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Information om denna presentation

* Denna presentation innehaller samtliga bilder som visades pa
cheflakardagen 180313

* Den innehaller bilder med mer detaljer som inte forevisades men som kan
vara upplysande

* | slutet finns de flesta modeller i férstoringsbart skick. De ar numrerade
med samma nummer som pa bilderna i presentationen

* Innehallet i denna presentation ar endast for personligt bruk fér den som
inte arbetar i Vastra Gotalandsregionen

* Delar av denna presentation kan fa anvandas utanfor Vastra
Gotalandsregionen efter kontakt med forfattaren

* Ovanstaende galler ocksa for den version som kommer att laggas pa Vastra
Gotalandsregionens hemsida



Bakgrund

* Anvandning lakemedel utgor en av huvudmodaliteterna vid atgarder
inom halso- och sjukvard

* Hantering av lakemedel medfor risk for uppkomst av skada pa patient

* Hanteringen av lakemedel ar omgardad av en omfattande reglering
med en ny foreskrift fran och med 2018-01-01 HSLF-FS 2017:37



http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/20604/2017-5-2.pdf
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kemedelsrelaterade vardskador i VGR enligt

MJG

matisk slutenvard av vuxna
kemedelsrelaterade vardskador utgor 7 % av vardskadorna (2013-2016)

* Cirka 1000-1400 patienter/ar drabbas (Rapport VGR 2017)

* Fo

2016)

rlanger vardtiden/vardtillfalle med i snitt drygt 5 dagar (Rapport VGR

* Medfor cirka 5000 extra varddagar och en merkostnad om cirka 36 miljoner

kr
mi

per ar (totalt alla vardskador cirka extra 83 000 varddagar och extra 600
ljoner kr) (Rapport VGR 2016)

e Lakemedelsrelaterade vardskador medfor en betydande resursanvandning
inom framfor allt internmedicinska och kirurgiska (ej ortopedi)

ve

rksamhetsomraden (Rapport VGR 2016)



https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/a2046232-f118-41bd-b86c-ddade4d204fa/V%c3%a5rdskador i VGR MJG 2013-2016 rapport 171205.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/8ea57089-bd8f-4f6f-9140-895f939f94b4/V%c3%a5rdskador i VGR MJG rapport 2016 v161024.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/8ea57089-bd8f-4f6f-9140-895f939f94b4/V%c3%a5rdskador i VGR MJG rapport 2016 v161024.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/8ea57089-bd8f-4f6f-9140-895f939f94b4/V%c3%a5rdskador i VGR MJG rapport 2016 v161024.pdf?a=false&guest=true

Lakemedelsrelaterade vardskador i VGR

* Somatisk slutenvard av vuxna

* Lakemedelsrelaterade vardskador utgoér 7 % av vardskadorna (2013-
2016)
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Lakemedelsrelaterade vardskador i VGR
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https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/a2046232-f118-41bd-b86c-ddade4d204fa/V%c3%a5rdskador i VGR MJG 2013-2016 rapport 171205.pdf?a=false&guest=true

Fordelning av vardskadekostnaden (608 mkr)
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https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/8ea57089-bd8f-4f6f-9140-895f939f94b4/V%c3%a5rdskador i VGR MJG rapport 2016 v161024.pdf?a=false&guest=true

Underlag

* VGRs databas 6ver LM- och klagomalsutredningar (120101-170917)
som ror lakemedelsfel: 156 utredningar

e Lex Maria 108 Anmailningar (antal)

* Klagomal 48
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Syfte med denna sammanstallning

* Fa kunskap om felhandelserna som framkommer vid utredningar av
identifierade avvikelser som har att géra med lakemedelshantering

* Fa kunskap om faktorer som bidragit till uppkomsten av identifierade
felhandelserna baserat pa resultaten av de gjorda utredningarna

- Ge underlag for analys av om de nya foreskrifterna for
lakemedelshantering kan bidra till att dampa den variabilitet som bidragit
till u ‘okomsten av felhandelser, och som om kraven i foreskrifterna
up%yklsdskulle kunna minska uppkomsten av lakemedelsrelaterade
vardskador

— Ge underlag for forslag pa generiska atgarder pa meso- och makroniva
som skulle kunna dampa den variabilitet som bidragit till upEkomsten av

felhandelser, och som om atgarderna implementeras skulle kunna minska
uppkomsten av lakemedelsrelaterade vardskador



Avgransning

* Hantering av lakemedel inom den landstingsdrivna varden —
vardgivaren Vastra Gotalandsregionen

* Fran ordination till uppfoljning av effekt
* Patienten i fokus (inte medarbetaren, t ex risker for arbetsskada)

* Underlag: Lex Maria-anmalningar och patientklagomal via
tillsynsmyndigheten (Socialstyrelsen och IVO)

* Felhandelser som hanfor sig till systemorsaker (ej individansvar)
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Flera verksamheter kan vara berdrda i samma utredning
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Lokal
Mage-tarm

Fot

Ogon

Bukorgan
Lunga-NLV
Hjarna
Reproduktionsorgan
Tander-tandkott
Hud

Urinvagar
Intrakraniell
Biverkningar
Spinal
Larben-hoft
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O O R OV R R R R RENNRE

[
|

Blodning

= = O 2O o0, O WWweERE oo

[
LN

Fratskada vagina

lleus

Halseneruptur
Konjunktivit
Leverskada
Hemothorax

Blédande ulcus
Lungblédning
Blédning
Hjarnblodning
Kakbenskada

Obehag

Hjarninfarkt
Inklamning

Blédning i lungsack
Bl6dning i mage-tarm
Benmargsdepression
Pneumonit och lungemboli
Ihoplimmade 6gonlock
Njursvikt

Intrakraniell blédning
Epiduralblédning
Larmuskelblédning
Bl6dning intraabdominellt



Funktion = Resultat Vidta atgard [REERNCE

* Funktion: En atgard i ett system som vidtas och som ger ett
anvandbart resultat (mervarde)



Nagra vanliga funktioner |
|lakemedelshanteringen och deras resultat

* Ordinera ldkemedel = beslut ar kommunicerat om att tillfora ett specifikt
lakemedel till en specifik patient

* Forskriva =2 recept pa lakemedel ar utfardat

* lordningstélla ordinerat lakemedel = ordinerat lakemedel &r iordningstallt
for administrering

* Administrera ordinerat lakemedel = ordinerat lakemedel ar tillfort till
kroppen
* Folja upp lakemedelsbehandling 2 lakemedlets verkan pa kroppen ar kant

* Dokumentera vidtagen atgard = Vidtagen atgard ar dokumenterad i
patientjournalen



Om vardprocesser

* En vardprocess bestar av flera funktioner som ar kopplade till
varandra sa att ett flode uppkommer

* En vardprocess kan besta av flera parallella floden

* En vardprocess kan visualiseras genom en modell dar de ingaende
funktionerna och hur de forhaller sig till varandra visas



Funktioner i en process

e Resultatet (Output) fran en funktion kan trigga (Input) en eller flera
andra funktioner

* T ex ska en ordination trigga att dokumentera och att iordningstalla.

Dokument-
era

Resultat

Output

Ordinera Ordination

lordning-

Input stiilla Resultat



Funktioner i en process

e Resultatet (Output) fran en funktion kan utgora en forutsattning (Precondition)
for att en annan funktion ska kunna triggas av resultatet fran en funktion

* T exinnan ett iordningstallt lakemedel administreras ska det kontrolleras mot
ordinationshandlingen

Input

Administrera E:EXITlixe (&

Output

lordning- Likemedel
stélla iorningstdllt

Precondition

Kontrollera I

mot Kontrollerat
ordination

Input



Funktioner i en process

e Resultatet (Output) fran en funktion kan innehalla instruktioner for hur (Control)
en annan funktion ska genomforas.

* T ex ska en uppfoljning planeras efter att en lakemedelsbehandling ordinerats dar
planeringen talar om hur uppféljningen ska ga till

Output

Pla r.l‘e.ra- L Uppfélining
foljning planerad

Input

Control

Folja upp
ELCGEREEN  Resultat
behandling

Output

Ordinera Lakemedel



Funktioner i en process

* Resultatet (Output) fran en funktion kan innehalla instruktioner for
nar (Time) en annan funktion ska genomforas.

* T ex kan en planering av uppfoljning resultera i att en provtagning ska
ske vid en viss tidpunkt.

Output

Plarle‘ra_ SRSl Uppfélining
foljning planerad

Input

Ta prover Resultat

Output

Ordinera Lékemedel



Funktioner i en process

e Resultatet (Output) fran en funktion kan utgora en resurs (Resource), nagot som
anvands, av en annan funktion.

* T ex kan kan provsvaret efter en provtagning utgora en resurs nar en
|lakemedelsbehandling foljs upp.

Folja upp Resultat

Output

Lakemedel
ordinerat

Resource

Ordinera

Input Provsvar
Output



Lakemedelsprocessens generiska huvudfunktioner i systemet
lakemedelshantering

Planera uppfdljning

Planera

uppfljning Resultat

Administrera

Identifiera ej
Resultat { behovytterl Resultat
) Iml '

Admini-
strera Iml

Folja upp
ordinationer

Resulmt / FO IJ a u p p

Overlamna

Resultat

Identifiera

behov avIm| _ Resultat Ordinera Im| QN5 [
Resultat

Forskriva

Resultat

ordningstalla



FRAM

* Modellerna i denna framstéallning och analysen baseras pa den
Funktionell ResonansAnalysMetoden (FRAM)

* Du kan lasa mer om FRAM och vad vi gjort i VGR med metoden pa
VGRs vardgivarwebb



http://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/amnesomraden/patientsakerhet/verktyg-och-metoder/handelse--och-riskanalyser/fram/

Lakemedelshanteringsprocessen
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Modell 3 De olika hierarkiska nivaerna ar kopplade till varandra


pdfer/IOA.pdf
pdfer/IOA.pdf
pdfer/03 IOA kontext kopplade.pdf
pdfer/03 IOA kontext kopplade.pdf

Felhandelse =2 “Oanvandbart” resultat

* Feltyper som kan uppsta i en funktion Vidta Atgird
* Fordrojning | '\’
* Utebliven
+ Bristande genomfdrande [ mmmm) Resultatet ej (tillrackligt) anvandbart
* Felaktig

« Felhindelse: funktion dr en feltyp uppkommit som gett ett resultat
som inte ar (tillrackligt) anvandbart och som darigenom kan bidra till
uppkomst av skada pa patient



En felhandelses potentiella betydelse

 Ett uteblivet resultat fran en funktion (2) kan paverka
forutsattningarna for en annan funktion (3) som ar beroende av
funktionen och bidra till att resultatet (fran 3) blir mindre anvandbart

Vidta atgard
:

N

Precondition

Output

Vidta atgard

Resultat

Vidta atgard

Input 2

’ Resultat



|dentifiering av felhandelser

* Felhandelse: funktion dar en feltyp uppkommit som gett ett resultat
som inte ar (tillrackligt) anvandbart och som darigenom kan bidra till

uppkomst av skada pa patient

* For varje utredning (n=156) har i denna sammanstallning den forsta
felhandelsen (rod) i handelseférloppet identifierats och analyserats

\

Handelse 1 Handelse 2 Hindelse 3 Hindelse 4 Handelse 5

Hindelse 6

Ett handelseforlopp beskriver i vilken kronologisk
Vidta dtgard | Resultat ordning olika handelser intraffade (inget annat), det

’\l sager inget annat om hur handelserna (aktiviteterna)
forhaller sig till varandra i ett system




Felhandelser som uppkommer nedstroms

* Den forsta kronologiska felhandelsen i handelsekedjan kan bidra till
att en eller flera andra felhandelser intraffar och som tillsammans
medfor eller kunde medfora vardskada

* Den forsta felhandelsen korrigerades inte av efterfoljande funktioner
och fick darfor genomslag i handelseutvecklingen

* Ytterligare felhandelse kan uppkomma oberoende av andra
felhandelser

- Fel uppkommer i och med att patienten tillfors lakemedlet: fel dos,
fel lakemedel, fel administrationssatt/applikationssatt

- Lakemedelsbehandling uteblir



Felhandelser i patientmotet

Overdosering

Biverkningar

Behandling trots kontraindikationer
Utebliven behandling

Felaktigt administrationssatt
Dokumentation

Felaktig behandling

Felaktigt Iakemedel

Interaktion - overdosering
forvaxling patient

Fordrojd behandling

Utganget ldkemedel administrerades
Applikationsfel

Forvaxling lakemedel

Uppfoljning utebliven
Underdosering

Otillaten behandling

Felaktig egenvard
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Vardprocesser dar funktioner med
felhandelser utforts (antal utredningar)

* Behandla 139
* Smarta 21
* Psykisk ohalsa 14
* Operation 13
* Infektion 11

* Forebygga 10
e Tromboembolism 4
* Vaccinera 3

e Utreda 3
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Vanligaste funktioner (antal) med felhdndelser

68
40
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13
I l 9 :

Ordinera

Administrera

Folja upp

Forskriva

n=156

lordningstalla Dokumentera



Sammanfattning: vanligaste funktioner med
felhandelser

e Ordinera 68; 44 %

e Administrera 40; 26 %
* Foljaupp 18, 12 %
 Ovriga 10; 7 %




Lakemedelsprocessens huvudfunktioner med brister

Planera

e Resultat

Administrera

Admini-
strera Iml

Félja upp
ordinationer

Resultat Resultat

Ordinera lordningstalla

Folja upp

lordning-
stalla

Overlamna
Iml

OIGINEIERIN  Resultat Resultat

Resultat

Overlamna

Forskriva Im| E:EXYTice 8

Forskriva
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pdfer/IOA.pdf
pdfer/IOA.pdf
pdfer/04 IOA var.pdf
pdfer/04 IOA var.pdf

HSLF-FS 2017:37 reglerar funktionerna i
akemedelsprocessen dar brister ses

* Ordinera: 5-6 kap
* lordningstalla: 7-8 kap

* Kontrollera iordningstallt [akemedel vid administrering: 8 kap 9-10 §§
 Administrera: 7-8 kap
* F6lja upp ordinationer: 6 kap 17 §

* Forskriva regleras inte i foreskriften



FS 2017:37

Modell 5


pdfer/IOA.pdf
pdfer/IOA.pdf
pdfer/05 IOA var FS.pdf
pdfer/05 IOA var FS.pdf

Felhdndelser inom funktion Ordinera

Kontraindikation (kontrollera)
Dosera

Satta ut lakemedel
Biverkningar (kontrollera)
Behovsprova

Interaktioner (kontrollera)
Indikation (kontrollera)
Aterinsitta |ikemedel
Behorighet (sakerstalla)
Valja lakemedel
Behandlingslangd (bedoma)
Kontrollera forskrivning

12

14



Felhdndelser inom funktion Administrera

Administrationssatt (kontrollera) I 3
Dosera I B
Identitet (kontrollera) TSI
Lakemedel (kontrollera) IS S
Administrationsstalle (kontrollera) mEEEEE——————— 3
Kontrollera utgangsdatum I
Ordination (kontrollera) m——
Kontrollera iordningstallt lakemedel 1
Hallbarhet beredning (kontrollera) 1
Behovsprova 1
1

Kontraindikation (kontrollera)

=



Felhandelser inom funktion Folja upp

* Kontrollera biverkningar 16



Sammanfattning: vanligaste felhandelser
(102; 65 %)

* Kontrollera biverkningar vid uppféljning (16)

* Dosera lakemedel vid ordination (13)

» Kontrollera kontraindikationer vid ordination (13)

e Kontrollera biverkningar vid ordination (9)

e Satta ut lakemedel (9)

e Kontrollera administrationssatt vid administration (8)

e Dosera vid administration (8)

e Behovsprova behandling med lakemedel infor ordination (6)
e Kontrollera tidigare forskrivning vid forskrivning (5)

» Kontrollera interaktioner vid ordination (5)

* Kontrollera identitet vid administration (5)

e Kontrollera iordningstallt lakemedel vid administration (5)



Modell 6


pdfer/IOA.pdf
pdfer/IOA.pdf
pdfer/IOA var.pdf
pdfer/IOA var.pdf
pdfer/06 IOA var underfunktioner.pdf
pdfer/06 IOA var underfunktioner.pdf

Antal felhdndelser beskrivna i funktionen

Totalt antal felhdndelser i funktionen inkl
kopplade PR-funktioner




FS ar inte tillrackligt tydlig

e Ordinera-Bedoma behov (lamplighet): 6 kap 2 §
e Kontrollera interaktioner
* Bedoma risk for biverkningar

e Ordinera-Dosera
e Satta ut lakemedel

* Administrera-Kontrollera iordningstallt Iakemedel: 8 kap 4 §
e Kontrollera lakemedlets/beredningens hallbarhet

* Folja upp ordinationer
e Kontrollera biverkningar



Modell 7


pdfer/IOA.pdf
pdfer/IOA.pdf
pdfer/IOA var.pdf
pdfer/IOA var.pdf
pdfer/07 IOA var underfunktioner FS.pdf
pdfer/07 IOA var underfunktioner FS.pdf

Faktorer som ar av betydelse for en funktions
genomforande och resultat

* Resurser som funktionen anvander (Resources)
* Personella: bemanning, kompetens
e Utrustning, inkl it-stod
* Lokaler
* Dokumentation (t ex varddokumentation)
* Information (genom t ex samverkan och kommunikation)
* Nagot som gors som en del av funktionen

* Faktorer som styr hur en funktion ska genomfoéras (Control)
* Rutiner
* Riktlinjer
* Forfattning
* Praxis/kultur

* Tidsmassiga faktorer som paverkar funktionen (Time)
e Nar funktionen ska genomforas
* Tillganglig tid
* Arbetsmiljo



Faktorer som ar av betydelse for en funktion
ar resultat av andra funktioner

Control

Vidta atgard

Resources



En funktion har 6 aspekter varav 5 ar av
betydelse for funktionens genomférande

* Input (I) — resultat fran andra funktioner som triggar igang funktionen

* Precondition (P) - sadant som maste vara gjort innan en trigger far
starta funktionen

e Resources (R) — sadant som anvands av funktionen
* Control (C) — sadant som styr funktionen

* Time (T) — sadant som gor att funktionen kan genomfdoras utan
avbrott

— Output (O) — resultat av funktionen (mervarde)



En funktion har 6 aspekter varav 5 ar av
betydelse for funktionens genomférande

* Input (1) T C

e Output (O)
* Precondition (P)
e Resources (R)

* Control (C) | Vidta atgard E-TXITIide s
* Time (T)




Resultat som inte ar anvandbara fran andra
funktioner paverkar funktionens resultat

Resources



<torer (aspekter) som paverkar

kemedelshantering (antal utredningar 156)

Arbetsmiljo 32 (21 %) T C Rutiner 103 (66 %)

Resultat Bristande resultat 156

O

Kompetens 58 (37 %)

P R Samverkan/kommunikation 46 (29 %)
It-stod 23 (15 %)

Dokumentation 36 (23 %)

Bemanning 6 (4 %)




De mest betydande aspekterna som bidrar till fel i
lakemedelshanteringen (antal utredningar 156)

* Rutiner 103 (66 %) - C

 Kompetens 58 (37 %) - R

* Samverkan/kommunikation 46 (29 %) - R
 Dokumentation 36 (23 %) - R

e Arbetsmiljo 32 (21 %) - T



Brister i Rutiner (103)

* Foljsamhet 44 (43 % av 103) e Ordinera 45 (66 % av 68)
* Otydlig 9 (9 %) » Administrera 30 (75 % av 40)

e Ejkind 3 (3 %)
e Rutin saknas 34 (33 %)
* Brist UNS 25 (34 %)

* Folja upp 12 (67 % av 18)
e Jordningstdélla 7 (80 % av 9)



Brister i Kompetens (58)

e Kunskap om lakemedel 25 (43 %) * Ordinera 32 (47 % av 68)

e Allman kunskap om * Administrera 15 (37 % av 40)
lakemedelshantering 16 (28 %)

* Tillganglig stodkompetens 7 (12
%)

 Kompetens i it-stod 5 (9 %)



Brister i samverkan/kommunikation (46)

* [Inom enhet/profession 9 (20 %)  * Ordinera 20 (29 % av 68)
* [Inom enhet/mellan prof 8 (17 %) < Administrera 11 (27 % av 40)
* Mellan vardgivare 8 (17 %) * Folja upp 7 (40 % av 18)

* Mellan enheter/verksamheter 7
(15 %)



Brister i dokumentation (36)

» Lakemedelslista/ordinations- e Ordinera 16 (23 % av 68)
handling bristfallig 16 (44 %)

 Overkanslighet/kontraindikation
er 8(22 %)

* Patientjournal UNS 8 (22 %)



Brister i arbetsmiljo (32)

* Arbetsbelastning/stress 24 (75 * Ordinera 14 (21 % av 68)

%) * Administrera 12 (30 % av 40)
* Storning 9 (28 %)



Orsaksfaktorer som forekommer i minst 80 %
av lakemedelshanteringen

* En orsaksfaktor kan beskrivas som en ogynnsam faktor som bidrog till
en felhandelse i en funktion och som kan hanforas till nagon av
funktionens aspekter, t ex

e Rutin (aspekt — C) saknas (orsaksfaktor) nar ett lakemedel ordineras (sags i 17
utredningar)

* Varje orsaksfaktor utgor ett tillfalle nar en brist (oacceptabelt resultat)
i en funktion forelag

e Totalt identifierades 302 orsaksfaktorer i hela materialet
* Totalt kunde 89 olika typer av orsaksfaktorer identifieras

* 41 av de 89 typerna forekommer minst 3 ganger och utgor
tillsammans 80 % av de 302 orsaksfaktorerna
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Forekomst av de 80 % vanligaste orsaksfaktorerna i
funktioner och aspekter (antal och andel 302)

* Fordelning mellan funktionerna
e Ordinera 130 (43 %)
e Administrera 76 (25 %)
* Foljaupp 19 (6 %)
 lordningstalla 9 (3 %)
* Forskriva 6 (2 %)

* Fordelning mellan aspekterna
e Rutiner—C 105 (35 %)
 Kompetens —R 52 (17 %)

e Samverkan —R 31 (10 %)
e Arbetsmiljo — T 30 (10 %)
 Dokumentation —R 22 (7 %)



Orsaksfaktorer paverkat lakemedelshanteringen
(antal; andel av totalt antal orsaksfaktorer 302)

Arbetsmiljo 36 (12 %) T C Rutiner 115 (38 %)

Resultat

O

Kompetens 65 (22 %)
P R Samverkan/kommunikation 48 (16 %)

Dokumentation 38 (13 %)




Orsaksfaktorer som paverkar funktionen Ordinera
(antal; andel av totalt antal orsaksfaktorer 140)

Arbetsmiljo 17; 12 % T C Rutiner 48; 34 %

| Ordinera [N-Pot

AVEY O

Kompetens 37; 26 %

P Samverkan/kommunikation 21; 15 %
Dokumentation 17; 12 %




Orsaksfaktorer som paverkar funktionen
Administrera (antal; andel av totalt antal
orsaksfaktorer 81)

Arbetsmiljo 13; 16 % T C Rutiner 36; 44 %

Kompetens 15; 19 %
P R Samverkan/kommunikation 11; 14 %

Dokumentation 6; 7 %



Orsaksfaktorer som paverkar funktionen Foélja upp
(antal; andel av totalt antal orsaksfaktorer 34)

Arbetsmiljo 3; 9 % T C Rutiner 13; 38 %

Kompetens 6; 18 %
P R Samverkan/kommunikation 7; 21 %
Dokumentation 5, 15 %



Orsaksfaktorer som paverkar funktionen Forskriva
(antal; andel av totalt antal orsaksfaktorer 18)

Arbetsmiljo 1; 6 % T C Rutiner 6; 33 %

Resultat

O

Kompetens 2; 11 %
P R Samverkan/kommunikation 7; 39 %
Dokumentation 2; 11 %



Orsaksfaktor Rutiner (C) 38 %

e 115 tillfallen med brister (38 % av samtliga 302 tillfallen med brister)
 Bristande foljsamhet till rutiner i 38 % av tillfallena (44 av 115)
e Rutiner saknas i 30 % av tillfallena (34 av 115)

—> Sakerstalla att de rutiner som behovs finns och att de efterlevs



Vilka rutiner behovs?

* Rutiner vid ordination (samtliga har forfattningskrav enligt 2017:37)

e Kontroll av kompatibilitet med patientens halsotillstand (t ex aterinsattande
vid okad risk for tromboembolism nar AVK satts ut pga akut okad
blédningsrisk; ordination av AVK vid akut situation med 6kad blédningsrisk)

* Kontroll av dos

* Uppmarksamhet pa biverkningar och hur dessa ska hanteras och foljas upp
* Planera uppfdljning

— For en del av dessa kan ett it-stod vara anvandbart och behdva utvecklas



Vilka rutiner behovs?

* Rutiner vid administrering
 Se forfattningen (2017:37)
e Behovsprovning (ej forfattningskrav)
e Kontrollera kontraindikationer (ej forfattningskrav)

e Rutiner vid iordningstallande
 Se forfattningen (2017:37)
* Kontroll av dos (rimlighetsbedomning —2017:37)
* Behovsprovning (ej forfattningskrav)
e Kontroll av 6verkanslighet (ej forfattningskrav)



Orsaksfaktor Kompetens (R) 22 %

65 tillfallen med brister (22 % av samtliga 302 tillfallen med brister)

* Bristande allman kompetens om lakemedelshantering i 25 % av
tillfallena (16 av 65)

- Aterkommande utbildningstillfillen om ldkemedelshantering
(anpassad efter yrkesgrupp)

—2Infora farmaceuter vid iordningstallande

* Bristande kompetens om lakemedel (ej speciallakemedel) i 39 % av
tillfallena (25 av 65)

—>Starka den farmakologiska grundutbildningen
—2Infora farmaceuter vid iordningstallande



Orsaksfaktor Samverkan (R) 16 %

48 tillfallen med brister (16 % av samtliga 302 tillfallen med brister)

* Bristande samverkan inom enheten (mellan professioner och vid
overlamnande/byte av arbetspass) i 35 % av tillfallena (17 av 48)

= Alltid ha strukturerad kommunikation vid 6verlamnande/byte av personal

= Alltid inkludera tydlig information om lakemedelsforandringar och
sarskilda beaktanden i den strukturerade kommunikationen

—>Samlad (inom vardgivaren) lakemedelslista (2017:37)

* Bristande samverkan mellan olika enheter/vardgivare i 31 % av tillfallena
(15 av 48)

—>Sakerstalla att samverkan sker och att kommunikationen ar strukturerad
och alltid inkluderar tydlig information om lakemedelsbehandling och
sarskilda beaktanden med anledning av den (2011:19)

—> Nationell lakemedelslista



Orsaksfaktor Dokumentation (R) 13 %

38 tillfallen med brister (13 % av samtliga 302 tillfallen med brister)

» Lakemedelslista/ordinationshandling ofullstandig i 42 % av tillfallena (16 av
38)

* Uppgift om 6verkanslighet/kontraindikationer saknas eller ar inte tillganglig
i 20 % av tillfallena (8 av 38)

* Uppgifter om halsotillstand mm saknas i patientjournalen i 20 % av
tillfallena (8 av 38)

=2 1t-stod som sakerstaller att lakemedelslistan ar uppdaterad
=2 Gemensam (samlad) lakemedelslista hos vardgivaren (2017:37)

— Sakerstalla att uppmarksamhetsinfo ar tillganglig i alla journalvyer och att
den ar tydlig

-2 1t-stdod som signalerar nar ett lakemedel som ar kontraindicerat ordineras



Orsaksfaktor Arbetsmiljé (T) 12 %

* 36 tillfallen med brister (12 % av samtliga 302 tillfallen med brister)

e For hog arbetsbelastning och stress ses i 67 % av tillfallena (24 av 36)
—>Sakerstalla att den personal finns som behovs (HSL)

—>Farmaceuter som endast arbetar med ldkemedelshantering

e Storningar i arbetet ses i 25 % av tillfallena (9 av 36)

— Arbeta for en kultur som respekterar storningsfrihet vid sarskilda
arbetsuppgifter

—>Farmaceuter som inte stors av andra arbetsmoment



80 % av orsaksfaktorerna vid felhdndelser i lakemedelshanteringen
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HSLF-FS 2017:37 reglerar inte orsaksfaktorerna
utan de regleras i annan forfattning (ej specifikt for

lakemedelshantering)
* HSL

e Personal som behovs

* Patientsakerhetslagen
* Vetenskap och beprovad erfarenhet
* Yrkesansvar

* SOSFS 2011:9 — Ledningssystem

e Samverkan (alla former och nivaer)

e HSLF-FS 2016:40 — Journalforing

. Qrdinationer
* Overkanslighet

e Patientlagen
» Patientens/narstaendes delaktighet



Flera orsaksftaktorer saknar tydlig reglering
(men impliceras i annan forfattning)

 Kompetenskrav (22 % av samtliga orsaksfaktorer)

Allman kompetens om lakemedel, lakemedelsbehandling och —hantering (14 %)
Tillgang till stodkompetens (2,3 %)

Kompetens om it-stod (1,7 %)

Sjukdomsbehandling (1,7 %)

Sarskild kompetens om lakemedel (0,3 %)

* Rutiner

e Sdkra foljsamhet (15 %)

e Gora rutiner kdanda och tillgangliga (1 %)
* Arbetsmiljo

* Tillracklig tid for arbetsuppgiften och lagom arbetsuppgifter (17 %)
e Storningsfrihet 6 %)
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Dokumentation som resurs

* Anvands som resurs i de flesta funktioner (inkluderar dokumentation
som resultat av funktionen Dokumentera)

* Brister sesi 10 % (16) av utredningarna

e Star for 13 % (38 ) av samtliga funna orsaksfaktorer

» Lakemedelslista/ordinationshandling ofullstandig (10 % av utredningar/5 % av
orsaksfaktorer)

Lakemedelslista/ordinationshandling anvandes inte (3 %/1,3 %)
Dokumentation av 6verkanslighet (5 %/2,6 %)

Brister i patientjournalen UNS (5 %/2,6%)

Dokumentation av administrering (1 %/0,7 %)



Forfattningskrav pa dokumentation dar brister
SeS

e HSLF-FS 2017:37 Lakemedelsforeskriften
» Lakemedelslista/ordinationshandling ofullstandig (6 kap 9-15 §§)

* Dokumentation av administrering (8 kap 12 §)
» Lakemedelslista/ordinationshandling anvandes inte (8 kap 4 och 10 §§)

e HSLF-FS 2016:40 Journalforeskriften
* Dokumentation av 6verkanslighet (5 kap 5 § 6 p)
 Brister i patientjournalen UNS (5 kap 5 § 1-5 pp)

Forfattningskrav finns rorande de brister i varddokumentationen som
framkommit nar lakemedelsrelaterade handelser uppkommit



Resonans

* Funktionerna i ett system paverkar varandra genom kopplingarna

* Variabiliteten i funktionerna kan slacka ut varandra (ddmpning) eller férstarka varandra
— resonans kan uppkomma i systemet

* Resonansen ar for det mesta gynnsam, d v s mycket anvandbara resultat kan dampa
andra funktioners mindre anvandbara resultat (férutsatter viss redundans — flera
funktioner kan overlappa varandra)

* Resonansen kan ibland vara o§ynnsam om flera funktioner samtidigt leverera
undermaliga resultat och om dessa inte dampas av goda resultat i andra (t ex om
redundans saknas) 2 = kan ledan till ogynnsamma utfall (emergens) pa patientens
halsotillstand - skada pa patient

» System med redundans och starka kopplingar klarar av anstrangning och kan anda
resultera i ett gott utfall (resiliens)

e System utan redundans och med svaga kopplingar kan inte agera korrekt vid
anstrangningar = okar forekomst av skada pa patient

* Komplexa system med hog grad av professionalism ar sjalvadaptiva (resilienta,
oberoende av styrning) men inom vissa granser och under begransad tid



Samma system ger oftast goda resultat men
ibland daliga

Ingdng Resultat

Optimerad halsa

=

Oonskat/
ovantat resultat

OHALSA

2017-09-20 FRAM Intern kontroll 84



Fallexempel dar ogynnsam resonans uppkom
(ur Nitha Kb)

e d1 Skada efter fall i hemmet, inlagges
* Hypokalemi (2,6) , K insattes (forst inf sedan po)
* d7 Normokalemi (3,9)

* d14 Hyperkalemi (5,9) upptacks med 1 dygns fordrojning, po K
minskas

e d14 Utskrivning, forskrivs po K

e d21 Hyperkalemi (7,3) upptacks aggraverad
* Inlagges, HIA

e d22 Hjartstopp, avlider



https://nitrha.lio.sjunet.org/Learn/Search/Details/HA0003536

=T A | Nitha Kb D&dsfall efter kaliumsubstitution

Modell 9

Nitha Kb Dodsfall efter kaliumsubstitution
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Nitha Kb Dadsfall efter kaliumsubstitution

Modell 10

Nitha Kb Dodsfall efter kaliumsubstitution
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Felhandelser och identifierade orsaksfaktorer

* Ordinera
 Kompetens hos lakare (UL) otillracklig (orsaksfaktor R)
 Stodkompetens (OL) ej tillgdnglig (orsaksfaktor R)
 Bedomning av halsotillstand fordrojt
* Felaktig dosering vid andring av pagaende behandling

* Planera uppfoljning felaktig

* Forskriva lakemedel felaktig
 Otillracklig tid avsatt (stress) (orsaksfaktor T)
* Uppfoljning fordrojd

* Kontroll av biverkningar fordrojd
 Kompetens inom lakemedelsbehandling otillracklig (orsaksfaktor R)



Dampning | instantieringen

* Forskrivningen var felaktig (Kalium po 1x3)

 Dampades genom att lakemedelsberattelsen korrekt angav den
ordinerade dosen (1x1)

 Efter genomford slutenvard foljdes lakemedelsberattelsen (inte
forskrivningen)

Alltsa: Lakemedelsberattelsen medfoérde genom sin redundans att felet
vid forskrivningen kunde korrigeras



Sekundara effekter — Resonans

e Slutenvarden blev bristande genom fordrojd uppfoljning av
behandlingen och felaktig dosering av po K

* Utskrivningen blev bristande genom felaktig forskrivning och felaktig
planering av uppfoljning

« Oppenvarden blev bristande pga felaktig planering av uppfdljning och
felaktig ordination av K

—God vard meddelades inte i alla delar
- Bidrog sannolikt till att patienten avled



Atgarder som skulle kunna stdrka systemet

e Sakerstalla kompetens hos ordinerande lakare
e Sakerstalla tillganglig stodkompetens till ordinerande lakare
» Sakerstall tillracklig tid vid forskrivning

e Sakerstalla att de rutiner som behdvs vid ordination, forskrivning och
planering av uppféljning finns och féljs

* Inféra farmaceut vid iordningstallande och 6verlamnande av
lakemedel for behovskontroll och rimlighetsbeddémning



Exempel pa resonans

e Forutsattning: tva funktioner (ordinera och iordningstalla) levererar bada
oacceptabla utfall efter varandra i ett handelseforlopp

* Ordinera: For hog dos av ett lakemedel
* lordningstalla: Rimligheten kontrolleras inte varfor den héga dosen iordningstalls
* FOr overlamnande/administrering finns inget krav pa rimlighetsbedomning varfor for
hog dos inte korrigeras i dessa steg
» Patienten ges en for hog dos av lakemedlet som paverkar utfallet av den

vard som ges patienten negativt med skada som ar potentiellt katastrofal
for patienten

* Detta drabbar enstaka patienter i ett system som for det mesta fungerar val
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Exempel pa "fulminant” resonans i ett korrupt
system

* Forutsattning: Samtliga funktioner som ofta levererar oacceptabel
precision gor sa i ett handelseforlopp (for en viss patient)

* Det oacceptabla utfallet korrigeras (dampas) inte i funktioner som féljer
utan forstarks p g a oacceptabel precision hos aven dessa

* Det oacceptabla utfallet SHrider sig i hela systemet som misslyckas med att

leverera god vard och istallet levererar skador med potentiellt katastrofal

konsekvens for patienten

* | ett korrupt system (ett system som fér det mesta inte fungerar val)
kommer detta inte bara drabba enstaka patienter utan en betydande andel

av patienterna

* Korrupta system kan utvecklas om man inte har koll pa utfallet av
systemets funktioner och inte atgardar de brister som identifieras
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Det sluttande planet — uppkomst av ett
orrupt system

* Ogynnsam resonans som far frodas resulterar i negativa spiraler

* Negativa spiraler kan hindras genom att dampa ogynnsam resonans
— ateruppratta det sunda systemet: redundans, professionell
kompetens, god arbetsmiljo och god kultur

* Negativa spiraler som uppkommer kraver omfattande och
resurskravande atgarder och ar darmed svara att motverka nar de val
uppkommit

* Ogynnsam resonans som inte dampas pa ett hallbart satt kommer
sprida sig i hela systemet sa att det till slut blir kontraproduktivt =
uppfyller inte malet med en god halsa, enligt HSL



Mojligheter att dampa ogynnsam variabilitet

* Variabiliteten medfor resultat som inte alltid ar anvandbara (kan vara
skadliga), t ex vid felaktiga ordinationer

* Uppkomsten av oanvandbara resultat kan paverkas genom att

* Paverka de faktorer som bidrar till variabiliteten i en funktion, t ex starka
kompetensen, forbattra arbetsmiljon, tydliga andamalsenliga rutiner, tillgang
till korrekta lakemedelslistor och lakemedelsberattelser vid ordination

e Ratta till felet i funktioner som ska anvanda resultatet, t ex att kontrollera
rimligheten i den ordinerade dosen vid iordningstallandet, genomfoéra
lakemedelsgenomgangar



Foreskriften (HSLF-FS 2017:37) ger stod for
dampning av ogynnsam variabilitet



Dampning Ordinera

* Kontroller vid iordningstallandet (8 kap 4-5 §§)

» Korrigering av fel vid ordination eller dokumentation av ordination

 Genomforande av lakemedelsgenomgangar (enkel, fordjupad) (11 kap
3-14 §§)

* Lakemedelsberattelse (11 kap 15-17 §§)

» Upprattande mojliggor tillfalle till korrigering av uppkomna fel
» Overford berittelse anvands som underlag fér nya/fortsatta ordinationer



Dampning Administrera

* Manga fel vid administrera har sin upprinnelse redan vid
iordningstalla (8 kap 4-5 §§)
* Brister i behovs-/rimlighetsbeddmning vid iordningstalla sprids till
administrera och dverlamna

* lordningstalla saknar krav pa behovsbeddomning, utan endast pa att en
rimlighetsbeddmning gors av den ordinerade dosen

* Administrera och 6verlamna saknar krav behovs-/och rimlighetsbeddmning
varfor fel inte korrigeras

 Nagon dampning av fel som uppkommer i administrera till foljd av fel som
spridits ar svar att astadkomma

» Tillgéng till ordinationshandlingen (8 kap 10 §)

» Kan korrigera fel i lakemedelstyp och antal/volym



Dampning Forskriva

* Nagra allvarliga handelser med dodlig utgang har intraffat p g a felhandelse
vid forskrivning

 Variabiliteten vid forskrivning kan dampas genom

* Kontrollera i lakemedelsforteckningen (lag 2005:258; expedierade forskrivningar det
senaste 1,5 aret)

e GOra egenvardsbedomning (SOSFS 2009:6): i fall med hog lakemedelskonsumtion
och risk for felanvandning ar en egenvardsbedéomning inte uppenbart obehovlig

* FS 2017:37 innebar ingen skarpning av reglerna

e egenvard omnamns 2 kap 7 § genom hanvisning om inom vilka omraden FS ska
tillampas

* Rad om att anvanda lakemedelsforteckningen 11 kap 5 § vid lakemedelsgenomgang



Dampning Folja upp

* Planera uppfoljning (6 kap 5 §)

* Anger nar uppfoljnings ska ske och vad som ska beaktas

* Dokumentera uppfdljning
* Den planerade uppfdljningen ar dokumenterad och tillganglig nar
uppfoljningen sker (HSLF-FS 2016:40, 5 kap 5 § 4 p)
 Genomforande av lakemedelsgenomgangar (enkel, fordjupad) (11 kap
3-14 §§)

» Korrigerar brister i uppfoljning (som kanske uteblivit eller varit bristande)
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Vilka felhandelser/orsaksfaktorer tacks inte upp av
foreskriften eller direkt av annan reglering?

* Kontroll av interaktioner (Ordinera)

» Beakta risk for och folja upp biverkningar (Ordinera, Folja upp)

* Dosera (Ordinera)

e Satta ut lakemedel (Ordinera)

* Kontrollera hallbarhet (lordningstalla och Administrera)

* Behovsprovning (lordningstalla, Administrera)

* Kontrollera kontraindikationer/6verkanslighet (lordningstalla, Administrera)

» Sdkrande av kompetens vid lakemedelshantering och om lakemedelsbehandling (oavsett om
formell behorighet finns)

* Samverkan inom och mellan enheter vid lakemedelshantering

 It-stod med kontroll- och beslutstéd vid lakemedelshantering

* Uppmarksamhetsinformation

* Arbetsmiljo: tillrackligt med tid och storningsfrihet vid lakemedelshantering



2017:37 och hur den skulle kunna skarpas
inom foljande omraden

6 kap 2 §: Beaktande vid ordination av risk for biverkningar och hur den ska
hanteras

8 kap 4-5 och 10 §§: Behovsprovning och kontroll av
kontraindikationer/6verkanslighet vid iordningstallande och
administrering/overlamnande

Ovanstaende skulle med fordel kunna stodjas av en it-I6sning
Krav pa att kompetensen vid lakemedelshantering sakras

Krav pa tydlig och strukturerad kommunikation om lakemedelsbehandling vid
samverkan inom och mellan enheter

Krav pa att tillrackliga personella resurser avsatts vid lakemedelshantering och att
arbetet ska ske storningsfritt

Krav pa tydlig uppmarksamhetsinformation av relevans for lakemedelsbehandling



2017:37 och Ordinera — forbattringsforslag |
FS

* 6:2 Risk for biverkningar som kan vara av betydelse utgor andra
viktiga faktorer som ska beaktas — detta kunde specificeras i
foreskriften



2017:37 och lordningstalla

e 8:4-5 Kontroller ska goras endast mot den dokumenterade
ordinationen och av rimligheten i dosen men innefattar ingen
beddmning av behov och kontraindikationer/6verkanslighet = fel i
ordinationen korrigeras inte vid iordningstallande och att fel vid
iordningstallande uppkommer (som har sin grund vid ordinationen)

Krav bor stallas pa bedomning av behov och kontraindikationer vid
iordningstallande



2017:37 och Administrera

e 8:10 Kontroller ska géras endast mot den dokumenterade
ordinationen och innebar ingen bedémning av behov, rimlighet
kontraindikationer etc = fel i ordinationen korrigeras inte vid
administrering

Krav bor stallas pa bedomning av behov, rimlighet och
kontraindikationer vid administrering (och aven overlamnande)



-orbattringsomraden — Ordinera (130
felhandelser; 43 % av 302)

e Arbetsmil J o ( 5 9 ) Kursiva anger genomférbara atgérdsomrdden

* Arbeta ostort vid ordination (4 %)
e Arbeta utan stress och med en rimlig arbetsbelastning (1 %)

 Dokumentation (5 %)
 Sdkerstdlla komplett ordinationshandling/ldkemedelslista (2 %)
e Sdkerstdlla tydlig och aktuell uppmdrksamhetsinformation (2 %)
» Vasentliga uppgifter om varden dokumenteras (2 %)

* Kompetens (12 %)

e Kunskaper om regler for lakemedelshantering (2 %)

* Hantering av it-system for Iiikemedelsordination (1 %)
* Kunskaper om lakemedel (indikation, effekter) (5 %)

Kunskaper om sjukdomar/tillstand (behandling) (1 %)
Tillganag till stodkompetens ndr den behévs (2 %)



-orbattringsomraden — Ordinera (130
felhandelser; 43 % av 302)

e Rutiner (16 %)
» Sdkerstdlla att de rutiner som behdvs finns och dr tydliga (7 %)
» Sdkerstdlla att rutinerna ér kéinda och efterlevs (7 %)

* Samverkan (6 %)

* Tydlig kommunikation mellan enheter/vardgivare om ordinerade Iékemedel (2
%)
* Tydlig information till patient/néirstdende om ordinerade likemedel (2 %)



~Orbattringsomraden — Forskriva (6
felhandelser; 2 % av 302)

* Rutiner: sakerstalla foljsamhet till rutiner for forskrivning (1 %)

e Samverkan: sakerstalla samverkan mellan vardgivare vid forskrivning
av sarskilda lakemedel (1 %)



-orbattringsomraden — lordningstalla (9
felhandelser; 3 % av 302)

* Kompetens: sdkerstédlla allmén kompetens om krav vid
iordningstdllande av Iikemedel (1 %)

* Rutiner: Sékerstdlla att rutinerna efterlevs (1 %)



-~Orbattringsomraden — Administrera (76
felhandelser; 25 % av 302)

* Arbetsmiljo (4 %)
» Sakerstalla att bemanningen ar anpassad till arbetsbelastningen (3 %)
» Sdkerstdlla att den som administrerar kan arbeta utan stérningar (1 %)

 Dokumentation (1 %)
» Sakerstalla att informationen i lakemedelslistan ar fullstandig (1 %)

* Kompetens (5 %)
* Allmdn kompetens om kraven vid administrering av Iikemedel (2 %)
* Kunskaper om lakemedels indikationer, effekter och dosering (3 %)



-~Orbattringsomraden — Administrera (76
felhandelser; 25 % av 302)

e Rutiner (12 %)
e Sdkerstdlla att de rutiner som behédvs finns och dr tydliga (4 %)
» Sdkerstdlla att rutinerna efterlevs (5 %)

* Samverkan (2 %)

» Sdkerstdlla god samverkan mellan professioner inom enheten vid
administrering av Iikemedel (1 %)



~Orbattringsomraden — Folja upp (19
felhandelser; 6 % av 302)

* Arbetsmiljo: sakerstalla att bemanningen ar anpassad efter
arbetsbelastningen (1 %)

 Dokumentation: sakerstalla att informationen i
lakemedelslistan/ordinationshandlingen ar fullstandig (1 %)

* Rutiner (4 %)

» Sdkerstdlla att de rutiner finns som behévs for uppféljining av
ldkemedelsbehandling (2 %)

» Sdkerstdlla att rutinerna for uppféljning efterlevs (1 %)



Involverade ldkemedel (om specificerade)

Opioider och sederande

28

Antibiotika N 16
Trombosprofylax I 16
Cytostatika/immunsupprimerande IS ©
Psykofarmaka [N o
NSAID I 1
Vaccin N 3
Steroid NN 3
Muskelrelaxerande [N 3
Baklofen | 2

Trombolys I 2

Paracetamol N 2
Syrgas M 2
Antiepileptika 1Nl 1

Lokalanestetika M 1



Beaktanden rorande de vanligaste lakemedlen

* Kunskap om lakemedels indikationer och effekter ar betydelsefull for
att minska felhandelser vid ordination — sadan kunskap kan vara svar
att halla aktuell

* Ett it-stod bor stodja att indikationer, effekter, kontraindikationer och
dosering vid anvandning av de vanligaste lakemedelstyperna uppfylls
— ett sadant stod behovs sannolikt for att 6ka sakerheten att gora ratt



Speciella problem

* Behovsprovning

* Patienter med flera sjukdomar/tillstand dar behov kan missas = beslutsstod
som tar hansyn till den individuella patientens sjuklighet,
lakemedelsbehandling och tentativt behov av lakemedel

* Kunskap om lakemedel

* Manga olika lakemedel, en del anvands sallan = kunskaps-/beslutsstod
behdvs



Om kompetens och rutiner

e System med hog grad av professionellt inslag

* Hoga krav pa kompetens hos individerna som genomfor funktionen
* Yrkesansvar
* Vetenskap och beprovad erfarenhet
* Personlig kompetens och gott omdome om den egna kompetensens begransningar

 Kompetensen styr genomforandet

 Kompetensen gor att oacceptabel precision i tidigare funktioner (uppstroms)
kan korrigeras

e Bor styras mindre av rutiner som kan lasa fast genomforandet och medfora
att fel inte rattas till (de gottkops)

* Funktioner som styrs av rutiner
 Staller hogre krav pa funktionerna uppstroms



Slutsatser

* Vanligaste felhandelse i patientmotet: dverdosering, uppkomst av undvikbara
biverkningar, behandling trots kontraindikationer, utebliven behandling

* Fel uppkommer vanligen i funktionerna Ordinera (44 % av arendena) och
Administrera (26 %; dar ursprunget ofta ligger i lordningstalla)
e Kontrollera kontraindikationer, dosera, satta ut lakemedel och beakta biverkningar
e Kontrollera administrationssatt, dosera, kontrollera identitet och lakemedel
* Kontrollera biverkningar vid uppféljning

* De vanligaste orsaksfaktorerna
* Rutiner: féljsamhet, saknas
 Kompetens: kunskap om lakemedel och lakemedelshantering
« Samverkan/kommunikation: inom enhet, mellan vardgivare
* Dokumentation: bristfallig lakemedelslista, otydlig anteckning om 6verkanslighet/kontraind
* Arbetsmiljo: stress, storningar



Slutsatser om lakemedelstoreskriftens
effekter pa patientsakerheten

* Lakemedelsforeskriften reglerar de flesta av de funktioner i

lake
lake

medelshanteringen dar fel uppkommer och om den féljdes skulle
medelsskadorna bli farre

* Lakemedelsforeskriften reglerar ocksa funktioner som har dampande

effe
mMOj

kter pa risken for att fel ska uppkomma eller som medfor
ighet att korrigera uppkomna fel

* Def

esta orsaksfaktorerna saknar tydlig reglering, aven om de indirekt

impliceras av andra lagar och foreskrifter



Forslag pa atgarder (atgardsniva)

e Mikro

. 'SAtz'jke_rs'gélla att de rutiner som behovs finns och f6ljs, bl a behovsprovning i alla funktioner (Ordin, lordningsst,
min

* Anstalla farmaceuter vid iordningstallande

e Strukturerad kommunikation om lakemedelsbehandling
» Sadkerstalla tillgang till personal

e Kultur som beframjar storningsfrihet

* Meso (en del kan aven vara makro)
* [t-stod vid ordination for kontroll gentemot halsotillstand, dos, biverkningar, kontraindikationer, uppféljning
* Utbildningsmaterial lakemedelshantering (yrkesgruppsanpassad)
* Samlad lakemedelslista hos vardgivare
e Tydliggdra och samla uppmarksamhetsinfo

* Makro
 Starka den farmakologiska grundutbildningen
* Nationell lakemedelslista
e Skarpa forfattningen



Vad som inte belyses i denna
sammanstallning

* Delegering av lakemedelshantering (ej varit aktuellt inom
landstingsdriven vard)

 Kommunal halso- och sjukvard (ej landstingsdriven)
 Hemsjukvard (ej landstingsdriven i Vastra Gotalands lan)



Vad vi inte vet

* Hur representativa de handelser som utretts ar for de handelser som
verkligen intraffar — handelserna som utretts baseras inte pa ett
slumpmassigt urval av de handelser som intraffar utan pa de som

rapporterats av personal och som patienter/narstaende framfor i sina
klagomal (bias)

* Om de felhandelser som pavisas i utredningen ar representativa for
de felhandelser som verkligen agt rum i de utredda
handelseforloppen — felhandelserna identifieras inte baserat pa en
systematisk analys av de omraden for felhandelser och
felhandelsetyper som forekommer utan pa de som analysteamet
kommer pa ad hoc



e Tack for uppmarksamheten!



* Om du har fragor rorande innehallet i denna presentation eller 6nskar
anvanda delar av den i egna presentationer sa kontakta garna
forfattaren: thomas.brezicka@vgregion.se



mailto:thomas.brezicka@vgregion.se
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