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Sammanstallning av lex Maria och HSAN arenden medlektrolyter fran aren 1996-2009.

Sammanstalld av AnnSofie Fyhr, apotekare och daktbrid Avdelningen for ergonomi och aerosoltekgglaunds Tekniska Hogskola, oktober
2010.

Metod

Allvarliga handelser i halso- och sjukvarden skaparteras enligt lex Maria till Socialstyrelsen. @&l handelser rapporteras ocksa av patient,
anhoriga eller Socialstyrelsen till Halso- och sigiidens ansvarsnamnd (HSAN). Fram till mitten a@&pporterades dessa arenden i
Socialstyrelsens riskdatabas dar sokning kan gifrdgkemedlens ATC-kod (Anatomic Therapeutic Chahiassification system). En sdkning pa
ATC-kod B05X, infusionskoncentrat, for aren 199@@Mestalldes via Socialstyrelsen. Denna soknisglterade i 26 arenden, varav 19 var
relevanta, och gav indirekt ytterligare ett. Fa@ré2002, 2003 och 2004 identifierades 5 lex Marémden som inte fanns i riskdatabasen via
register som fordes 6ver apoteksarenden av Svefm@sacevtforbunds etikrad. For aren 2006 franoth med 2009 har arenden identifierats pa
olika satt, via sjukhus hemsidor, via kontaktguksarden och media samt en kommersiell webb-bdsafarmationstjanst. Totalt identifierades
32 arenden (30 lex Maria och 2 HSAN). Kopior avibes har bestéllts fran Socialstyrelsens eller NSAegistratorer samt fran respektive

sjukhus organisation for patientsékerhet.

Besluten har lasts och en sammanfattande tabealiitiages med rubrikerna "vilket ar?, vad handef, (igp av verksamhet), hur gick det? och

varfor?” Under "varfor” har férklaringarna i besstexten till stor del anvants. Urvalet baserasjpfattarens erfarenheter inom riskomradet.
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Nr [Ar |Vad hande? Var? Hur gick det? Varfor?

K1 | 1996| Svart tumorsjuk patient. Vid spolning ay Hem- Sjukskoterskan trodde att hon forvéxlat Bade natriumklorid och kaliumklorid fanns hemma hg
CVK med natriumklorid 9 mg/ml avled | sjukvard natriumklorid och kaliumklorid 2 mmol/ml som | patienten, kaliumklorid som tillsats till infusion.
patienten. ocksa fanns i hemmet. Detta kunde inte styrkas.Ampullerna hade ett narmast identiskt utseende,

placerade pa samma hylla vid patientens sang.

K2 | 1996| Stamlésning av kaliumklorid 2 mmol/ml Intensiv- Nar skadan upptacktes vidtogs ingen atgard anr@d IVA ges kaliumklorid outspatt langsamt via
gavs mycket langsamt i perifer ven. vard an att smoérja med hudomradet med salva. Eftgr §orutpump i central ven da vatsketillférseln skeava
Infusionen gick extravasalt och orsakade dagar kontaktades patienten i hemmet och starkt begransad. Sjukskéterskan uppfattade
stor hudskada. patienten omhandertogs p& plastikkirurgiska | ordinationen som att den skulle ges s& och antog at

kliniken. Det nekrotiska omradet avliagsnades odhkaren visste att patienten enbart hade perifdaater.
hudtransplantation genomférdes. Héandelsen skedde under sjukskéterskestrejken och
situationen pa avdelningen var katastrofal.

K3 | 1996| Kaliumklorid 2 mmol/ml forsags med | Apotek Sjukskoterska pa sjukhemmet upptéckte felet | Overforing av uppgifter pa recept till handskrivet
apoteksetikett "5 ml per gang/dag for hon packade upp lakemedel fran apoteket. ordinationskort av apotekspersonal. Har forvaxlades
spolning av Port a Cath”. doseringen for heparin till natriumklorid. Vid

expediering forvaxlades detta till kaliumklorid.

K4 | 1998| Sjukskoterska spolade en vends port rerHem- Patienten forlorade medvetandet, fick andnings-Nyanstélld sjukskoterska drog upp lakemedlen med
med kaliumklorid istallet for som avsett | sjukvard uppehall och hjartstillestand. Patienten fick Rjartsang som arbetsyta och i mycket délig belysningleB3
natriumklorid. lungraddning och fordes till sjukhus dar han natriumklorid och kaliumklorid fanns i hemmet.

senare avled.

K5 | 2000| Sjukskoterska spolade en vends port rerHem- Patienten upplevde svimningskansior, Sjukskoterskan blev avbruten av tva telefonsamtal o
med kaliumklorid istallet for som avsett | sjukvard kramptillstand i extremiteter samt generell andra vardtagare samtidigt som patienten blev afltm
natriumklorid. varmeokning i kroppen varvid sjukskoterskan | smartpaverkad. Hon kande sig mycket stressad.

upptéckte misstaget och avbrot injektionen. Kaliumklorid anvandes som tillsats till infusionssia.
Patienten klarade sig.

K6 | 2001| Infor transport av patienten spolades demBarnklinik | Barnet fick asystoli men kunde omedetbar Nagon hade blandat kaliuminfusion pa salen och &in
perifera infarten av misstag med Addex aterupplivas. kvar ampullen vilket brét mot rutinerna. Sjukskétan
Kalium istallet for natriumklorid. var stressad och drog upp ur den och tankte inttpa

det kunde vara ndgot annat &n natriumklorid.

K7 | 2001| Sjukskoterska spolade CVK med Hem- Patienten blev dalig, fick andnéd och forlorade| Patienten hade precis kommit fran sjukhuset. Bland
kaliumklorid istéllet for natriumklorid. sjukvard medvetandet. Sjukskoterskan insag genast lakemedlen som patienten hade med hem fanns

forvaxlingen, spolade med koksalt och pabérjagd&aliumklorid avsett som tillsats till infusion. Sledskan

hjartmassage. Ambulans och akutbil fortsatte | hade med sig eget material, bl.a ampuller med

behandlingen. Mannen avled senare p& sjukhusnatriumklorid 9 mg/ml. Hon tog en ampull som hon
forutsatte var natriumklorid.

K8 | 2003| Sjukskoterska férvaxlade injektion Intensiv- Patienten fick livshotande arytmier som ej gick |aR&géende infusion via sprutpump med kaliumklorid \
kaliumklorid med ett annat lakemedel. | vard atgarda, patienten avled. pa vag att ta slut. Sjukskoterskan blandade darfdry

spruta. Hon blev avlost for rast och bad da kolegth
utfora bytet. Kollegan blev avlést, den nya skdtars
blandade sjélv en ny infusion. Nar forsta skétemska
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aterkom fick hon rapport att kaliuminfusionen vattb
Hon skulle ge annat lakemedel och tog da av missta
kaliumkloridsprutan. Sjukskéterskan hade arbetat 3
manader vid enheten och genomgatt introduktion.

K9 | 2004| Patienten far en koncentrerad Intensiv- Patienten far allvarlig vavnadsskada med nekrogeutin for infusion av kalium saknades.
kaliumlosning (1 mmol/ml) i perifer nal | vard som kraver kirurgiska revisioner och langvarig
pa handrygg som gar subkutant. behandling.

K10 | 2004| Patienten fick av misstag kaliumlésning Barnklinik | Patienten kande smarta strax efter dedra Addex Kalium ar avsett att ges intraventést men ads§
intravendst trots att det var ordinerat att injektionen som avbrots och misstaget upptacktexksa peroralt till barn som mar illa av kaliumnoit
ges peroralt. Patienten 6vervakades noggrant och fick inga | Riktlinjer for detta saknas och anvandningsséatigea

skador av handelsen. ej i FASS. Sjukskoterskan hade inte varit med dnget
lakemedlet pa detta satt tidigare.

K11 | 2006| Vavnadsskada pa underben efter infusjoimtensiv- Sjukskoterska upptackte att infusionen gatt Héandelseanalys gjord. Patient med flera perifera
av kaliumklorid 2 mmol/ml i perifer infart vard subkutant. Efter akut omhandertagande skrevs venkatetrar darfor sattes denna infusion pa foengg
som gatt extravasalt. remiss till hudkonsult. Efter 5 manader forefallerEnligt enhetens instruktioner far inte kaliumkloges i

saret vara i lakning. perifer ven och skall enligt FASS spadas. Hog arbet
belastning, komplex vardsituation, bristande uthiig
och kompetens anges som bakomliggande orsaker.

K12 | 2007| Tillsats av kalium till infusion missas. | Onkologisk| Patienten far cirkulationskollaps, hjart- Handelseanalys gjord. Forbattringsomraden ar hiagte
Sjukskoterskan drar upp stamlésning sarklinik lungraddning startas och patienten aterfar av identifierad kompetensbrist, beredskap for cagat
sprutas direkt i CVK. cirkulationen och vaknar till utan ndgra men. | handelser samt plan for krishantering.

K13 | 2008| Sjukskoéterska spolade CVK med Hem- Patienten blev okontaktbar och férdes till sjukhu§jukskoterskan vikarie och hade inte tidigare Vaoks
kaliumklorid istéllet for natriumklorid. sjukvard i ambulans. Efter vard pa IVA kunde han skrivgspatienten. Rutin for introduktion av nyanstalldarsss.

ut till hemmet. Ampuller med natriumklorid och kaliumklorid i samm
storlek fanns pa en byra i hemmet, det var romdt o
skoterskan blev stressad. Skoterskan tog en ampull
forpackning markt NaCl 9 mg/mL. Ampullerna &r
valdigt lika.

K14 | 2008| Felaktig ordination av kaliumklorid, Barnklinik | Ges vid fyra tillfallen. Barnet &r opakad och Handelseanalys gjord. Vid byte fran mixtur Kajdk ti
intravends administrering istallet for visar inga synliga symptom. infusionsvatska kaliumklorid kommer det avsedda
peroral. administreringssattet upp i ordinationssystemekakén

observerar inte detta.

K15 | 2008| Vid bortkoppling av infusionspump med Anestesi- | Patienten fick cirkulationsstillestand, avancerad Handelseanalys gjord. Laxering med Phosforal vilket
koncentrerad kalium spolades den langaklinik hjartlungraddning vidtogs och patienten aterfick sanker kaliumkoncentrationen i blodet, detta hatk i

forlangningsslangen med natriumklorid.
Cirka 16 mmol kalium tillférdes snabbt.

normal rytm efter cirka fyra minuter. Patienten
uppvisar inga tecken pa bestdende skada.

kontrollerats efter avslutad behandling. Kaliumsiéun
gavs med annan koncentration an brukligt pa
avdelningen. Oerfaren sjukskoterska och stressig

situation med en instabil patient.

Tabell 1. Lex Maria och HSAN arenden rérande fetlgdser med koncentrerade kaliumlésningar.
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Nr Ar Vad hande? Var? Hur gick det? Varfor?

Nal 1996 | Patientens venport spolades med Addexem- Sjukskoéterskan upptackte sjalv sitt misstag och| Patienten hade kontinuerlig parenteral nutritioht A
Natriumklorid istallet for isoton sjukvard | kontaktade lakare. Patienten lades in for sjukvardsmaterial forvarades i en soffa hos pagient
natriumklorid. observation och kunde paféljande dag skrivas hehikhet mellan askarna med koncentrerad och isoton

utan att nagra atgarder behovts I6shing.

Na2 1998 | Natriumklorid 234 mg/mL expedierades Apotek Patienten anvande den felaktiga styrkantpckte | De olika styrkorna férvarades i samma hyllsektion.
istallet for som avsett styrkan 9 mg/mL. att det kandes konstigt, kontrollerade Infusionskoncentratet var fran den leverantdr som

forpackningen och upptackte felet. receptet angav. Tva personer missade att styrkan in
Overensstamde med receptet.

Na3 1999 | Patientens CVK genomspolades med | Hem- Patienten uppgav att det "killade lite vid sidan ay Forsta sjukskoterskan upptéackte att spolvatskae had
Addex-Natriumklorid istéllet for isoton | sjukvard | halsen” och vid andra tillfallet "att det stack i passerat utgangsdatum och en ny forpackning hamtg
natriumklorid vid tva tillfallen av olika hennes lappar och tunga”. Sjukskoterska nr 2 | av maken. Flera skoterskor narvarande. Sjukskdersh
sjukskoterskor. avbrét spolningen och upptéckte senare misstagét.gjorde sin andra arbetsdag i hemsjukvarden. Bada

styrkorna fanns hemma hos patienten.

Na4d 2000 | Patientens venport spolades med Addexem- Patienten noterade att det hettade till om kindern®atientens lakemedel forvarades i patientens
Natriumklorid istallet for isotona sjukvard | varvid sjukskoterskan upptackte sitt misstag. forradsgarderob. Kartonger med liknande utseerute s
natriumklorid. Patienten fick inga ytterligare obehag av intill varandra. Vid iordningsstallandet samtalade

handelsen. patientens hustru med henne, hemtjanstpersonalen
invantade att droppet skulle kopplas bort.

Na5 2002 | Natriumklorid 234 mg/mL expedierades Apotek Se féljande handelse. Farmacevt 1 registecraceptet strax fore stangning.
istallet for som avsett styrkan 9 mg/mL. Sokordet gav manga traffar, hon hade brattom och

fokuserade pa att hitta ampuller med luer-lock ZOx2.
Hon uppger att det hande en stressig arbetsdag pg e
arbetsplats. Farmacevt 2 var nyutexaminerad, det va
stressigt och hon blev avbruten ett par ganger.

Na6 2002 | Sjukskoterska anvande natriumklorid 234em- En sjukskoterska injicerade lakemedlet via en | Sjukskéterskan anger foljande troliga orsaker; pa
mg/mL istallet for styrkan 9 mg/mL. sjukvard | subcutan injektionsport, patienten reagerade medeceptet laste hon NaCl 9 mg/ml, dalig belysning i

kyla i ansiktet. Injektionen avbréts och misstaget rummet, méjligen lite stress, fler patientbesoktade.
upptécktes. Patienten kom inte till skada. Forvaxlingsrisken mellan férpackningarna ar mycket
stor.

Na7 2002 | Natriumklorid 234 mg/mL expedierades Apotek Se foljande handelse. Fel styrka registiesamth vid utlAmnandet
istallet for som avsett styrkan 9 mg/mL. kontrollerades riktigheten enbart genom "scanniag”

de inregistrerade uppgifterna. Situationen uppdata
som stressig pa apoteket.

Na8 2002 | Sjukskoterska anvande natriumklorid 234em- En sjukskoterska injicerade lakemedlet. Vid andr&jukskoterskan reagerade mot att forpackningensige

mg/mL istallet for styrkan 9 mg/mL.

sjukvard

tillfallet upptécktes felet. Patienten kom inté til
skada.

likadan ut som normalt men trodde att var for att
apoteket bytt mot ett s k likamedel. Hon visste iatt
det fanns flera olika styrkor och laste enbart
"natriumklorid”.
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Na9 2003 | Natriumklorid 234 mg/mL expedierades Apotek Patienten anvande den hdgre styrkan vid 6 Farmacevt 1 registrerade lakemedel fran ratt levéra

istallet for som avsett styrkan 9 mg/mL. tillfallen. 1 samband med dessa klagade patient¢mnmen i fel styrka. Hon var ovetande om att den hégre
av 6vergaende sveda i halsen. Vid det 6:e tillfallestyrkan fanns. Nar detta kom till apoteket marktes
upptéackte patienten kristaller och kontrollerade | férpackningarna av apotekstekniker. Farmacevt 2
forpackning varvid felet upptacktes. kontrollerade men upptéckte inte heller den fetgkti

styrkan. Semesterperiod med hdg arbetsbelastning.

Nal0 2003 | Natriumklorid 234 mg/mL expedieradesApotek Patientens mamma observerade att det var fel | Apotekspersonalen var inldnad fran annat apotek och
istallet for som avsett styrkan 9 mg/mL. styrka i samband med injektion av lI6sningen. | k&nde inte till att det fanns en annan styrka. Hon

Barnet blev yr och fick varmekansla, i 6vrigt inga koncentrerade sig pa forpackningsstorleken.
biverkningar.

Nall 2004 | Natriumklorid 234 mg/mL expedieradesApotek Distriktsskoterska upptéckte felexpeditiomeman | Den ordinerade férpackningsstorleken fanns ej i
istallet for som avsett styrkan 9 mg/mL. anvandning till patient. apotekets lager. Annat apotek kontaktades for lmgkni

och déar registrerades fel styrka av farmaceut. Besan
koncentrerad pé forpackningsvolymen och vissteattte
den koncentrerade I6sningen fanns. Vid hemkomst
kontrollerade en annan farmacevt lakemedlet men
upptéackte inte att styrkan var fel.

Nal2 2004 | Ett smartstillande dropp blandades Barnklinik | Barnet fick nekros p& benet som behaseaav Sjukskoterska under vidareutbildning. Bada styrkorn
felaktigt med Addex-Natriumklorid plastikkirurg. Det ar okant i vilken utstrackning | forvarades i en vatskevagn, i olika korgar. Utsetpd
istéllet for med isoton I6sning. patienten fatt bestdende men. ampullerna var olika, fran olika leverantorer.

Sjukskoéterskan var van att blanda dropp med sterilt
vatten och inte isoton natriumklorid. Koncentrerad
natriumklorid férvarades inte i vatskevagnen péanesn
ordinarie arbetsplats.

Nal3 2005 | Natriumklorid 234 mg/mL expedieradesApotek Se foljande handelse. Receptarie 1 angeleaitar svart att hitta plastamull
istallet for som avsett styrkan 9 mg/mL. med luer-fattning. Hon sokte och fick fram fel &igr

hon hade glémt att det finns 2 styrkor. Receptarie
kontrollerade men upptéackte inte felet. Hon kamde i
till att 2 styrkor finns. Receptet hade ingen styrk
angiven, ingen kontakt togs med lakaren.

Nal4d 2005 | Foraldrarna anvande natriumklorid 234 Barnklinik | Nar féraldrarna spolade dosan reagetmtaet Foraldrar skétte barnet och hade hamtat ut lakeshedl

mg/mL istallet for styrkan 9 mg/mL.

med att "nastan bli medvetslos”, rullade med

ogonen, skrek och gjorde motstand. Barnet fordearinorlunda ut &n de som de tidigare hade fatt pa
ambulans till sjukhus, observerades éver natten

utan vidare problem.

apotek. De hade informerats om att det skulle se

sjukhuset, det skulle vara luer-fattning.
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Nal5

2008

En heparin-infusion blandades felaktigt Barnklinik

med Addex-Natriumklorid istéllet for
med isoton I6sning. Denna gavs i
artarinfart till ett for tidigt fott barn.

forvaxlat ampullerna och slog larm till Iakare.

Sjukskoterskan insag sjalv efter ett dyagt hon

Forvaxlingen ar en av flera riskfaktorer bakom g
hjarnblédning som drabbade barnet och ledde t
att det senare avled.

Sjukskoterskan anger att arbetsmiljon pa avdelminge
har varit anstrangd lange med underbemanning ach
ematten d& misstaget intraffade var extremt stressig
lILakemedelsférpackningarna forvarades i vatskevagn,
Den koncentrerade I6sningen hade tidigare varit i
attakantiga plastampuller men hade nu bytts ut mot
ovala flaskor med identiskt form, storlek och utsiee
som den isotona lésningen. Dessa forvarades nara
varandra, pa samma sida i vatskevagnen.

Tabell 2. Lex Maria och HSAN arenden rérande fetlégdser med koncentrerade natriumkloridldsningar

Nr Ar Vad hande? Var? Hur gick det? Varfor?

NaK1 1999 | Vid beredning av Glukoslosning med extraBarnklinik | Beredande sjukskéterska upptackte spvhon | Arbetet skedde under stark tidspress. Sjukskétarska
tillsatser av elektrolyter beredde troligtvis hade missuppfattat ordinationen och| uppfattade att ordinationen var angiven i millilite
sjukskoterskan en [6sning dar innehallet av rapporterade detta. Barnet fick inte nagra istallet for millimol.
natrium var 4 ganger hogre an avsett och|av allvarliga komplikationer.
kalium 2 ganger hogre. (Addex-l6sningar

NaK2 | 2009 | Dubbla koncentrationer av natrium och | Barnklinik | Barnet hade en hyperosmoléar dehydrecicly Handelseanalys gjord. Ordinationen gjordes fonst fo

kalium i infusion.

skulle fa en ldngsam parenteral rehydrering.
Uppfoéljande blodprov visade en 6kande
s-osmolaritet. Lakaren upptackte da den
felaktiga ordinationen. Nytt dropp blandades ¢

1000 ml I6sning, darefter paborjades en andrimg til
volymen 500 ml. Lakaren blev akut kallad till
forlossningen. Volymen hade halverats men inte
diflsatserna i ordinationen. Léakaren var ensam jam

barnets tillstand forbattrades.

stressig arbetssituation.

Tabell 3. Lex Maria och HSAN arenden rérande fettgdser med koncentrerade natriumkloridlésningarl@dtumiésningar.
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