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Socialstyrelsens fallstudier ar analyser

av hindelser i hdlso- och sjukvéarden dar
patienter har kommit till skada eller utsatts
for risker. En analys visar varfor det gick

fel och hur bristerna kan atgirdas ur ett
systemperspektiv. | vissa fallstudier belyser vi
ocksa ekonomiska aspekter.

Fallstudierna utgar fran en eller flera
handelser som har anmilts enligt lex Maria.
Detaljer har dndrats sa att vardenheter,
personal och patienter inte ska kunna
identifieras. | fallstudierna presenteras de
aspekter och de delar av handelseférloppet
som innebir avvikelser och som ger mest
lardomar for patientsékerheten.
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FALLSTUDIE

Aldre kvinna fick dubbel

insulindos - fordes till

Da Alice fick sitt insulin i
samband med kvillsmaten
blev det av misstag dubbel
dos. Underskéterskan som gav
injektionen kdnde sig stressad
och var inte van vid den typ av
insulinpenna som Alice hade.
Hon trodde inte att den forsta
injektionen hade givit Alice
nagot insulin och gav darfor en
dos till.

Alice hade sedan méanga ar insulin-
behandlad diabetes men ocksé en be-
gynnande demenssjukdom och hade
dérfor hjalp med omvardnadsinsat-
ser i hemmet. Véard- och omsorgs-
personal fran kommunens hemtjanst
besokte Alice flera gdnger dagligen,
bland annat for att ge insulin med
hjélp av en sé& kallad insulinpenna.
Personalen hade delegering for att
ge insulin. Delegeringarna hade gi-
vits av sjukskoterska inom den kom-
munala hemsjukvarden.
Underskdterskan som var i tjanst
den hér kvillen och hade delege-
ring for insulingivning, kom hem till
Alice i samband med kvillsméltiden
dd hon behdvde insulin. Undersko-
terskan kontrollerade ordinationslis-
tan och mitte Alice blodsockervirde

sjukhus

Insulinpennor kan se olika ut och fungera pa olika
satt. Det ar viktigt att vard- och omsorgspersona-

len far information om olika pennors funktion.

som var normalt. Hon gav den or-
dinerade dosen med hjélp av insu-
linpenna, men trodde inte att Alice
hade fatt ndgot insulin. Hon gav dér-
for ytterligare en dos av insulinet.
Underskdterskan blev nu tveksam
till om hon gett korrekt dos insulin
och kontaktade dérfor tjanstgdrande
sjukskoterska. Efter kontroll av
blodsockervirde och insulinpennans
funktion konstaterades det att
Alice fatt dubbel dos av insulinet.
Likare kontaktades och ordinerade
upprepade blodsockerkontroller.
Blodsockervirdet sjonk alltmer och
Alice fordes till sjukhus for vard.
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Varfor gavs ytterligare en dos insu-
lin?

Underskoterskan kénde sig stres-
sad nér hon befann sig i situationen
dé hon skulle ge Alice insulin. Under
eftermiddagen och kvillen var det en
anstringd situation med ménga vard-
tagare att besoka i kommundelen.
Underskdterskan var ocksa stressad
av att hon hade kvar uppdrag som
hon &nnu inte hunnit med under
eftermiddagen. Den hdga arbetsbe-
lastningen berodde pa att verksam-
heten organiserats sa att vard- och
omsorgspersonalen hade minimalt
med tid avsatt for varje besok.

En annan orsak till att ytterligare
insulindos gavs var att underskoter-
skan uppfattade att insulindosen inte
tillfordes vid det forsta injektionstill-
fillet. Underskoterskan forvéntade
sig att insulinpennan skulle ge ifran
sig ett “klickande ljud” och att det
skulle uppsta ett visst motstand vid
injektionstillfallet. Underskoterskan
hade ndmligen inte fatt information

om att det fanns andra typer av insu-
linpennor och heller inte utbildning
i hur olika sorters insulinpennor
fungerar, till exempel att vissa pen-
nor inte ger ifran sig ljud vid injek-
tionstillfdllet. Bristerna berodde pa
att rutinerna for delegeringsforfaran-
det och uppf6ljningen av dessa inte
innefattade hur vard- och omsorgs-
personal skulle informeras och hal-
las uppdaterade om olika typer av
insulinpennor, etc.

Vilka atgirder kan fOrhindra en
upprepning?

Béde vardgivare, verksamhetsche-
fer och hilso- och sjukvardspersonal
har ett ansvar for att vidta atgérder
som angriper de bakomliggande or-
sakerna till att det ibland blir fel. Ju
hogre upp ett beslut om generella at-
gérder fattas i en organisation, desto
fler verksamheter omfattas av atgér-
derna. Det dr dock viktigt att forst
analysera om de foreslagna &tgér-
derna kan medfora nya risker.

Efter att ha fatt en dubbel dos insulin drabbades Alice av komplikationer sa att hon fick dka
till sjukhus for vard.

Foto: Matton
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Foljande atgirder kan tillsammans
forhindra att andra patienter utsétts
for liknande risker.

- Organisera verksamheten sa att
det ges forutsittningar for en patient-
saker vard, till exempel rimligt med
tid avsatt for varje besok. Dessutom
kan alla former av ldkemedelshante-
ring vara forenat med risker. Dérfor
ar det viktigt att dven fokusera pé de
forutsattningar som rader vid hante-
ringen av ldkemedel. Visentligt &r
ocksa att vard- och omsorgspersona-
len, till exempel vid insulingivning,
kan stanna en stund hos vardtagaren
och forsdkra sig om att vardtagaren
fér i sig mat efter given insulindos.

> Tag fram och klargér rutiner for
delegering som bl.a. innefattar in-
formation och utbildning om olika
insulinpennor, uppfoljning och om-
provning av delegeringar, tid avsatt
for samverkan och kommunikation

kring delegeringar, etc. Kontrollera
och f6lj upp att rutinerna efterlevs i
praktiken. En aterkommande dialog
mellan den som delegerar och den
som tar emot en delegering ar ocksa
vasentligt for en optimal delege-
ringsprocess. Det &dr ocksa viktigt att
sdkerstdlla hanteringen av informa-
tion kring dndringar i ordinationer,
det vill sdga &ndrad dos, dndrat la-
kemedel eller annan typ av insulin-
penna.

Hur gick det for patienten?

Vard- och omsorgspersonalen for-
sokte, utan att lyckas, fa Alice att
ata tillrackligt for att uppna normala
blodsockerviarden. Alice transpor-
terades darfor till sjukhus for vard.
Hon fick glukosinjektioner och ater-
hémtade sig under natten och kunde
atervinda hem nésta morgon. Alice
drabbades inte av nagra bestdende
men.

KAN DETTA HANDA | DIN VERKSAMHET?

» Finns liknande inbyggda felkillor i din verksamhet?

* Finns ett fungerande system for att ta tillvara erfarenheterna fran

avvikelsehanteringen och anvinds dessa for att forebygga vardskador?

e Tillater kulturen att 6ppet diskutera fel och misstag?

* Anvinds férebyggande riskanalys for att utveckla patientsikerheten?

¢ Hur tar ni hand om och informerar patienter som drabbats av vardskada?

» Kan forslagen till dtgarder i den har fallstudien anvindas dven pa din enhet?

PA WWW.SOCIALSTYRELSEN.SE/PATIENTSAKERHET

* En ny publikation om patientsékerhet (fallstudie, riskstudie eller tema) publiceras regelbundet.

* Bildspel till varje fallstudie och riskstudie.

LASTIPS

* Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem for kvalitet och

patientsakerhet i hilso- och sjukvarden

* Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 1997:14) Delegering av arbetsuppgifter

inom halso- och sjukvéard och tandvard

* Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2000:1) om likemedelshantering i hilso-
och sjukvarden (senast andrad genom SOSFS 2008:29)

* Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:1) Anvindning av medicintekniska produkter i

hilso- och sjukvarden

* Riskanalys och hindelseanalys — handbok for patientsikerhetsarbete (artikelnr 2009-126-120).

Handboken dr framtagen av Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner och Landsting, Landstingens
omsesidiga forsdkringsbolag, Stockholms ldns landsting och Landstinget i Ostergétland



SA HAR FOLJER DU FALLSTUDIEN

Hindelseanalys innebdr att systematiskt identifiera orsaker till negativa hindelser och tillbud (avvikelser) i hdlso- och sjukvarden. | ett
forsta steg beskrivs hindelsekedjan och direfter klargérs vad som gick fel. | ett andra steg ska orsakerna till avvikelserna analyseras och
atgarder vidtas som forhindrar vardskador. | illustrationen nedan visar vi en analys av en hindelse som visar varfér det gick fel och hur
bristerna kan atgdrdas ur ett systemperspektiv.

Information om hur du kan genomféra hindelseanalyser i hilso- och sjukvarden finns i Riskanalys och handelseanalys — Handbok for
patientsikerhetsarbete (artikelnummer 2009-126-120).

Kommunikation och information @ Omgivning och organisation ® Procedurer, rutiner och riktlinjer

@ Utbildning och kompetens Teknik, utrustning och apparatur

HANDELSEN...

GICK FEL FOR ATT...

VILKET ORSAKADES

En kvinna med insulinbehandlad diabetes fick ordinerad dos insulin infoér kvallsmaten.
Underskoterskan trodde inte att kvinnan fatt i sig insulindosen och gav darfor
ytterligare en dos. Efter kontroll konstaterades att kvinnan fatt dubbel insulindos.

I Ytterligare insulindos gavs med insulinpennan.

VARFOR?
AV... u

Dirfor att underskéterskan Darfor att underskoterskan upp-

Kinde sig stressad. fattade att insulindosen inte tillférdes

vid det forsta injektionstillfillet.

VARFOR? VARFOR?

Darfor att det radde hg Darfor att underskoterskan férviantade

. sig att hora ett “klickande ljud” och
arbetsbelastning.

kanna ett motstand vid injektionen.

VARFOR? VARFOR?

Darfor att underskoterskan inte fatt infor-
mation om andra typer av insulinpennor an
de som hon kommit i kontakt med tidigare.

VARFOR?

0

Darfor att det var manga vardtagare att beséka och att
verksamheten organiserats sa att vard- och omsorgs-
personalen hade minimalt med tid avsatt for varje besok.

U

Darfor att rutinerna for delegeringsforfarandet
och uppfdljningen av dessa inte innefattade hur
vard- och omsorgspersonalen skulle informeras om

olika typer av insulinpennor och hur de fungerar.

SOM KAN ATGARDAS

GENOM ATT...

Organisera verksamheten sa att det ges
forutsattningar for en patientsiker vard, t.ex.

Ta fram och klargér rutiner for delegering som bl.a.
innefattar information och utbildning om olika insulin-
rimligt med tid avsatt for varje besok. pennor, uppféljning och omprévning av delegeringar, tid for

samverkan och kommunikation kring delegeringar, etc.
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