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Allvarliga handelser med kaliumklorid 2 mmol/ml och natri-
umklorid 4 mmol/ml (234 mg/ml) har rapporterats i svensk
dagspress med rubriker som »Fel saltlésning blev dodlig« [1]
och »Pojke gavs fel injektion« [2]. I den forsta handelsen spola-
des en vends infart med koncentrerad kaliumklorid i tron att
detvar isoton natriumklorid, vilket ledde till att patienten av-
led till f6ljd av hjartstopp. | det andra fallet bereddes en infu-
sionsvatska med koncentrerad natriumklorid som spadnings-
vatska; foljden blev kérlskada och nekros.

Institute for Safe Medication Practice (ISMP) i USA har ta-
git fram en lista pa lakemedel som medfor dkad risk for signi-
fikant patientskada om de &r involverade i en felhdndelse [3].
Bade koncentrerade kaliumlosningar (som klorid eller fosfat)
och koncentrerade natriumkloridlosningar finns med pé den-
na lista. | USA varnade The Joint Commission, en oberoende
organisation som arbetar med standarder och ackreditering-
ar i halso- och sjukvarden, for koncentrerade kaliumlésning-
ar som anvands i varden redan 1998 [4]. | England gick Natio-
nal Patient Safety Agency (NPSA) ut med sin forsta varning
for koncentrerade kaliumldsningar 2002 [5]. | ett samarbete
mellan The Joint Commission, Joint Commission Internatio-
nal och WHO gavs 2007 rekommendationen att reglera an-
vandingen av de koncentrerade elektrolyterna, &ven hyperton
natriumklorid [6]. Ocksa i Sverige har problemet uppmérk-
sammats pa olika satt: i forelasningar, artiklar och bocker [7,
8].

De rekommendationer [4] som gavs i USA for att minska ris-
ken for patientskada har foljts upp av The Joint Commission.
Av deras statistik [9] framgar att de hade elva dodsfall med
koncentrerad kaliumklorid 1996-1997. Efter varningen 1998
forekom fram till och med 2008 bara ett dodsfall med koncen-
trerad kaliumklorid. For internationellt foreslagna atgarder,
se Fakta1[10, 11].

Syftet med avvikelserapportering &r att dra lardom av det
intraffade. Erfarenheterna bor aterféras till personalen och
anvandas i det forebyggande lokala riskarbetet. Det finns
ocksd ettvarde i att samlaerfarenheter nationellt och att ana-
lysera for att se om det finns monster i vad som hander och
varfor det hander. Speciellt géller det allvarliga hédndelser,
som dessbattre inte ar sa vanliga. Allvarliga handelser i halso-
och sjukvarden ska rapporteras enligt lex Maria. En del han-
delser rapporteras ocksa av patienter, anhdriga eller Social-
styrelsen till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN),
och tillsammans borde dessa rapporter darfor vara utmarkta
kallor for nationellaanalyser.

Med varningssignaler fran andra lander och nyheter i dags-
press ar det angeléget att undersoka hur det ser ut i Sverige
och stalla fragorna: Har vi samma problem? Vad kanneteck-

lakartidningen nr 16—17 2011 volym 108

mfaktal

Internationella rekommenda-
tioner for att minimera pa-
tientskador orsakade av kon- om riskerna med dessa la-
centrerade kalium- och natri- kemedel.
umkloridldsningar i urval. = Forenkla rutinerna och
« Avlagsna koncentrerade minska antalet tillgangliga
I6sningar med kaliumklo- lakemedel (styrkor och for-
rid/fosfat frén vardavdel- packningar).
ningar och hemsjukvard. « Anvand sa langt som moj-
< Pdintensivvardsavdelning- ligt industritillverkade in-
ar och andra avdelningar fusionsvatskor med elek-
(dar det & nodvandigt att trolyter.
ha tillgang till dessa lake- * Upphandla férpackningar
medel) foreslas genom- med |&g forvaxlingsrisk via
ténkta forvaringsrutiner. sakra inkopsrutiner.

Personalen ska ha kun-
skap och vara medveten

nar i sa fall dessa handelser, och vilka bakomliggande orsaker
finns? Vad kan vi lara av de intraffade handelserna?

METOD

Arenden anmaéldaenligt lex Mariaoch HSAN under ren 1996
till och med 2009 har anvants for en retrospektiv kvalitativ
analys. Fram till mitten av 2006 rapporterades dessa drenden
till Socialstyrelsens riskdatabas, dar sokning kan goras pa la-
kemedlens ATC-kod (Anatomical therapeutic chemical clas-
sification system). En s6kning pa ATC-kod BO5X, infusions-
koncentrat, for aren 1996-2006 bestalldes via Socialstyrel-
sen. Denna sdkning resulterade i 26 arenden, varav 19 var re-
levanta och indirekt gav ytterligare ett drende. FOr aren

|
msammanfattat

| en retroaktiv kvalitativ ana-
lys av 32 lex Maria- och
HSAN-arenden har vi under-
sokt vad som hénde, bakom-
liggande orsaker och vilka
lardomar som finns.
Konsekvenserna for patien-
ternavar i flera fall allvarliga,
med dddsfall, livshotande
arytmier och svara hudnekro-
ser.

Att forpackningarna liknade
varandra var en vanlig bak-
omliggande orsak till missta-
gen.

Hemsjukvarden svarade for
nastan en tredjedel av éren-
dena. Svérigheter att kunna
arbeta ostort, dalig belysning
och lakemedel som placerats

olampligt var bakomliggande
orsaker.

Lokala atgarder som rekom-
menderas ar bla att begran-
sa tillgangen till koncentrera-
de elektrolyter, speciellt kali-
um, och att upphanda for sa-
kerhet.

Nationellt behdvs samarbete
mellan lakemedelsindustrin,
Lakemedelsverket och Soci-
alstyrelsen for att forbattra
férpackningarna, vilket mins-
kar risken for fel.
Erfarenheter fran handelse-
analyser och lex Maria-aren-
den ska hanteras lokalt men
bor ocksé aggregeras pé na-
tionell niva for att dra lardom
och for effektiva motatgarder.
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TABELL I. Exempel pa felhandelser med koncentrerade kalium- och natriumkloridlésningar.

Vad hande? Var? Hur gick det?

En sjukskoterska Hemsjuk- Patienten forlorade medvetandet,

spolade en vends port varden fick andningsuppehall och hjart-

ren med kaliumklorid stopp. Han fick hjart—lungréaddning

i stallet for, som avsett, och fordes till sjukhus, déar han

med natriumklorid. senare avled.

Vavnadsskada pa IVA En sjukskoterska upptackte att

underben efter infusionen gatt subkutant. Efter

infusion av kalium- akut omhandertagande skrevs

klorid 2 mmol/ml remiss till hudkonsult. Efter 5

i perifer infart som manader forefoll séret vara under

gatt extravasalt. lakning.

En sjukskoterska Hemsjuk-  Patienten blev okontaktbar och

spolade en CVK med varden fordes till sjukhus i ambulans.

kaliumklorid i stallet Efter vard pa IVA kunde han

for med natriumklorid. skrivas ut till hemmet.

Felaktig ordination Barn- Infusionen gavs vid fyra tillfallen.

av kaliumklorid: klinik Barnet var opaverkat och visade

intravenos i stallet for inga synliga symtom.

peroral administration

Natriumklorid Apotek Se nedan.

234 mg/ml expedie-

rades i stallet for

9 mg/ml.

En sjukskoterska Hemsjuk-  Sjukskdterskan injicerade lakemed-

anvande natriumklorid varden let via en subkutan injektionsport.

234 mg/ml i stallet for Patienten reagerade med en upp-

9 mg/ml. levelse av kyla i ansiktet. Injektionen
avbrdéts och misstaget upptécktes.
Patienten kom inte till skada.

En heparininfusion Barn- Sjukskoterskan insag sjalv

blandades felaktigt med klinik efter ett dygn att hon férvaxlat

Addex-Natriumklorid

i stallet for med isoton
l6sning. Denna gavs
iartarinfart till ett
fortidigt fott barn.

ampullerna och slog larm till lakare.
Forvaxlingen ar en av flera risk-
faktorer bakom den hjarnblédning
som drabbade barnet och som
ledde till att det senare avled.

Varfor?

En nyanstalld sjukskoterska drog upp lakemedlen med en séng
som arbetsyta och i mycket dalig belysning. Bade natrium-

och kaliumklorid fanns i hemmet.

Handelseanalys gjord. Patienten hade flera perifera venkatetrar,
déarfor gjordes denna infusion via fotryggen. Enligt enhetens
instruktioner far kaliumklorid inte ges i perifer ven och ska
enligt Fass spadas. Hog arbetsbelastning, komplex vard-
situation och bristande utbildning och kompetens anges som
bakomliggande orsaker.

Sjukskoterskan var vikarie och hade inte varit hos patienten
tidigare. Rutin for introduktion av nyanstéllda saknades. Ampul-
ler med natrium- och kaliumklorid i samma storlek fanns pa en
byr& i hemmet. Det var rorigt, och skoterskan blev stressad.
Hon tog en ampull ur en forpackning méarkt NaCl 9 mg/ml.
Ampullerna ar mycket lika varandra.

Handelseanalys gjord. Vid byte fran mixtur Kajos till infusions-
vatska med kaliumklorid att ges peroralt kommer det fér
kaliumklorid vanliga administrationssattet upp i ordinations-
systemet. Lakaren observerade inte detta.

Farmaceut 1 registrerade receptet strax fore stangning. Sok-
ordet gav manga traffar, hon hade brattom och fokuserade pa
att hitta ampuller med Luer-lock 20 x 20 ml. Hon uppgav att det
héande en stressig dag pa en ny arbetsplats. Farmaceut 2 var
nyutexaminerad, det var stressigt och hon blev avbruten ett par
ganger.

Sjukskoterskan angav foljande troliga orsaker: Pa receptet laste
hon NaCl 9 mg/ml, dalig belysning i rummet, méjligen lite
stress, fler patientbesok vantade. Risken att forvéaxla forpack-
ningarna ar mycket stor.

Sjukskoterskan angav att arbetsmiljon pa avdelningen varit
anstrangd lange med underbemanning och att det var extremt
stressigt natten da misstaget intraffade. Lakemedelsforpack-
ningarna forvarades i vatskevagn. Den koncentrerade l6sningen
hade tidigare funnits i attakantiga plastampuller men hade nu
bytts mot ovala flaskor med samma form, storlek och utseende
som flaskorna med den isotona I6sningen. Dessa forvarades
naravarandra, pad samma sida i vatskevagnen.

»Tio av handelserna skedde inom
hemsjukvarden, dar personalen
uppgav att patientens lakemedel
placeras ... tex paen hylla eller i
en soffa.«

2002-2004 identifierades ytterligare fem lex Maria-arenden
via register over apoteksédrenden som fordes av Sveriges Far-
macevtforbunds etikrad.

For aren 2006 till och med 2009 har arenden identifierats
pa olika satt: tva via webbplatser pa sjukhus med sokorden
»lex Maria« och tre via kontakter i sjukvarden, varav tvai Ska-
ne.Vidare identifierades ett &rende via en tidningsartikel och
ett via sékning med hjalp av en kommersiell webbaserad in-
formationstjanst. Totalt identifierades saledes 32 &renden (30
lex Maria och 2 HSAN), vilket bedémdes som tillréckligt for
vara fragestallningar. Kopior av besluten bestélldes och er-
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holls fran Socialstyrelsens eller HSAN:s registratorer samt
fran respektive sjukhus organisation for patientsakerhet.
Besluten har studerats, och en sammanfattande tabell upp-
rattades med rubrikerna Vilket ar? Vad hande? Var? (typ av
verksamhet) Hur gick det? och Varfor? Under »Varfor?« har
forklaringarnaibeslutstexten till stor del anvants.

RESULTAT

Av de identifierade 32 drendena géllde 15 misstag med kon-
centrerade kaliumlésningar, 15 misstag med koncentrerade
natriumkloridlésningar och 2 misstag dar bade natriumklo-
rid- och kaliumlésning anvindes. Arendena kommer fran
helalandet och &r relativt jamnt férdelade 6ver aren. Exempel
finnsi Tabell I. For kort information om samtliga &renden, se
Lunds universitets publikationer [12].

Konsekvenserna for patienterna blev i flera fall mycket all-
varliga: tre dodsfall, flera livshotande arytmier och flera sva-
ra hudnekroser (Tabell 11). De allvarligaste konsekvenserna
uppstod néar kaliumldésning anvéandes. Enstaka handelser dar
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TABELL Il. Sammanstéllning av vad som hénde och vilka konsekvenserna blev for patienterna i de 32 &rendena.

Vad hénde?

Forvaxling: koncentrerad I6sning anvandes/
kunde ha anvéants i stéllet for isoton natrium-
klorid vid spolning av perifer eller central

Elektrolyter Antal
Kaliumlésning 7

infart.

& For snabb intravenos tillforsel gavs av olika
skal.

3 Koncentrerad infusion gick extravasalt,
och i ett av fallen gavs den subkutant.

2 Fel administrationssatt: gavs koncentrerat

som infusion, var avsett att ges oralt.

Forvaxling: koncentrerad I6sning anvandes

i stéllet for isoton vid spolning av perifer

infart eller subkutan injektionsport.

7 Forvaxling: koncentrerad I6sning expedieras
fran apotek i stallet for isoton.

Natriumklorid 6

2 Forvaxling: koncentrerad I6sning anvéndes vid
beredning av infusion i stéllet for isoton.

Kalium- och 2
natriumklorid

For hdg koncentration i infusion gavs pa grund
av felordination respektive fel vid beredning.

forvaxling skedde sa att koncentrerad natriumklorid anvan-
des for beredning av infusion till barn hade ocksa allvarliga
konsekvenser. Férvaxlingar mellan elektrolyterna och isoton
natriumklorid svarade for knappt 70 procent av hdndelserna.
Administration av koncentrerade kalium- och natriumklo-
ridlésningar innebar saledes en sédkerhetsrisk aven i Sverige.

Tio av handelsernaskedde inom hemsjukvarden, dar perso-
nalen uppgav att patientens lakemedel placeras »dar det ar
mojligt«, tex pden hyllaeller i en soffa. De beskrev att de hade
arbetat i dalig belysning och hade svart att fa ostérdhet for att
kunnaberedalakemedel. Stérningarnakunde besta i mobilte-
lefonsamtal, dar arenden kring andra vardtagare avhandlades
under tiden hemma hos en patient, eller i stress for att de var
pavag till vantande patienter. Arbetsmiljon for personal inom
hemsjukvarden ar saledes inte optimal for arbete med lake-
medel och 6kar risken for felhandlingar.

I sammanstallningen finns sju drenden dér forvaxling
skedde pé apotek och dar koncentrerad natriumklorid (markt
234 mg/ml, nu &ndrat till 4 mmol/ml av leverantdren) expe-
dierades i stéllet for isoton natriumklorid (av samma fabri-
kat). | fem &renden ledde detta till att den koncentrerade 16s-
ningen anvandes av sjukskoterska eller anhorig till patienten,
dvs nésta led »érver« felet. De forvantar sig att apoteket har
levererat ratt ldkemedel.

Bland de bakomliggande orsaker som finns redovisade i lex
Maria- och HSAN-arendena ar det ndgra som forekommer
mer frekvent (utan inbdrdes rangordning):

e Likhet mellan ampullernai storlek och form.

e Fysisk narhet mellan de olika lakemedlen.

= Bristande kompetens eller utbildning, tex dalig kunskap
om att natriumklorid finns som koncentrat for vidare spad-
ning.

= Arbete i patientens hem, dar det kan vara trdngt och belys-
ningen kan var dalig.

e Stressig arbetssituation, tidspress.

e Bristerieller brott mot rutiner.

DISKUSSION
En starkt bidragande faktor till férvéxlingarna mellan isoton
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Konsekvenser for patienterna

Tre patienter avled: av dessa en i samband med injektion dar
forvaxling inte kunde styrkas. | ett annat &rende kunde patienten
aterupplivas. | tva arenden avbréts spolningen. | ett arende
upptécktes felet av sjukskoterska.

En av patienterna avled. Tva fick cirkulationskollaps, hjart—lung-
raddning startades, och patienterna raddades.

Allvarliga vavnadsskador med nekroser som krévde kirurgiska
ingrepp.

Inga allvarliga konsekvenser.

Inga allvarliga konsekvenser. Upptacktes i fyra arenden déarfor att
patienten reagerade med en upplevelse av kyla, varme eller obehag
i samband med anvandningen.

Inga allvarliga konsekvenser. | fem arenden anvandes den felaktigt
expedierade losningen. | tv& drenden upptackte sjukskoterska eller
anhorig misstaget fore anvandningen.

En patient fick nekros som krévde kirurgi. | ett drende dar forvax-
lingen var en av flera riskfaktorer drabbades ett fortidigt fott barn
av hjarnblédning och dog senare.

Inga allvarliga konsekvenser.

natriumklorid och koncentrerade I6sningar &ar den stora lik-
heten mellan ampullerna. Lékemedelsindustrin har till viss
del lyssnat till kritiken och forbéattrat sina forpackningar med
andrad markning (text och farg) och styrkeangivelse. Figur 1
och 2 visar nuvarande foérpackningar.

Brister i riskdatabasen och beslutstexterna

Studien bygger inte pa alla eller pa ett slumpmaéssigt urval av
lex Maria- och HSAN-arenden fran perioden 1996-2009. So-
cialstyrelsens riskdatabas var var kélla for arenden fram till
mitten av 2006, dd man upphdrde med att férain nya drenden.
En sokning i Sveriges Farmacevtforbunds etikrads register
for dren 2002-2004 gav fem nya lex Maria-arenden med apo-
teksanknytning, vilket indikerar att riskdatabasen ar ofull-
standig. Efter mitten av 2006 har vi sokt efter arenden manu-
ellt utan ambition att vara heltackande. For vara fragestall-
ningar har urvalet av drenden inte haft nagon betydelse, men
med en bra riskdatabas hade vi kunnat ge fler forbattringsfor-
slag.

Underlaget for analysen var begransat till beslutstexterna i
arendena. Kvaliteten pa texterna har varierat mellan olika
handlaggare och genom aren. For kaliumlésningarna framgar
det inte i alla beslutstexter vilken av I6sningarna som an-
vants, dvs om det ar klorid eller fosfat. Denna brist gor det sva-
rare att foresla forebyggande atgarder, vilket ocksa géller de
olika Addex-Natriumkloridférpackningarna (spolflaskan Oc-
taviaellerampullen Ovalia). Med bra beslutstexter blir analy-
sernaoch det preventiva arbetet enklare och effektivare.

Upphandling, foérpackningar och sékerhet
For att minska risken for nya forvaxlingar behévs bade lokala
och nationella insatser, i enlighet med forslagen fran Natver-
ket for patientsakerhet [13]. Lokalt ar de viktigaste atgarder-
na, enligt var uppfattning, att upphandla klokt, att begransa
tillgangen till koncentrerade l6sningar, att separera dessa la-
kemedel fran andrasamt atti storsta mojligaman anvandain-
dustritillverkade infusionsvatskor med elektrolyter.

Inom hemsjukvarden har man inte hjalp av upphandling for
patientsdkerhet utan har galler framst att starkt begrénsa
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Figur 1. Forpackningar fran Fresenius Kabi AB. Fran vénster till ho-
ger Addex-Kalium (fosfat), Addex-Kaliumklorid, Addex-Natriumklo-
rid (Octavia), Addex-Natriumklorid (Ovalia) och Natriumklorid 9
mg/ml (isoton i Ovalia). Octavia-ampullen har efter att »hatten« ta-
gits bort ett plastmembran som méaste penetreras med en kanyl for
att innehallet ska nads. Ovalia-ampullen passar en spruta direkt nar
»hatten« tagits bort. Se den stora likheten mellan Ovalia-ampuller-

na. Foto: Robert Olsson, institutionen fér design-

vetenskaper, Lunds tekniska hégskola

tillgangen till de koncentrerade losningarna. | stort stimmer
varaforslagmed dem somforeslagits internationellt (Fakta1).
Vid val av preventiva atgarder ar det viktigt att komma ihag
att kalium- och natriumbrist &r potentiellt livshotande till-
stdnd, som kréaver tillgdng till I6sningar for att kunna aterstal-
la elektrolytbalansen pa ett sikert satt. For vissa patienter
finns vatskerestriktioner som gor att tillgang till koncentrera-
de I6sningar &r nodvandig. Nationellt handlar det om att via
Lakemedelsverket och Socialstyrelsen paverka lakemedelsin-
dustrin att ge oss forpackningar som gor det latt att admini-
strera rétt, aven i pressade situationer. Vi bor ocksa bevaka
vad som hander internationellt, tex via nyhetsbrev fran ISMP
eller deltagande i ndtverk som International Medication Safe-
ty Network.

Vara resultat visar att sarskilt hemsjukvarden men kanske
ocksa barnsjukvarden ar omraden som bor agnas speciell om-
sorg. De bakomliggande faktorerna vid forvaxlingarna i de
analyserade drendena ar sddana att man kan forvanta sig hog
forekomst &ven av andra for patientsédkerheten allvarliga
misstag.

I Danmark utlystes en tavling dar syftet var att med &ndrad
design minska risken for férvaxling beroende pa namn- eller
forpackningslikheter for lakemedel som producerades for
danska sjukhusapotek. Foretaget e-Types vann med en rad
genomténkta forslag dar speciellt farliga lakemedel som kon-
centrerad kaliumlésning fick en fluorescerande, gul etikett
[14]. Sjukhusapoteket och toraxintensiven vid Skanes univer-
sitetssjukhus i Lund forsokte under 2009 ersatta ampullerna
med kaliumklorid 2 mmol/mI med kaliumklorid 1 mmol/ml i
infusionspase 50 ml, dvs en produkt med ett helt annat utse-
ende och lagre styrka som kan anvéndas direkt i en infusions-
pump paen intensivvardsavdelning. Vid anstkan om generell
licens avslogs denna av Lakemedelsverket. Trots argumenta-
tion om Okad patientsdkerhet, med annan forpackning och
styrka, i 6verklagandet stoppades det da det finns ett godkant
lakemedel fér den angivna indikationen [15].

Foérebyggande atgarder med och utan effekt

I en rapport fran en uppféljande studie i USA av effektivitet
och effekt av handelseanalys (root cause analysis) i sjukvar-
den s&gs att vi bor fraga oss om risken for att en avvikelse ska
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Figur 2. Forpackningar fran B Braun. Fran vanster till hoger Kalium-
klorid 2 mmol/ml, Natriumklorid 4 mmol/ml och Natriumklorid 9
mg/ml (isoton). For samtliga galler att nar »hatten« tagits bort pas-
sar en spruta sa att innehallet kan dras upp direkt. Se den stora lik-
heten mellan ampullerna med natriumklorid.

Foto: Robert Olsson, institutionen for design-
vetenskaper, Lunds tekniska hogskola

ske igen faktiskt har minskat [16]. Inte alla atgarder som syf-
tar till att minska riskerna ar lika effektiva. Vissa atgarder
som att forandraen produkteller en process ar starka och for-
hindrar med hdg sannolikhet skada, medan andra som en ny
rutin eller ytterligare traning ar svaga och férhindrar mindre
sannolikt skada. Vi bor darfor soka efter de atgarder som ar
effektiva och sedan genomfdra dem.

Av de analyserade rapporterna framgar att &rendena som
regel resulterar i forslag till forbattringar pa den arbetsplats
dar handelsen utspelar sig. Forslagen géller ofta sddant som
kan genomféras pa kliniken eller inom kommunen (dvs den
lokala nivan), sdsom férandring av eller ny rutin, diskussion/
utbildning med personal och &ndrad férvaring av lakemedlen.
Det framgar inte om forandringarna fatt spridning till andra
arbetsplatser. Identifiering av bakomliggande orsaker har
forbattrats pasenare ar i och med att det blivit vanligt att han-
delseanalyser gors enligt handboken for handelse- och risk-
analys[17] och bifogas lex Maria-anmalningarna.

Generellt saknas forslag pa atgarder som innebar mojlighet
att skapa effektiva barriarer. Ett bra exempel &r dock ett for-
slag till nationell &ndring i apotekets stodsystem for receptex-
pediering for att komma till ratta med fel beroende pa att fel
styrka lamnats ut. Forslaget innebar att apotekspersonalen
maste verifiera lakemedelsstyrkan genom att skriva in den pa
nytt i datorsystemet. Andringen genomférdes sommaren
2006 och har utvarderats med gott resultat [18].

Ett annat exempel ar forslag p& andringar i ett ordinations-
system (Melior) i sjukvarden s att inte administrationssatt
kopplat till Addex-Kaliumklorid och liknande lakemedel au-
tomatiskt kommer upp, utan att detta valjs aktivt av 1akaren
vid ordinationen. Detta infordes efter att kaliumklorid som
ordinerats oralt hade givits parenteralt (fjarde fallet i Tabell

1.
KONKLUSION

Syftet med anmaélningar enligt lex Maria &r att férebygga att
liknande handelser intraffar. Var genomgang av felhandelser
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visar att detta inte har fungerat fullt ut fér koncentrerade na-
trium- och kaliumlésningar. Férdndringar av férpackning el-
ler av lakemedelsstyrka ar atgarder som med hdg sannolikhet
forhindrar skada och som maste beslutas pa nationell niva.
Erfarenheterna fran handelseanalyser och lex Maria-handel-
ser ska naturligtvis hanteras lokalt men bor ocksa aggregeras
pa nationell nivd sd att man kan dra lardom och vidta effektiva
motatgarder.

Vi ser darfor med forvantan fram mot att Socialstyrelsens
nya IT-stdéd KLARA (kommunikation och larande om analy-
serade risker och allvarliga handelser) [19] blir klart for an-
vandning. Detta borde underlatta lardomar av misstag och at-
garder mot misstag ocksa med lakemedel. Vi valkomnar det
faktum att regeringen uppmarksammat problemet i sin bud-
getproposition [20] dar de skriver: »System for avvikelsehan-
tering finns, men erfarenheternaav intraffade avvikelser an-
vands inte i tillracklig utstrackning for att forbattra vardens
kvalitet och sakerhet.« Nu géller det ocksa att regeringen ser
till att tillrackligt med medel for forskning, utveckling och at-
garder frigors for att ratta till detta missforhéllande, inte
minst vad géller Idkemedelshantering.

B Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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