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Svensk sjukvard har hog kvalitet. Avoch till intraffar emellertid
negativa hiandelser, som leder till en vardskada. Trots att dessa
héndelser ar sillsynta ar de betydelsefulla av flera skil. Utéver
att en patient skadas paverkas den involverade personalen ne-
gativt, och allminhetens fortroende for sjukvarden kan min-
ska. Darfor bor handelsen utredas, de bakomliggande orsaker-
na identifieras och undanrdjas sa att risken fér upprepning
minskas. Har presenteras en metod for sadan analys.

Det dr en systematisk metod som syftar till att ta reda pa vad
som hinde, varfor det hinde och hur det kan undvikas att han-
delsen upprepas. En hindelseanalys syftar till att identifiera
brister i systemet, det vill sdga i organisation, rutiner, teknik
och hur ménniskan klarat sin roll i hindelsen. Diremot skall
inte en sérskild individs eventuella skuld virderas.

Systematisk analys i atta steg

Den metod som kortfattat beskrivs i denna artikel finns publi-
ceradienhandbokutgiven 2005 av Socialstyrelsen, SKL, Land-
stingens 6msesidiga forsékringsbolag (LOF) och landstingen i
Osterg6tland och Stockholm [1]. Metoden, root cause analysis
(RCA), ar en bland manga metoder [2-7]. Den har valts déarfor
attden utnyttjasinom sjukvard i USA, Danmark och flera andra
ldnder.

Landstinget i Ostergotland har sedan 2003 analyserat 103
allvarliga handelser. Under de forsta aren anvindes en modifi-
erad metod som utgick frin MTO -perspektivet (ménniska, tek-
nik, organisation). Sedan ar 2005 analyseras samtliga hindel-
ser med nedan beskriven metod.

Analysen sker systematiskt i dtta steg: initiering; datainsam-
ling; beskrivning av hindelseforlopp; identifiering av bakom-
liggande orsaker; identifiering av barriirer/skydd; framarbe-

232

http://ltarkiv.lakartidningen.se

tande av atgirdsforslag; utformning av analysrapport; beslut
om atgirder, uppfoljning och utviardering.

Initiering av analys

Daennegativhindelse intriffat skrivs en avvikelserapport, och
héndelsen rapporteras dessutom muntligt till verksamhets-
chefen. Verksamhetschefen/linjeansvarig ansvarar for att ini-
tiera en hindelseanalys och blir salunda uppdragsgivare. Till
analysledare utses en person som kan metodiken. I uppdragsgi-
varens ansvar ligger att se till att resurser fran verksamheten
stills till analysteamets forfogande bade som resurspersoner i
arbetsgruppen och for de intervjuer som skall genomf6ras.

T uppdraget skall det framga vilken hiandelse som skall stude-
ras men ocksd ramarna for arbetet nar det géller tidsperiod och
resursforbrukning. Uppdraget skall helst vara skriftligt. Nar
analysen ar fardig och avrapporterats tar uppdragsgivaren be-
slut om atgérder och uppféljning.

Uppdragsgivaren har vidare ansvar for att patient eller nér-
stdende informeras om att en analys skall géras och likasa att
informera anstillda pa berérda enheter. Det senare ar viktigt
for att ge legitimitet och forbereder for de intervjuer av perso-
nal som skall goras. Ytterligare en uppgift for linjechefen &r att
ge stod till den eller de som varit involverade (bdde medarbeta-
re och patient/nérstadende) i hindelsen, ndgot som tyvarr ofta
blir bortglomt i den uppstandelse som hindelsen orsakar.

Analysledaren utser ett analysteam i samrad med uppdrags-
givaren. Teamet pa 3-5 personer bor innehalla medicinsk kom-
petens i form av lakare. Enligt var uppfattning bor den eller de
som ar direkt involverade i hdndelsen inte deltaianalysteamet.

Datainsamling

Faktaunderlaget i en hindelseanalys bestar frimst av journal-
dokumentation och intervjuer med involverade personer. And-
radokument sadsom rutinbeskrivningar, PM och eventuellama-
nualer som kan ha haft en roll i hindelsen samlas ocksd in.

Intervjuerna av de involverade personerna utfors om maojligt
av tva personer, en som dokumenterar och en som dr utfragare.
Intervjun inleds med att informera om uppdraget och vad en
héndelseanalys syftar till. Den intervjuade informeras om att
det kommer att ske en avidentifiering av materialet och att
hans/hennes namn kommer att kodas.

Intervjun skerisemistrukturerad form ochinleds med en 6p-
pen fraga av typen »Beskriv din roll i hindelsen«. Direfter om-
beds den intervjuade att redogora for om han/hon kunde ha
handlat annorlunda sa att hindelsen inte hade kunnat utveck-
las. Den intervjuade far ocksa svara pa fragan »Vilka atgarder
tycker du skall sittas in sa att liknande hindelser inte uppkom-
mer inom din enhet?«. Innan intervjun avslutas ssmmanfattar
utfrdgaren vad han/hon uppfattat och verifierar detta med den
intervjuade. Dagen efter far den utfragade se de nedskrivna an-
teckningarna fran intervjun och far da maojlighet att komma in
med eventuella rittelser om nagot har missuppfattats.

Dadet dr vanligt att flera analysmedlemmar inte direkt kom-
mer fran den aktuella enheten dr det av virde att beséka den ar-
betsplats dir hindelsen intréffat. Detta ger ofta 6kad insikt om
de férhallanden som radde under héindelsen.

Patient och/eller niarstaende kan med fordel intervjuas. Ofta
bidrar de med fakta som inte framkommer i medarbetarinter-
vjuerna. Det géller framforallt i de fall d& flera enheter varit in-
volverade i hindelsen. Patient och/eller nérstaende &r i de fal-
len de enda som har varit med under hela vardprocessen.

Handelsebeskrivning

Utifran det insamlade materialet skapas en hindelsebeskriv-
ning. Handelsen beskrivs bade i 16pande text och grafiskt. Den
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Héndelsekedja 10 november 10 november

10.30 11.00

Patient med tumor
blir ordinerad Risk for allvarlig
cytostatika benmargstoxicitet

200 mg x 1 i en dag

Lakemedels- Varfor? Varfor?

ordination I I
Dérfor att... Dérfor att...

Orsakskedja ‘ ‘ ‘

Sjukskoterskan
atar sig en
lakaruppgift
utan att fraga

Ordinationen ar
ofullstandigt ifylld
ggr under

Lakaren hade Hog arbets-

Sjukskoterskan blir
stord upprepade

dosettdelning

: ;

Sjukskoterskan ar
ovan vid denna typ
av ordination

Lakemedelskortet
var komplett men
avvek fran
originalhandlingen

inte ordinerat
enligt riktlinjer

belastning

'

Det &r brukligt Ar arbetsledare

att ssk rattar till och skavara
vad ldkarna tillganglig via
borde gjort sokare

Bakomliggande
orsaker

Lakemedels-
rummet dr inte

Bristande
bemannings-
planering. Tar

Bristande
foljsamhet till
lakemedelsrutiner
inte hadnsyn till
arbetsledande
funktion

utformat sa att

sjukskoterskor
kan arbeta i
avskildhet

Lakare och 6vriga
insdg ej vikten av
avskildhet

Ny behandlings-
regim dr inford
utan vidareutbild-
ning och utan att
lokala rutiner finns

Bristande
rutiner for ny
behandlings-

Lakemedels-
rutiner kraver ej
att ssk lamnas i

Kontroll gjordes ej
mot originalhand-
lingen
fred regim

Figur 1. Hindelsediagram med hdndelsekedja, orsakskedja och bakomliggande orsaker. Till hdndelsediagrammet knyts sedan atgdrder mot

de bakomliggande orsakerna.

Riskerade allvarlig benmargsskada efter feldelning av cytostatika

RCA-metoden for handelseanalys exemplifieras har med féljande
fallbeskrivning, som ocksa aterges i Figur 1.

Patienten hade en tumdr som efter operation och stralbehand-
ling behandlades med cytostatika. Den 10 november kom patien-
ten for en ny serie av cytostatikabehandlingar.

Sjukskoterskan BB, som ansvarade for beredningen, laste ordi-
nationen pa cytostatikakortet och uppfattade det som att ordina-

tionen var ofullstandig och fyllde darfor i »t o m datumet« pa kortet.

Den korrekta ordinationen var 200 mg dag ett, men BB tolkade
ordinationen som att den gallde i sju dagar. Lakemedlet delades i
dosett, men da det saknades tabletter av ratt styrka delade hon
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fem tabletter a 40 mg for sex dagar och tre tabletter for sista dagen,
eftersom det dessutom inte fanns tillrackligt med kapslar i lakeme-
delsforradet.

De resterande tabletterna avsag hon att skicka hem till patienten
da dessa anlant fran apoteket. Dubbelkontroll utfordes av sjuksks-
terska CC utan att misstaget upptacktes.

Misstaget uppdagades tre dagar senare ndr ansvarig lakare in-
formerades om att resterande tabletter skickats till patienten efter-
som denne inte fatt planerad dos. Patientens hustru kontaktades
och behandlingen avbrots.
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TABELL I. Orsaksomraden med tillhrande exempel.

Orsaksomrade
Information/
kommunikation

Exempel pa brister

Bristande tillganglighet

Bristande tolkning av laboratoriesvar
Ofullstéandigt samarbete inom arbetsgruppen
Avsaknad av delaktighet

Avsteg fran rutiner for lidkemedelsordination
Bristande signeringsrutiner

Avsaknad av planering/prioritering

Felaktig tolkning av display och liknande
Bristande underhall av t ex endoskop
Tillverkningsfel

Procedurer, rutiner
och riktlinjer

Teknik, utrustning
och apparatur

Utbildning/ Otillracklig utbildning och erfarenhet
kompetens Avsaknad av introduktion/fortbildning
Omgivning Brister inom fysisk arbetsmiljé (ljud, ljus etc)

Otillrdcklig bemanning
Olamplig schemaldggning
Uttr6ttning till foljd av langa arbetspass

skrivna texten ger mojlighet till detaljerad beskrivning medan
den grafiska ger battre 6verblick och sammanhang framst kring
orsak och verkan i forloppet. Den grafiska delen beskriver de
delhéndelser som var de som hade betydelse for utvecklingen
av hiandelsen. Forutsittning for och resultat av hindelsen be-
skrivs med en ellips och aktiviteterna med rektanglar. Det dr av
vikt att aktiviteterna formuleras sé att fragan »Varfér?« kan
stillas (Figur 1). Metoden exemplifieras har utifran en fallbe-
skrivning (se féregaende sida).

Identifiering av bakomliggande orsaker och barridrer/skydd
Nar hindelsen ar beskriven identifierar analysteamet bakom-
liggande orsaker till hindelsen. De bakomliggande orsakerna
aterfinns i de allra flesta fall pd systemniva och séllan pa indi-
vidniva. Nér analysteamet identifierar bakomliggande orsaker
fragar de sig for varje delhindelse »Varfor kunde dettahinda?«.
De besvarar fragan med »Darfor att ...«. Svaren skrivs in i ett
héndelsediagram (Figur 1). Nir det inte ldngre kinns menings-
fullt att fraga mera sa har den troliga bakomliggande orsaken
identifierats.

De omraden déir systembrister oftast aterfinns dr: informa-
tion/kommunikation, procedurer, rutiner & riktlinjer, teknik,
utrustning och apparatur, utbildning/kompetens, omgivning.

Torsaksomradet procedurer, rutiner och riktlinjer ingar bris-
terihurarbetet organiserats och hur man dokumenterat attdet
skall ga till. Med omgivning menas arbetsmiljo, bade psykisk
och fysisk, och medarbetarfragor som exempelvis schematek-
niska majligheter till vila och sémn. Fler exempel pé brister
inom de olika orsaksomradena framgar av Tabell I.

I hindelser som intraffat finns ofta barridrer/skydd som
brustit. En barriir/skydd ar en funktion som férhindrar eller
begrinsar konsekvensen aven negativhindelse och kan varaav
teknisk/fysisk, symbolisk eller administrativ karaktir. Exem-
pel pa barridrer/skydd inom sjukvarden ir sirskiljande fatt-
ningar for slangkopplingar (teknisk), larmfunktioner av olika
slag (symbolisk) och PM/riktlinjer (administrativ). De barria-
rer som fanns men som brustit under hindelseutvecklingen il-
lustreras i hindelsediagrammet (Figur 1).

Framarbetande av atgirdsforslag

D4 analysteamet identifierat de bakomliggande orsakerna dis-
kuteras vilka atgiarder som skall foreslas. Ofta har de som ér in-
tervjuadeihindelsen bidragit med férslag pa atgérder. Atgards-
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forslagen skall riktas mot de bakomliggande orsakerna, och det
ar av vikt att sitta in atgirder som verkar pa bade kort och lang
sikt.

Atgirder 4r olika effektiva. Mycket effektiva atgirder &r ex-
empelvis standardisering av utrustning/produkter, férenkling
av processer samt tekniska barridrer som omdjliggor felan-
vindning.

Effektiva atgirder dr bland annat checklistor, minskning/eli-
minering av produkter/preparat med liknande utseende och
namn och motlidsning av muntliga ordinationer.

Till de mindre effektiva dtgdrderna riknas visuella varnings-
signaler, rutinbeskrivningar och undervisning,.

Inom gruppen mycket effektiva atgiarder aterfinns oftast de
merlangsiktiga och lite mer resurskrivande atgirderna. Darfor
behovs oftast de mindre effektiva atgirderna som ett komple-
ment medan de mer effektiva atgirderna implementeras.

Utformning av analysrapport
Hindelseanalysens resultat presenteras i en analysrapport. I
rapporten &r alla involverade personer avidentifierade, inte
heller forekommer nagra identitetsuppgifter som géller pati-
enten. Till den skrivna rapporten bifogas den grafiska presen-
tationen som bilaga. Efter att analysrapporten ar skriven och
forankrad hos uppdragsgivaren férstors journalkopior och in-
tervjuunderlag. Rapporten mirks med den avvikelserapports
drendenummer som legat till grund fér analysen samt eventu-
ellt diarienummer fér Lex Maria-anmélan for att mojliggora
sparbarhet.

I de fall dar handelsen ar Lex Maria-anmald blir analysrap-
porten en komplettering till anmailan till Socialstyrelsen.

Beslut om atgarder, uppféljning och utvirdering

Nir uppdragsgivaren far tillbaka analysrapporten beslutas om
vilka av de atgirdsférslag som analysteamet féreslagit som skall
realiseras. I Ostergotland har vi valt att ge uppdragsgivaren
mdjlighet att beskriva sitt stallningstagande under en sirskild
punkt i analysrapporten. Uppdragsgivaren utser ansvarig per-
son fér genomférande av atgird samt beslutar hur atgirden
skall f6ljas upp.

Uppdragsgivaren ansvarar vidare for att aterfora hindelse-
analysens resultat till involverade personer och sin enhet.
Hon/han ansvarar dessutom for att informera patient/nérsta-
ende om analysens resultatide fall ddr de blivitintervjuade och
dar onskemal finns om aterkoppling.

En hindelseanalys kan peka pa systembrister som inte ar
unika for den aktuella enheten/specialiteten utan dven fore-
kommer inom andra enheter. Det dr d& av vikt att sprida analys-
resultatet till hela organisationen.

M Potentiella bindningar eller jdvsforhdallanden: Inga uppgivna.
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