdelar. Det finns en varierande praxis, och exempelvis behdver man klargora hur
sjukskoterskan ska signera i lakemedelsjournalen vid SS. Ansvarsfrigor blir aktuella nir nigot blir fel.
Landstinget behdver hér utreda och tydliggora hur SS ska hanteras och tydliggdra ansvarsférhallan-
dena.

Ett tredje tema som direkt beror patienten dr Halsodeklarationen, vilken 6verfor information i bada
riktningarna. I det aktuella fallet konstaterades nagra svagheter, bade nér det gillde dokumentation och
hur sdkert det var att patienten verkligen slutat med blodfértunnande medel.

Ett forslag var att landstinget borde utreda om hilsodeklarationen ska revideras. Den bor ses som ett
stod for samspel mellan olika verksamheter och med patienten. Den kunde bli en del av journalhand-
lingarna, med sérskild plats i deklarationen for mediciner som fylls i av patienten, och med datum for
ifyllande.

Mellan avdelningar

Samarbetet mellan vard- och kirurgavdelningen fungerade i stort sett vil, men det fanns dnda skal att
fraga om samspelet kunde forbattras. Det fanns darfor ett dnskemal att utreda grénssnittet mellan
avdelningarna och de olika funktionerna i ett helhetsperspektiv, dér dven hélsodeklarationen berors.

Mellan yrkesroller

En intressant och viktig diskussion kom upp om yrkesrollerna, sérskilt ldkare och sjukskoterskor. Det
finns stora skillnader mellan individer och mellan avdelningar, och dessutom fordndras synen pa detta
over tiden. I det konkreta fallet handlade det om man skulle forvénta sig att sjukskoterskan skulle
kontrollera dokumentationen och att lakaren skrivit rétt ordination. Det finns risker for patienten, om
det finns felaktiga forvantningar om vem som granskar.

P& avdelningen ville man utreda och diskutera olika roller for lédkare och sjukskoterskor med ett kva-
litets- och helhetsperspektiv. Konkret skulle detta leda till ett kort PM for avdelningen, dér temat
vardideologi och roller belyses. Temat skulle inga i introduktionsutbildning vid avdelningen, bade for
lakare och for sjukskoterskor.
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Det borde dven finnas ett behov vid landstinget att diskutera fordndringarna av rollerna for sjuksko-
terskor och lékare, vilket bor utga fran patientens behov och séttas in i helhetsperspektiv. Det fanns
dven skal att initiera ett forsknings- och utvecklingsprojekt pa temat roller och behov

4.3 Ovrig administration
Lakemedel och lakemedelsjournal

Vid analysen konstaterades svagheter i systemet for likemedelshantering, och ett atgardsforslag var att
ta fram en gemensam instruktion for lakemedelsjournal pd landstingsniva. Man bor undvika lokala
varianter av instruktioner och benimningar, som kan 6ka problem vid informationséverforing mellan
enheter. I instruktionen bor kontroll av likemedelsjournalen beaktas, och den behdver ge riktlinjer for
kontrollen.

En korrekt hantering av synonympreparat r vasentlig for patientsdkerheten. Det dr darfor véasentligt
att beakta dessa i instruktionen for likemedelsjournalen. Landstinget borde utreda hur man far en
enkel och séker hantering av synonympreparat - genom hela hanteringskedjan. Ett helhetsperspektiv
pa synonympreparat behovs, dér inte enbart kostnaden ar vasentlig. Besparingar behdver vigas mot
okad risk och extra besvir. Det behdvs system pé olika nivaer som sékerstiller att alla berdrda far
information.

Tillbudsrapportering

Analysen av tillbudet hade visat pa problem med avvikelserapporteringen, och man tyckte det
behdvdes en utredning om hur denna ska se ut vid verksamheten. Dér ingér att utreda hur information
och aterkoppling till beroérda personer kan forbattras. Man behover sétta tidsgrénser for detta. Det finns
ocksa behov att avdramatisera information om personliga misstag, och se det som ett stdd att lira sig.

5 Slutsatser och kommentarer

Utgéngspunkten var ett enkelt tillbud — 6verforing av patientens stdende ordination fungerade inte och
det tog flera dagar innan detta upptécktes och korrigeras. Det visade sig finnas ménga bidragande for-
klaringar till detta, varav huvuddelen 1ag pa organisatorisk niva.

Vid intervjuerna och textanalysen framkom cirka 40 avvikelser/riskfaktorer, varav 6ver 30 bedomdes
krdva nadgon form av atgird. Vid granskningen identifierades drygt 50 sdkerhetsfunktioner, varav farre
an 20 fungerat helt eller delvis. Utredningen pekar dédrmed pé ett forbéttringsbehov.

Vid diskussionerna framkom ett sextiotal forslag till atgérder. Dessa strackte sig fran avdelningsniva
till myndigheter.

En erfarenhet har varit att den anvéinda metodiken fungerade vil for att finga upp information och att

analysera denna. Arbetssattet har varit anvandbart for att diskutera resultatet, och visade sig ge krea-
tiva och dppna diskussioner for att ta fram &tgérdsforslag.
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