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Avdelning 8st
Bérje Ferlander

borje.ferlander@ivo.se ) Vardaga AB
AN OM Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
2= Box 1565
2005 -03- 25 171 29 SOLNA

Vardgivare
Vardaga AB

Vérdgivarens drendebeteckning: Dnr: 12049

Arendet
Anmédlan enligt lex Maria om forvixling av likemedel vid Vardaga
vard och omsorg, Stockholm

Beslut
Arendet avslutas.

Bakgrund

Héndelsen har, enligt anmélan, medfort allvarlig vardskada.

Héndelsefériopp
Anmélan handlar om forvéxling av tva patienters apoteksdispenserade
lakemedel (APO-dos).

Lordagen den 3 maj 2014 fordelade tjdnstgorande sjukskéterska APO-
doserna, som gillde frin méndag den 6 maj, i respektive patients 13-
genhet. Hos tva av patienterna limnades fel APO-doser.

Underskéterskan, som administrerade iordningstillt likemedel till pati-
enterna pa morgonen kontrollerade datum och klockslag pé APO-
dospésen innan Gverlimnandet men inte identiteten.

Den underskéterska, som skulle 6verlimna likemedel klockan 13.00
reagerade pa att for en av patienterna Gverensstimde inte signeringslis-
tan och antalet APO-dospésar. Underskéterskan antog att de ordinerade
lakemedlen hade fordelats i en Apo-dospase och inte i tvs som tidi gare
och tillférde patienten likemedlen. Underskéterskan meddelade sina
iakttagelser till berdrd sjukskoterska. Nér underskdterskan klockan
18.00 skulle verldmna likemedel till patienten uppticktes att det sak-
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nades APO-dospése for patienten, som didrmed inte fick den ordinerade
dosen ldkemedel. Detta markerades av underskdterskan med ett frage-
tecken pé signeringslistan. Klockan 20.00 dverlimnades likemedel till
patienten frdn APO-dosen. Dérefter gick underskéterskan in till den
forsta patienten och dér upptécktes att det fanns en APO-dos for klock-
an 18.00. Vid kontroll fann underskéterskan att dessa tva patienters
APO-doser forvixlats. Detta rapporterades omgaende till tjinstgdrande
sjukskdterska, som kontaktade jourhavande likare, som ordinerade
fortsatt kontroll av puls, blodtryck och kroppstemperatur pa en av pati-
enterna.

Nattsjukskoterskan fortsatte kontrollera dessa parametrar och bada pa-
tienterna fick under natten tillsyn varje timme av sjukskdterskan. Under
natten hade patienten vid nagot tilifalle blodtrycksfall och var inte kon-
taktbar. Fotidndan péd séngen hdjdes. Vid ytterligare tillsyn sov patienten
djupt. Sjukskdterskan kontaktade inte jourhavande likare.

P4 morgonen kontaktade tjénstgorande sjukskoterska ansvarig ldkare
och informerade om héndelsen samt om tillstdndet for en av patienter-
na. Patientens tillstind forbéttrades inte och pd inrddan av likaren sin-
des patienten till sjukhus. Patienten aterkom till hemmet efter nigra
dagar i sitt normaltillstind.

Underfag

e Lex Maria-anmélan.

e Intern utredning genomford av MAS.

e Verksamhetschefens redogérelse.

» Yttranden frén berérda sjukskdterskor och vérd- och omsorgsperso-
nal.

e Kopia av journalhandlingar.

Redovisning av tillsyn
Vardgivarens identifierade orsaker till handelsen
Av internutredningen framgér foljande:

¢ Sjukskdterskan kontrollerade inte att ritt APO-dos éverlimna-
des hos patienterna.

e Korrekt identitetskontroll utférdes inte vid 6verlimnandet av
ldkemedlen.

* Nattsjukskéterskan kontaktade inte jourhavande likare nir en
av patienterna fick blodtrycksfall och sjunkande vakenhetsgrad.
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I den interna utredningen konstaterar MAS att journalféringen
var bristfallig i bdda patienters journaler vilket gjorde att MAS
inte kunde f6lja handelsen fullt ut.

Vérdgivarens vidtagna atgérder

Verksamhetschefen har samtalat med berdrd personal.
Verksamhetschefen beslutade att aterkalla delegeringsbeslutet
for tva underskoterskor samt tilldela dem var sin erinran for att
de inte foljde géllande rutin avseende Gverlimnande av likeme-
del.

Verksamhetschefen har tilldelat en av sjukskéterskorna en erin-
ran for att hon inte foljde géllande rutiner for likemedelshante-
ring i samband med iordningstéllande och Gverldmnande av 14-
kemedel. Den andra sjukskéterskan tilldelades en erinran for att
hon inte f6ljde géllande rutiner avseende journalforing samt i
enlighet med géllande rutiner inte kontaktade likare.

Verksamhetschefen har pé ett teamméte pa enheten pétalat vik-
ten av att f6lja rutinen for ldkemedelshantering och delegering.

En 6versyn har skett av den lokala likemedelsrutinen och revi-
derats i tilldimpliga delar.

Skalen for beslutet
Tilldmpliga bestammelser
e 3kap. 3,5 §§ och 7 kap. 8 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL

Bedémning
Enligt 3 kap. 3 § PSL ska vardgivaren utreda héndelser i verksamheten
som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada.

Enligt 3 kap. 5 § PSL ska héndelser som har medfort eller hade kunnat
medfora en allvarlig virdskada anmilas till IVO.

Enligt 7 kap. 8 § PSL ska IVO sikerstilla att hindelser som har an-
mélts till myndigheten enligt 3 kap. 5 § PSL har utretts i nodvindig
omfattning samt att vérdgivaren har vidtagit de atgérder som krivs for
att uppné hog patientsikerhet.

Enligt IVO:s bedoémning har vardgivaren genom den redovisade utred-
ningen fullgjort sin anmélningsskyldighet. Véardgivarens slutsatser
framstdr som rimliga och adekvata och det foreligger inte négra sér-
skilda omsténdigheter i utredningen som kriver ytterligare dtgérder.
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Mot bakgrund av detta avslutas drendet.

Beslut i detta drende har fattats av inspektéren Ann Bergman. Inspekto-
ren Borje Ferlander har varit foredragande.

For Inspektionen for vérd och omsorg

f‘/}%/;f@/gq, ﬁ ot
Ann Bergman
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Bérje Ferlander




