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Socialstyrelsens fallstudier ar analyser

av hiandelser i hilso- och sjukvarden dar
patienter har kommit till skada eller utsatts
for risker. En analys visar varfor det gick

fel och hur bristerna kan atgardas 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 hindelseférloppet
som innebir avvikelser och som ger mest
lirdomar for patientsikerheten.
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FALLSTUDIE

Urakut kejsarsnitt fordrojdes
— barnet fick en hjarnskada

Ett urakut kejsarsnitt fordroj-
des vilket ledde till att barnet
fick svar syrebrist. Att det
kunde ga sa illa berodde pa en
rad faktorer, bland annat att
CTG*-kurvan bedomdes som
normal och att det uppstod
en kaosartad situation i for-
lossningsrummet da beslut om
urakut kejsarsnitt fattats.

En kvinna med fullgangen gravidi-
tet kom till forlossningsavdelningen
med virkar. Hon togs emot av en
barnmorska som gjorde en forsta be-
domning och kopplade CTG-6ver-
vakning.

CTG-kurvan var initialt normal,
men efter ett tag tilltog vérkarbetet
och kurvan visade avvikande mons-
ter. Barnmorskan tillkallade forloss-
ningsldkaren som kom och tittade pa
CTG-kurvan. Lékaren tittade dock
inte pd CTG-kurvan i sin helhet utan
endast pa den sekvens som var syn-
lig for stunden och bedémde CTG-
kurvan som normal.

Barnmorskan bedémde att CTG-
kurvan var fortsatt avvikande. Hon
radgjorde efter en stund med en an-
nan barnmorska och bada anséag att
forlossningslidkaren maste tillkallas
igen. Forlossningsldkaren tillkal-
lades men var upptagen pa opera-
tion, sd ingen ny ldkarbedomning
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av CTG-kurvan gjordes och ddrmed
kunde inte beslut om fortsatta for-
lossningsatgarder fattas.

Efter en stund blev en annan for-
lossningsldkare tillgdnglig och kom
och tittade pa CTG-kurvan som da
var patologisk. Ett skalpvenprov
visade att fostret var allvarligt pa-
verkat. Beslut fattades om urakut
kejsarsnitt. Det uppstod en kaosartad
situation med bland annat oklarheter
om vem som skulle goéra vad. Med
betydande fordrojning gjordes kej-
sarsnitt och barnet foddes svart med-
taget av syrebrist.

Handelsen innehaller ett flertal fel-
hiandelser.

For det forsta bedomdes CTG-
kurvan som normal av forlossnings-
lakaren. For det andra blev det ingen
fornyad ldkarbedomning av CTG-
kurvan, dd barnmorskan beddmde
kurvan som fortsatt avvikande. Slut-

* CTG (kardiotokografi) registrerar fostrets hjartfrekvens och livmoderns sammandragningar. Med CTG
kan fosterhjartats basfrekvens och variabilitet samt relationen till livmoderns sammandragningar bedémas.

Foto: Johan Persson
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ligen blev det en betydande fordréj-
ning av livsavgorande forlossnings-
atgérd.

Var var da orsakerna till att det blev
fel? Varfor bedomdes CTG-kurvan
som normal av forlossningslédkaren?

Nér forlossningsldkaren tittade
pd CTG-kurvan s& granskades inte
CTG-kurvan i sin helhet utan endast
till den sekvens som var synlig for
stunden. Detta berodde delvis pa att
forlossningsldkaren var stressad av
manga samtidiga forlossningar och
en 1 ovrigt hog belastning pa kli-
niken. Utover detta brast kommu-
nikationen mellan de béda erfarna
yrkesutdvarna. Barnmorskan trodde
att forlossningsldkaren bedomt och
tagit stéllning till hela CTG-kurvan
medan ldkaren trodde att barnmor-
skan skulle sdga till om det fanns
tidigare avvikande monster. Den
bristande kommunikationen berodde
pa att man inte hade ett strukturerat
sétt att kommunicera mellan perso-
nalen om varden av patienten, s att
det sikerstilldes att man talade om
samma sak. Klimatet pa avdelningen
var ocksa sadant att man inte fragade
en gang extra vid oklarheter.

Varfor blev det ingen fornyad lékar-
bedomning av CTG-kurvan dé barn-
morskan bedémde den som fortsatt
avvikande?

Forlossningsldkaren som tillkal-
lades hade strax innan blivit kallad
till operation och hade ingen moj-

Man hade inte ett
strukturerat satt att
kommunicera pa
avdelningen.

lighet att komma till forlossnings-
avdelningen. Verksamheten var or-
ganiserad sé att forlossningsldkarna
tjdnstgjorde pa flera olika enheter
inom kliniken och méste ansvara for
till exempel specialistmottagningar
alternativt operationsavdelning sam-
tidigt som man ansvarade for patien-
ter pa forlossningsavdelningen. I den
aktuella situationen fanns det heller
inte nadgon annan forlossningslékare
att tillga for en fornyad bedomning.
Ovriga forlossningslikare var upp-
tagna och dessutom hade ansvaret
for patienten inte ldmnats Gver till
nagon annan. Detta beroende pa att
verksamheten var organiserad sa att
det var otydligt vem som skulle ta
over ansvaret nidr behandlande 1a-
kare méste ga ifrdn for andra upp-
gifter.

Varfér blev det en betydande for-
dr6jning av forlossningsatgérd?

Nér situationen forvirrades och
det beslutats om urakut kejsarsnitt
uppstod en kaosartad situation. Det
var till exempel oklart vem som
skulle gora vad och hur man skulle
larma infor ett urakut kejsarsnitt.
Larmrutinerna var otydliga och inte
i sin helhet kéinda av vardpersona-
len. Man hade heller inte trénat pa
liknande situationer pa forlossnings-
avdelningen.

Vilka atgarder kan foérhindra en upp-
repning?

Béde vérdgivare, verksamhetsche-
fer och hilso- och sjukvérdspersonal
har ett ansvar for att vidta atgirder
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 atgér-
derna kan medfora nya risker.
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Foljande atgirder kan tillsammans
forhindra att andra patienter utsitts
for liknande risker.

- Anvénd en standardiserad me-
todik, till exempel SBAR, for att
formedla och sdkerstilla information
mellan vardpersonalen for att mini-
mera risken for missférstand. SBAR
ar en modell for informationséverfo-
ring om patienter som utvecklats av
Joint Commission i USA. Modellen
innebdr 1 korthet att informationen
struktureras i fyra steg — Situation,
Bakgrund, Aktuellt tillstdnd, Re-
kommendation. I varje steg ska bara
nddvindig information ges.

- Arbeta systematiskt for ett stod-
jande och ldrande klimat dir vard-
personalen samverkar med patien-
tens sékerhet 1 fokus. En optimerad
samverkan mellan barnmorska och
forlossningsldkare i liknande situa-
tioner dr a och o. Nér t.ex. CTG-kur-
van bedoms &r det viktigt att annan
information delges och beaktas, t.ex.

om patienten dndrat ldge, varit uppe
och rort sig osv.

- Organisera verksamheten och
klargor ansvarsforhdllanden sa att
det ges forutsittningar for en pa-
tientsdker vard.

- Ta fram och inf6r larmrutiner vid
urakut kejsarsnitt som &r enkla, tyd-
liga och kénda hos all vardpersonal.

- Teamtréning. Trédna pa liknande
situationer tillsammans med berdrda
yrkesutdvare sa att atgarder klargors
samt samarbete och kommunikation
sdkerstalls.

Hur gick det da foér barnet?

Barnet foddes med urakut kejsarsnitt
och var svart medtaget. Barnldkare
och narkoslékare tog omedelbart hand
om barnet. Tidigt noterades tecken pa
allvarliga hjarnskador som bedomdes
uppkomna av syrebrist. Barnet utveck-
lade med tiden en svar cp-skada till
foljd av komplikationerna.

KAN DETTA HANDA I DIN VERKSAMHET?

» Finns ett fungerande system for att ta tillvara erfarenheterna fran

avvikelsehanteringen och anvinds dessa for att férebygga vardskador?

+ Tillater kulturen att 6ppet diskutera fel och misstag?

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

PA WWW.SOCIALSTYRELSEN.SE/PATIENTSAKERHET

* En ny publikation om patientsikerhet (fallstudie, riskstudie eller tema) varje manad

* OH-bilder till varje fallstudie och riskstudie

* Kostnadsfri e-prenumeration om patientsikerhet

LASTIPS

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

patientsakerhet i hdlso- och sjukvarden

* Patientsikerhet Tema nr 2 — Kommunikation i varden (artikelnr 2008-109-9)

www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet

*  Wallin CJ, Thor J. SBAR — modell fér bittre kommunikation mellan vardpersonal.

Ineffektiv kommunikation bidrar till majoriteten av skador i varden.

Lakartidningen 2008;105(26):1922-5
* Lds mer om SBAR, www.jcrinc.com

* Haindelseanalys & riskanalys — Handbok fér patientsikerhetsarbete (artikelnr 2005-101-8)

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



SA HAR FOLJER DU FALLSTUDIEN

Hindelseanalys innebir att systematiskt identifiera orsaker till negativa hiandelser och tillbud (avvikelser) i hdlso- och sjukvéarden. | ett
forsta steg beskrivs hindelsekedjan och darefter klargérs vad som gick fel. | ett andra steg ska orsakerna till avvikelserna analyseras och
atgdrder vidtas som férhindrar vardskador. | illustrationen nedan visar vi en analys av en hindelse som visar varfor det gick fel och hur
bristerna kan atgirdas ur ett systemperspektiv.

Information om hur du kan genomféra handelseanalyser i hilso- och sjukvarden finns i Hindelseanalys och riskanalys — Handbok fér
patientsikerhetsarbete (artikelnummer 2005-101-8).

@ Omgivning

Teknik, utrustning och apparatur

Kommunikation och information ® Procedurer, rutiner och riktlinjer

@ Utbildning och kompetens Barridrer och skydd

HANDELSEN...

GICK FEL FOR

VILKET ORSAKADES AV...

En kvinna med fullgangen graviditet kom till forlossningsavdelningen med varkar. Hon togs emot av
en barnmorska som gjorde en férsta bedomning och kopplade CTG-6vervakning. CTG-kurvan var a
initialt normal, men da virkarbetet tilltog visade CTG-kurvan ett avvikande ménster. Barnmorskan
tillkallade forlossningslakaren som kom och tittade pa CTG-kurvan och beddmde den som normal.

ATT... CTG-kurvan bedémdes som normal av

forlossningslakaren, vilket senare visade sig vara fel.

VARFOR?

Darfor att forlossningslakaren inte granskade CTG-kurvan i
sin helhet utan endast den sekvens som var synlig fér stunden.

VARFOR?

ovrigt hog belastning pa kliniken.

Dirfér att kommunikationen brast
Darfor att forlossnings-
lakaren var stressad av manga
samtidiga forlossningar och en i

mellan de bada erfarna yrkesutévarna.
Barnmorskan trodde att likaren tagit
stdllning till hela kurvan medan likaren
trodde att barnmorskan skulle séga till
om det fanns tidigare avvikande ménster.

SOM KAN ATGARDAS

GENOM ATT...

VARFOR?

Darfér att man inte Darfor att klimatet pa
hade ett strukturerat avdelningen var sadant att
satt att kommunicera man inte fragade en ging
mellan personalen om extra vid oklarheter.
varden av patienten.

Anvind en standardiserad Arbeta systematiskt for
metodik, t.ex. SBAR, fér ett stodjande och larande
att formedla och sékerstilla klimat dér vardpersonalen
information mellan vérd- samverkar med patientens
personalen fér att minimera sakerhet i fokus.
risken for missférstand.
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Barnmorskan bedémde att CTG-kurvan var fortsatt avvikande. Hon radgjorde efter en stund med

é en annan barnmorska och bada ansag att férlossningslakaren maste tillkallas igen. Forlossningsldkaren é

tillkallades men var upptagen pa operation, sa ingen ny likarbedémning av CTG-kurvan gjordes.

Ingen férnyad likarbedémning av CTG-kurvan gjordes.

N

Darfor att dven 6vriga

Se vad som Dirfér att férlossnings- férlossningslikare var upp-
gick fel i hindelse lakaren som tillkallades tagna och att ansvaret for
| och dess orsaker. var upptagen pa operation. patienten inte hade limnats

over till ndgon annan.

VARFOR? VARFOR?

©

Darfér att verksamheten var
organiserad sa att forlossnings-
lakarna tjanstgjorde pa flera olika
enheter inom kliniken och maste

Darfor att verksamheten
var organiserad sa att det
var otydligt vem som skulle

ansvara for t.ex. specialistmottagning ta Gver ansvaret nar be-

alternativt operationsavdelning handlande lakare maste

samtidigt som man ansvarade for ga ifran for andra uppgifter.

patienter pa férlossningsavdelningen.

Organisera verksamheten
och klargor ansvarsférhallanden
sa att det ges férutsattningar
for en patientsiker vard.
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Efter en stund blev en annan férlossningslikare tillganglig och kom och tittade pa CTG-kurvan

som da var patologisk. Ett skalpvenprov visade att fostret var allvarligt paverkat. Beslut fattades om
urakut kejsarsnitt. Det uppstod en kaosartad situation med bl.a. oklarheter om vem som skulle géra
vad. Med betydande férdréjning gjordes kejsarsnitt och barnet foddes svart medtaget av syrebrist.

Betydande férdréjning av forlossningsatgard.

VARFOR?

—/

Se vad som gick fel
i hiandelse 2 och
dess orsaker.

Darfor att det uppstod
en kaosartad situation
med bl.a. oklarheter om
vem som skulle géra vad

och hur man skulle larma

infor ett urakut kejsarsnitt

®

VARFOR?

—/

Darfor att larm-
rutinerna for urakut
kejsarsnitt var otydliga
och inte i sin helhet
kanda av vardpersonalen

®

Darfér att man pa
avdelningen inte
hade tranat pa

liknande situationer.

Ta fram och inf6r rutiner
som dr enkla, tydliga och
kanda hos all vardpersonal.

Fallstudie nr 29 |

Teamtrianing. Trédna pa liknande
situationer tillsammans med
berorda yrkesutovare sa att

atgarder klargors samt samarbete
och kommunikation sékerstills.
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