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1 INLEDNING

Det finns alltid en risk for att allting inte gar som berdknat. Detta géller saval inom
sjukvarden som i det dvriga livet. Det ar manskligt att gora fel och misstag, alla kan vi
gora fel ibland. Men det &r viktigt att kanna till hur vi skall handla sa att vi i sa stor ut-
strackning som mojligt undviker att misstagen sker, och att konsekvenserna av de fel

som uppstar blir s& sma som mojliga.

Sjukvarden ar en hogriskbransch och darfor ar det viktigt att vara uppmarksam och stra-
va till att en trygg miljo uppstar. Speciellt nar vi handskas med lakemedel &r det viktigt
att komma ihag att alltid kontrollera de lakemedel som skall ges till patienten, sa att de
dverensstammer med ordinationen. Om det uppstar en lakemedelsavvikelse kan det i

varsta fall fa allvarliga konsekvenser bade for patienten och for sjukvardspersonalen.

Anda sedan jag borjade studera och samtidigt ockséa borjade arbeta inom sjukvarden har
jag forundrat mig 6ver hur det ar mojligt att s manga avvikelser kan ske vid hantering
av lakemedel. Jag bestamde mig ganska tidigt for att pa nagot satt behandla detta i mitt

examensarbete.

Studien &r en del av "M AQ-projektet”, som dr ett projekt inom Arcada. "MAQ” star for
Medication Administration Qualification. Projektet startade 2002 och dess mal ar att se
till att bade yrkesutévare och studerande inom sjukvarden uppratthaller och 6kar sin
kompetens inom lakemedelshantering. En viktig del av projektet &r att forsdka gora la-
kemedelsbehandlingen synlig. Tanken var fran borjan att forbattra kompetensen inom
lakemedelsrakning bland studerandena, och darifran har projektet utvecklats till att bli
ett projekt pa nationell niva. Inom projektet vill man ocksa att kunskaperna skall certifi-
eras. Detta skall goras med hjalp av ett prov, dar kunskaper inom ldkemedelrdkning

skall uppvisas.

Syftet med denna studie &r att finna atgarder, som kan tillampas i arbetslivet, och som
gor att lakemedelsavvikelserna minskar och darmed ocksa framjar medicineringssaker-

heten pa sjukhus.



Jag hoppas sjalv kunna 6ka min kunskap om hur lakemedelavvikelser under ldkemedel-
behandlingen uppstar for att pa sa vis lattare kunna undvika dessa, for att sedan kunna

tillampa kunskaperna i mitt arbete och 0ka patientsakerheten.

2 CENTRALA BEGREPP

For att det skall vara lattare att forsta de olika begrepp som kommer att anvandas i stu-
dien forklaras de i foljande kapitel. Nar det i studien talas om vardare och sjukskoters-
kor kommer det att refereras till detta som hon”. Da ordet patient anviands kommer det

att refereras till detta som ”han”.

2.1 Lakemedel

I den hdr studien kommer ordet ldkemedel att anvidndas. Det engelska ordet ”medica-
tion” och det finska ordet ”1adke” &r de sokord som har anvénds vid sokning av litteratur
pa respektive sprak. Enligt Lakemedelslagen forklaras ordet lakemedel pa foljande satt:

Med lakemedel forstas ett preparat eller amne vars d&ndamal ar att vid invértes eller utvartes bruk bota,
lindra eller forebygga sjukdomar eller sjukdomssymtom hos ménniskor eller djur. (Finlex 395/1987)

Det gar att administrera lakemedel pd manga olika sétt. Det vanligaste ar att lakemedlet
ges peroralt, det vill sdga direkt i munnen, men det gar ocksa att administrera lakemed-
len som t.ex. inhalationer, genom inandning, subkutant, injektioner under huden, intra-
muskulért, injektioner i muskeln, intravendst, injektioner i venen eller lokal applikation
direkt pa huden. Lakemedlen kan ha olika former, de kan t.ex. intas som tabletter, brus-

tabletter, pulver, suppositorier, kramer eller gasformiga. (Lindskog 2008: 297, 374, 589)

2.2 Lakemedelsavvikelse

En avvikelse ar en olikhet, det vill sdga nagonting som skiljer sig fran det 6vriga. La-
kemedelsavvikelse eller endast avvikelse, ”medication error”, ar det ord som kommer
att anvands i den har studien. Avvikelsen kan uppsta nar som helst under ldkemedelsbe-

handlingen.



Nar ett lakemedel anvands pa ett satt som inte ar lampligt eller &r orsaken till en patient-
skada, och detta skulle ha kunna forhindras, kan det kallas for en lakemedelsavvikelse.
Detta galler da lakemedlet fortfarande kontrolleras av sjukvardspersonalen, patienten
eller konsumenten. En ldakemedelsavvikelse kan t.ex. uppsta till foljd av personalens ar-
betssétt, eller till foljd av hur systemet kring lakemedelsbehandlingen &r uppbyggt. Av-
vikelsen kan ske under alla faser av behandlingen dvs. under ordineringen, administre-
ringen och uppféljningen av lakemedlet. (NCC MERP 1998-2011)

Lakemedelavvikelserna kan indelas enligt hur stor skada de orsakar patienten. Indel-
ningen kan goras enligt féljande fyra kategorier: 1) ingen skada uppkom, 2) en avvikel-
se skedde men ingen skada uppkom, 3) en avvikelse skedde och en skada uppkom och
slutligen 4) en avvikelse skedde och denna ledde till dod. (Guchelaar et al. 2005: 1736)

Den forsta kategorin innebér att det inte uppstod nagon avvikelse dven om det fanns en
risk for att detta skulle ha kunna intraffa. Den andra kategorin innebdr att det skedde en
avvikelse, men att den inte nddde patienten, eller att avvikelsen nadde patienten men
inte orsakade nagon skada. Den sista mojligheten i den har kategorin &r att avvikelsen
nadde patienten men genom att folja med patientens tillstand i en monitor kunde det
konstateras att patienten inte asamkades nagon skada. Den tredje kategorin innebéar att
en avvikelse skedde och att det var mgjligt att det var den som orsakade skada for pati-
enten. | detta fall kan &ven patienten vara i behov av en langre sjukhusvistelse. Avvikel-
sen kan ocksa orsaka bestaende men for patienten. Den sista delen av denna kategori
innefattar att ett ingripande maste ske for att patienten skulle klara sig. Den sista och
fjarde kategorin innebér att avvikelsen var sa allvarlig att den bidrog till eller orsakade
patientens dod. (Guchelaar et al. 2005: 1736)

3 TEORETISK PERSPEKTIV

Syftet med denna studie &r att finna atgarder for att undvika att avvikelser sker under
lakemedelsbehandlingen, och darmed kunna hoja patientsakerheten. Darfor kommer det
teoretiska perspektivet dels att ligga pa patientsakerhet och dels pa saker lakemedels-
hantering samt medicineringssakerhet. Patientsékerheten kommer att definieras utgaen-

de fran Social-och halsovardsministeriets definition. Lagen gallande patientsakerhet i
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Finland kommer ocksa att tas upp. Inom varden ar det alltid viktigt att komma ihag pati-
entsakerheten, detta géller aven vid lakemedelshantering. For att fa en djupare inblick i
detta kommer medicineringssakerheten att tas upp. En stor del av varden av patienten
kretsar kring lakemedelshantering. Det &r viktigt att kunna handskas med ldkemedlen pa
ett korrekt satt for att pa sa vis kunna minska riskerna och undvika att orsaka skador for
patienterna. Det finns &ven lagar som pabjuder detta, darfér kommer dven lakeme-

delslagen att lyftas fram.

Figur 1 beskriver patientsakerhet sa som Social- och halsovardsministeriet har valt att
framstalla den. Den ger en beskrivning 6ver de olika delarna av patientsakerhet: saker
vard, séker utrustning och séker lakemedelsbehandling. Den har studien kommer att
rora sig i omradet for saker lakemedelsbehandlingen. Séker lakemedelsbehandling &r i
sin tur uppdelad i tva underkategorier, liakemedelssékerhet och medicineringssakerhet. |
figuren visas ocksa en skyddszon som skall forhindra att riskmoment uppstar och und-
vika att patienten kommer till skada. Resultatet av denna studie kommer att rora sig i
skyddszonen, det vill siga vilka atgarder som kan vidtas for att undvika att det uppstar

avvikelser under lakemedelsbehandlingen.
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Figur 1. Patientsékerhet och medicineringssakerhet. (Social- och halsovardsministeriet 2009:21)

3.1 Patientsékerhet

For att kunna garantera patientsékerhet i Finland har Social-och halsovardsministeriet
lagt upp en strategi enligt vilken arbetet skall ske. Malet ar att den finlandska halsovar-
den skall garantera hela landets befolkning en effektiv och trygg vard. Det har tillsatts
en styrgrupp vars uppgift ar att utvardera, utveckla och komma fram till en god praxis
gallande patientsakerhet. Dess uppgift ar ocksa att se till sa att utbildning géllande pati-
entsdkerhet bland sjukvardspersonal sker kontinuerligt. (Social- och hélsovardsministe-
riet 2009: 11-12)

Social- och halsovardsministeriet véljer att definiera patientsakerheten enligt foljande:

- De principer och funktioner som individerna och organisationen inom halso- och sjukvard foljer
och som &r avsedda att garantera sakerheten i varden samt skydda patienten mot skador
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- Innebdr ur patientens synvinkel att patienten far nodvandig och réatt vard och om negativa verk-
ningar danda minsta mojliga sddana

- Omfattar vardsikerhet, lakemedelssikerhet och utrustningssakerhet samt utgor en del av vardens
kvalitet. (Social- och hélsovardsministeriet 2009: 20)

Att forebygga fel och se till att det inte uppkommer situationer dar det kan uppsta nega-
tiva foljder for patienten ar ocksa en viktig del inom patientsakerheten. Allt eftersom
varden har utvecklats och blivit mera effektiv har den ocksa blivit mera komplicerad,
och anvandningen av bl.a. annat ny teknik och nya lakemedel har dkat. Detta leder till
overbelastade miljoer. Det har framkommit att s& manga som var tionde patient i Europa
upplever skador som skulle ha kunnat undvikas nar de befunnit sig i sjukhusmiljo.
(WHO 2012)

Ett satt som kan gynna patientsékerheten ar att kunna identifiera eventuella riskmoment
och att jobba for forebyggandet av skador. Detta kan uppnas genom att inte fokusera pa
den enskilda individen och dennas brister utan istallet fokusera pa hela systemet. Som
tidigare namndes sker det hela tiden en snabb utveckling inom sjukvarden och detta kan
leda till att patientsakerheten blir lidande. Nya system tas i bruk, t.ex. elektronisk rap-
portering, arbetsfordelningen omstruktureras inom yrkesgrupperna, och samtidigt stra-
vas det efter en okad effektivitet. Allt detta ar faktorer som kan paverka patientsakerhe-

ten negativt. (Social- och halsovardsministeriet 2009: 11-12)

Det ar viktigt att patientsakerheten tas upp inom alla utbildningsomraden som har med
sjukvard att gora. Det ar ocksa viktigt att det hela tiden sker forskning for att utveckla
patientsdkerheten. Genom att analysera de misstag som sker skall personalen inom
sjukvarden lara sig av dessa och darmed kunna undvika att misstagen upprepas. Det
finns manga faktorer som kan bidra till att patientsakerheten upprétthalls. Forebyggan-
det av att olika risksituationer uppkommer kan goras t.ex. genom att arbeta i team, och
att ha ett gemensamt arbetssétt. (Social- och halsovardsministeriet 2011)

For att kunna minska riskerna for patienten maste arbetet utforas pa ett satt som garante-
rar saker vard. For att kunna lyckas med detta sker det hela tiden forskning for att fa
fram ett gemensamt arbetsséatt for att kunna se till sa att patientens vard &r trygg. (Soci-

al- och halsovardsministeriet 2009: 14)

11



Det Overgripande ansvaret for patientsakerheten ligger hos organisationens ledning. Det
ar ledningens skyldighet att garantera att patientsakerheten foljs och att varden &r saker.
Ledningen maste se till att personalen har den kompetens som kravs och att det finns
tillrackligt med personal pa plats. Ledningen maste ocksa arbeta med att forebygga
eventuella risksituationer som kan uppsta i samband med varden. (Social- och hélso-
vardsministeriet 2009: 14-15)

Det &r viktigt att patienten involveras i varden och att vardarna tar hansyn till och lyss-
nar pa dennes 6nskemal. Om nagonting blir fel skall vardaren ocksa kunna erkanna sitt
misstag, och ge en forklaring till varfor det som hande skedde, samt att be patienten om
ursakt. For att vardarna skall kunna lara sig av sina misstag skall de avvikelser som har
uppstatt rapporteras. Genom att detta gors kan det utvecklas en plan for att forhindra att
misstaget sker igen. Den information som har samlats in sammanstélls sedan till en rap-
port, som det sedan arbetas efter for att forbattra patientsakerheten. (Social- och hélso-
vardsministeriet 2009: 15-17) For att patientsakerheten skall kunna forbattras, skall ett
utbyte av erfarenheter férekomma. Som redan tidigare har ndmnts kan personalen léra
sig av sina misstag och en riskbedémning skall géras, &ven detta for att forbattra pati-
entsdkerheten. Genom forsok att gora varden enklare skall patientsakerhet lattare kunna

uppnas, detta skall ske genom evidensbaserat material. (WHO 2012)

Det ar viktigt att poangtera att patientsakerheten berdr hela personalen, inte enbart var-
darna. Redan under grundutbildningen skall patientsdkerhet tas upp i undervisningen,
men den skall ocksa finnas med under vidareutbildning av all sjukvardspersonal. (Soci-

al- och hélsovardsministeriet 2009: 18)

Det finns dven lagar for att patientsédkerheten skall uppfyllas. | maj 2011 tradde Halso-
och sjukvardslagen 1326/2010 i kraft. Lagens syfte var bl.a. att se till sa att alla har lika
tillgang till vard, och att kvaliteten och patientsakerheten &r lika i hela landet gallande

den service som kravs. (Finlex 2010: 1326)

Sjukvarden skall ha en god vardpraxis och goda rutiner. Varden skall ha en hog kvalitet
och vara séker. Vardpersonalen skall vara behorig. All verksamhet inom sjuk- och hal-
sovarden skall ha en plan for hur de skall kunna styra, leda och vidareutveckla kvalite-
ten pa varden. Det skall aven finnas en plan 6ver hur patientsakerheten skall tillgodoses.

For att ytterligare kunna forbéattra patientsakerheten skall det i planen dven inga hur
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samarbetet med serviceproducenterna inom socialvarden skall ske. Det &r varje kom-
muns skyldighet att ordna varden inom kommunen sa att patientsékerheten kan tryggas.
(Finlex 2010: 1326)

3.2 Medicineringssakerhet

Medicineringssakerhet innebér att lakemedlen anvénds pa ett tryggt satt och att lakeme-
delsbehandlingen ar adekvat och séker, samt att patienten skyddas fran att bli skadad
under lakemedelsbehandlingen. (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus rohto 2006: 8)
Det ar darfor av storsta vikt att podngtera medicineringssakerheten under lakemedelsbe-
handlingen. Detta kapitel kommer att behandla fragan om hur arbetet pa sjukhus skall

utforas for att medicineringssakerheten skall uppfyllas.

| och med att lakemedlen har utvecklats har det samtidigt ocksa observerats en forhojd
risk att handskas med dessa. L&kemedlen har blivit fler till antalet, och det finns lake-
medel med liknande namn som kan forvaxlas med varandra. Administrationssétten har
ocksa blivit fler och mer komplicerade, vilket gor att risken for att det skall uppsta avvi-
kelser har dkat. (Sheu 2008: 560)

Det ar vanligt att avvikelser som sker inte rapporteras. En orsak till varfor detta inte gors
kan bero pa att de som varit inblandade i incidenten &r radda for att bli bestraffade, eller
att de skams over att de lat avvikelsen uppsta. Men om avvikelserna inte rapporteras blir
det ocksa svarare att utveckla lakemedelsbehandlingen, eftersom det inte finns tillrack-
ligt med kunskap kring &mnet. (Sheu 2008: 560) Genom att rapportera de avvikelser
som sker kan vidare forskning bedrivas. Forskarna hoppas pa att troskeln for att rappor-
tera avvikelser skall bli lagre genom att uppréatthalla anonymitet. (Brady et al. 2009:
693)

| Finland samlas det inte systematiskt in information om lakemedelsavvikelser. Daremot
finns det i t.ex. Danmark en lagstiftning som pabjuder detta. Underskningar som har
utforts internationellt visar att 10 % av alla patienter har negativa upplevelser i samband
med varden. Av dessa utgdrs en stor del av nagonting som har haft med lakemedel att
gora. Déremot gors det dven i Finland regelbundet en bedémning 6ver lakemedlens sé-
kerhet. Om det uppstar skadliga verkningar av ett lakemedel infors detta i ett skade-

verkningsregister. (Social- och halsovardsministeriet 2007: 39, 74-75)
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3.2.1 Forvaring, administrering och ordinering av lakemedel

Nar lakemedlen kommer till avdelningen skall de genast placeras i ett lasbart skap. |
lakemedelsskapet far det inte forvaras nagonting annat an lakemedel. Narkotiska lake-
medel skall forvaras skilt fran de 6vriga lakemedlen sa att det inte gar att forvaxla med
varandra. (Nurminen 2001: 541) Nér sjukskéterskan administrerar lakemedel maste hon
fa gora det i lugn och ro. Genom att t.ex. satta upp skyltar som pavisar att administre-
ring pagar kan den 6vriga personalen och patienterna uppméarksammas pa detta. (Ben-
nett 2010: 23) Det har framkommit att da sjukskéterskan blir avbruten under administre-
ringen &r risken att det skall uppsta avvikelser betydligt hogre an om hon far arbeta i
lugn och ro. (Biron et al. 2009: 330)

Det finns manga lakemedel med likande namn. Namnen kan antingen likna varandra till
utseendet eller till uttalet. Lakemedelsforpackningarna kan ocksa likna varandra, aven
om innehallet inte alls behover vara detsamma. Det rekommenderas att en lista Over
dessa lakemedel skapas for att gora sjukvardspersonalen uppmarksam pa vilka dessa ar.
(Schulmeister 2006: 35-37) For att minimera riskerna kring ldékemedelsbehandlingen
rekommenderas det att lakemedel som kan forvaxlas med varandra forvaras pa olika
platser. Detta géller lakemedel som har liknande namn eller liknande anvandningsomra-
den. (Social- och halsovardsministeriet 2007: 68; Schulmeister 2006: 39)

Aven lakemedelforetagen bor uppmarksammas pa lakemedel med liknande namn och
likande forpackningar. Genom detta gar det att undvika att skapa lakemedel som kan
forvéaxlas med varandra. Lakarna har dven de som uppgift att skriva ut hela lakemedel-
namnet och inte anvénda forkortningar som kan leda till misstolkningar. (Schulmeister
2006: 38)

Det ar lakarens uppgift att ordinera patientens lakemedel. | den ideala situationen borde
lakaren basera sitt val av lakemedel pa evidensbaserat material och forskningsartiklar.
(Guchelaar et al. 2005: 1741) Vid administrering av lakemedel &r noggrannhet av ytters-
ta vikt. Den som administrerar lakemedlet maste kunna ta fram ratt lakemedel, i ratt dos
och rétt styrka, och sa maste administreringen ga till pa ratt satt samt lakemedlet ges till
patienten vid ratt tidpunkt. Allt detta skall ocksa kontrolleras innan lakemedlet ges till
patienten. (Blank et al. 2011: 142-143) Nar l&kemedlet har getts till patienten &r det vik-
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tigt att personalen féljer med eventuella biverkningar som lakemedlet kan orsaka (Soci-
al- och hélsovardsministeriet 2007: 46).

Pa vissa enheter administreras lakemedlen nattetid. Tanken bakom detta &r att den som
administrerar lakemedlen skall fa lugn och ro. Pa andra enheter kommer lakemedlen i
fardiga dospasar, dvs. lakemedlen fordelas fardigt i portionspasar redan pa apoteket in-
nan de skickas till avdelningarna. (Nurminen 2001: 542-543) Lakemedlen kan ocksa
administreras automatiskt med hjéalp av en maskin. (Guchelaar et al. 2005: 1743)

Det har framkommit att storsta delen av alla lakemedelsavvikelser som sker uppstar un-
der dagtid. Detta kan bero pa att det ar lugnare under kvéllarna och natterna och det dar-

for inte uppstar lika manga stérningar. (Sheu et al. 2008: 565)

For att sjukskoterskan skall fa koncentrera sig pa sin uppgift, rekommenderas det att det
finns speciella utrymmen dar lakemedelsadministreringen sker. Patienterna skall inte ha
tillgang till dessa utrymmen. (Biron et al. 2009: 333-334)

Genom att jobba i multiprofessionella team gynnas lakemedelsbehandlingen. Om laka-
re, sjukskoterskor, farmaceuter och patienter kan samarbeta forbéattras sékerheten. Det &r
ldkarens uppgift att bestamma vilket lakemedel som passar for den enskilda patienten,
och i uppgiften ingar aven att bestamma nar lakemedelsanvandningen skall pabérjas,
eventuellt dndras och avslutas. Allt detta sker i samrad med patienten. Ordinationen
skall vara tydlig och den skall finnas dokumenterad i patientens journal. (Social- och
halsovardsministeriet 2007: 44-45) Aven Brady et al. (2009: 692) foresprakar teamarbe-
te mellan lakarna och sjukskoterskorna. Dessa maste lyssna till varandra for att det skall

kunna uppsta ett gott samarbete.

Lékaren bor gora en beddmning av patientens tillstand innan ldkemedlet ordineras sa att
behovet kan faststéllas. Det dr ocksa viktigt att lakaren tar i beaktande patientens tidiga-
re lakemedel, diagnoser, kroppsvikt, eventuella allergier och alder. Det hor ocksa till
lakarens uppgift att se till att patienten far ratt lakemedel, i ratt styrka och réatt dos. Det
ar lakarens uppgift att se till att sjukskoterskan har tillgang till det lakemedel som skall
administreras. (Guchelaar et al. 2005: 1742-1743)

Alla som &r delaktiga i patientens vard géllande lakemedlen maste ha tillrackligt med

information om patienten. Detta inkluderar diagnoser och redan anvanda ldkemedel.
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(Schulmeister 2006: 38) For att personalen som &r involverad i patients vard skall vara
vélinformerad &r det viktigt att &ven patientens lakemedelsforandringar rapporteras vi-
dare vid skiftbytet. (Blank et al. 2011: 142)

Patienten skall ocksa fa information om det lakemedel han anvander. Han maste fa upp-
gifter om eventuella biverkningar, kontraindikationer och om det finns risk for att hans
reaktionsformaga kommer att paverkas av det ordinerade lakemedlet. (Social- och hal-
sovardsministeriet 2007: 49)

Det ar viktigt att personalen forstar vikten av lakemedelsbehandlingen, de skall kanna
till och forsta varfor lakemedlet administreras. De skall ocksa kunna bedéma vilken
verkan lakemedlet har haft pa patienten. Det tekniska kunnandet &r inte tillrackligt, utan
det ar viktigt att &ven ha kunskaper inom fysiologi, patofysiologi, farmakologi och ma-
tematik. Det dr ocksa viktigt att kanna till hur lakemedlen skall hanteras och férvaras.
(Social- och halsovardsministeriet 2007: 55-56) Sjukskoterskorna bor ocksa utoka sitt
kunnande genom utbildning t.ex. inom farmakologi. De maste dven kunna l6sa enkla
matematiska problem och utfora en rakning utgaende fran ordinationen. (Brady et al.
2009: 692-693)

| april 1987 tradde lakemedelslagen i kraft. Syftet med lagen var att uppratthalla och
framja tryggheten i fraga om ldkemedel och anvandningen av dessa. Lagen skall ocksa
sakerstalla att lakemedlen tillverkas pa ett behdrigt satt, och att det finns tillgang till
dem i hela landet. (Finlex 1987: 395)

4 SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Studiens syfte ar att fa fram vilka lakemedelsavvikelser som kan ske och att finna atgar-
der som kan tillampas i arbetslivet for att undvika lakemedelsavvikelserna. Tanken bak-
om studien &r att strdva mot en patientsaker omgivning och att frdimja medicineringssa-

kerheten pa sjukhus. Studien kommer att goras som en kvalitativ litteraturstudie.
Studiens fragestallningar ar foljande:

1. Vilka slags avvikelser kan uppsta under lakemedelsbehandlingen pa sjukhus?
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2. Vilka atgarder kan vidtas for att undvika att avvikelser under lakemedelsbehand-
lingen uppstar?

5 ETISKA REFLEKTIONER

Varje forskare skall redovisa sitt resultat fullstandigt och sanningsenligt. Det innebé&r
ocksa att det maste finnas en korrekt kallhanvisning. Forskaren skall &ven ha mojlighet
att utfora sin forskning, hans skall redovisa resultatet korrekt, han skall kunna analysera
materialet pa ratt satt och han skall kunna utfora berdkningar och kontrollera att statistik
0. dyl. stammer. (Carlsson 1984: 59)

Forskaren skall ocksa kunna distansera sig fran sjalva forskningen och forbli objektiv.
(Eriksson 1991: 21)

Skribenten i den hér studien kommer att redovisa sitt resultat sanningsenligt. Kallfor-
teckningen och héanvisningen i den I6pande texten kommer att goras korrekt och i enhet
med Arcadas skrivguide 2009. Den 6vriga texten kommer att skrivas i enhet med skriv-
guidens regler. Skribenten kommer att redovisa sitt resultat objektivt och inte tolka in

egna tankar i resultatet.

6 METOD

Denna studie kommer att géras som en kvalitativ litteraturstudie. Har foljer en beskriv-
ning 6ver vad som k&nnetecknar den kvalitativa forskningen. Déarefter en beskrivning
over hur en systematisk litteratursokning skall géras och sedan hur den har gjorts i den-
na studie. Darefter foljer en beskrivning 6ver analysmetoden, som i detta fall kommer
att vara en kvalitativ innehallsanalys. Till sist beskrivs genomférandet av innehallsana-

lysen for den hér studien.
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6.1 Kvalitativ forskning

Det som ké&nnetecknar den kvalitativa forskningen ar att den ar induktiv, dvs. det galler
att komma fram till allménna slutsatser fran de enskilda resultaten. Syftet &r att fa en
helhetshild 6ver omradet som forskningen sker inom, och att utveckla hypoteser och
teorier. Forskaren véljer inte vilka som skall delta i forskningen eller hurdana artiklar
som skall anvandas slumpvis. Detta beror pa att forskaren vill fa fram fakta om ett spe-
cifikt amne. (Eriksson 1991: 110)

Vid den kvalitativa forskningen maste forskaren engagera sig i det han forskar om. Men
han maste dven se upp sa att han inte blir for engagerad och tolkar in sina egna teorier i
resultatet. Genom att observera och darefter distansera sig fran resultatet kan det leda till
att relevant kunskap fas fram. I den kvalitativa forskningen vill forskaren fa helhetsupp-

fattningar om specifika situationer. (Eriksson 1991: 80, 111)

Det ar spraket som bidrar till att kunna forsta andras manniskors inre varldar. Vid tolk-
ning av forskningsresultatet anvander forskaren sig av den ursprungliga teori som han
har. Om han kommer fram till ndgonting annat &n teorin, da har han lyckats fa fram ny
kunskap om det han forskar om. (Patel & Tebelius 1987: 45, 48)

6.2 Systematisk litteratursékning

Da en systematisk litteratursokning gors, borjar forskaren med att formulera ett forsk-
ningsproblem, dvs. vad det & som forskaren vill fa fram fakta om. Nar detta har gjorts
géller det att valja vad som kommer att inkluderas och exkluderas i forskningen, t.ex.
vilket sprak som kommer att anvandas vid sokningen av forskningsartiklar, vilka artal
som sokningen sker inom och om det finns nagon speciell grupp av manniskor som
forskaren vill finna fakta om. Dérefter skall det goras upp en plan for sjalva littera-
tursokningen: forskaren maste valja i vilka databaser som sokningen kommer att ske.
For att kunna fa fram relevant fakta som svarar pa de forskningsfragorna som har stéllts,
maste relevanta och bra s6kord anvandas. Det kan ocksa vara bra att anvanda sig av sy-
nonymer for att pa sa vis fa fram sa mycket fakta som majligt. Nasta steg &r att genom-
fora sjalva sokningen. Det bor redovisas for hur manga traffar som kommit upp, vilka

sokord som anvéandes, vilken databas som anvandes och vilken/vilka artiklar som val-
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des. Sedan skall de valda artiklarna granskas. Eventuellt gérs en ny sékning, om det vi-
sar sig att de artiklar som hittas inte ar relevanta for sjalva forskningen. Till sist maste

de artiklar som béast svarar pa de forskningsfragorna valjas ut. (Bell 1995: 49-52)

6.2.1 Genomfdrandet av den systematiska litteratursékningen

Litteratursékningen for att fa fram relevanta artiklar till ett bra underlag infor resultatre-
dovisningen gjordes i databaserna Cinahl och Ovid. En s6kning gjordes dven i Google
Scholar. Alla artiklar ar engelsksprakiga, och ingen begréansning till land eller varldsdel
har gjorts. Vid sokningen gjordes alltid begransningen till endast fulltextartiklar. Artalen
begransades till 2005-2011. Vid ett sokningstillfalle begransades artalen av misstag inte
till ovanstaende, och det ar darfor en artikel i resultatet &r publicerad 2003. Artikeln togs
med i resultatet eftersom skribenten gjorde bedémningen att artikeln innehéll viktig in-
formation infor resultatredovisningen. Ovriga inkluderingskriterier var att resultat skulle
ga att tillampa i vara vardforhallanden, och att de skulle berora sjukskéterskans arbete.
Den har studiens forskningsfragor skulle ocksa besvaras i artiklarna som valdes.

Resultatsokningen skedde vid tre sokningstillfallen under hosten 2011. Sokningsresulta-
tet redovisas i tabell 1. Tabellen &r uppdelad enligt de s6kord som anvénts vid de olika
sokningarna, och darfér kommer samma databas upp vid flera olika tillfallen. Fler sok-
ningar dn de som redovisats for i tabellen gjordes, men eftersom forskningsartiklarna
som kom fram vid sokningarna inte ansags ge relevant information for resultatet redovi-

sas de inte heller for i tabellen. Aven s6kningar pa svenska och finska har gjorts.

Sokorden som anvéndes var foljande: “Patient safety”, “medication”, “medication

2 9 2% 9 2 9 %9 99

errors”, administration”, ’preventing medication errors”, “safety”, ’preventing errors”,
“medication administration”, ”solutions”, ”safe administration”, “professional issues”,
“nursing” och “reduce”. Sokorden kombinerades pa olika sétt i sokningen efter
relevanta artiklar. 1 en av sokningarna anvéndes forfattarens namn som sokord. Detta
gjordes for att skribenten hade funnit en artikel som hade en uppféljande del, for att

kunna fa fram fortsattningen lattare sokte skribenten pa forfattarens namn.

Forst valdes 29 artiklar ut och abstraktet l&stes igenom, av de 29 artiklarna valdes sedan
nio ut. Orsaken till att alla sokord inte redovisas i tabellen beror pa att artiklarna som

kom fram med hjalp av dessa inte innehdll den information som skribenten var ute efter.
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Tabell 1. Redovisning dver sékning av forskningsartiklar till resultatet.

Databas | Sokord Datum for s6kningen | Avgréansning Antal traffar | Valda artiklar
Cinahl Patient safety | 19.9.2011 Full text 253 1
AND Medi-
. 2005 >
cation
Cinahl Patient safety | 19.9.2011 Full text 7 1
AND Medi-
. 2005 -
cation error
Google Forfattarens | 19.9.2011 Full text 244 1
Scholar namn, Susan
2005 >
Paparella
Ovid Medication 19.9.2011 Full text 53 1
administra-
) 2005 >
tion errors
Ovid Medication 19.9.2011 Full text 2 1
errors pro-
] ] 2005 >
fessional is-
sues
Cinahl Medication 17.11.2011 Full text 294 1
errors AND
] 2005 >
Nursing
Ovid Preventing 22.11.2011 Full text 117 2
medication .
Ingen artals-
errors
begréansning
Cinahl Medication 22.11.2011 Full text 58 1
errors AND
2005 >
Reduce
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6.3 Kuvalitativ innehallsanalys

Den kvalitativa analysen kommer ursprungligen fran hermeneutiken, som anser att
manniskan ar en aktiv skapare av sin livssituation. Forskaren vill kunna forsta manni-
skan genom spraket och andra symboler. (Patel & Tebelius 1987: 122) Fran borjan kun-
de innehallsanalysen endast tillampas i kvantitativ forskning, men senare har den dven
kunnat anvandas vid kvalitativ forskning. Innehallsanalysen anvénds ofta inom vard-
forskningen. (Eriksson 1991: 299)

Med hjélp av den kvalitativa innehallsanalysen vill forskaren komma fram till under hu-
rudana forhallanden en méanniska lever, och hur hon sjélv upplever sin situation. Det gar
bara att representera de egna erfarenheterna géllande problemet. Det &r konkreta situa-
tioner som studeras, dar vissa bestamda personer ingar. Analysen kan sedan ske pa tva
olika sétt, eller ur tva olika perspektiv. Antingen som en oversattning, da haller forska-
ren sig till det som manniskan har sagt, eller sa kan analysen ske som en kodning, da
forsoker forskaren finna en djupare mening i det sagda. (Patel & Tebelius 1987: 123)

Genom att jamfora olika manniskors kunskap om &mnet kan forskaren komma fram till
ett resultat. Detta leder till kunskap, som i sin tur leder till en forstaelse for situationen.
(Patel & Tebelius 1987: 124)

Vid tolkning av det insamlade materialet byggs det upp en forstaelse for helheten och i
vilket sammanhang den befinner sig. For att kunna forsta texten delas den in i mindre
kategorier. Genom att lasa igenom texten upprepade ganger framtrader nya synvinklar.
Om det finns manga dokument att jamfora med varandra skall dessa ses som en helhet.
Forskaren vill sedan finna teman och identifiera dessa i dokumenten. Om nagot tema
finns i flera dokument bildar de en helhet. Variationer pa temat inom varje dokument
bildar delaspekter. Genom att bygga upp likheter och olikheter, skall detta leda till en
forstaelse for forskningen. (Patel & Tebelius 1987: 127-128)

Vid redovisning av den kvalitativa innehallsanalysen sker en koppling till den ursprung-
liga texten med hjalp av citat. Citaten ger stod at forskarens tolkning, och lyfter fram
relevansen. (Carlsson 1984: 133)
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6.3.1 Genomforandet av den kvalitativa innehallsanalysen

Vid genomfoérandet av den kvalitativa innehallsanalysen valdes nio forskningsartiklar
ut, se tabell 1. Dessa valdes utgdende fran inkluderingskriterierna. Artiklarna som ex-
kluderades svarade antingen inte pa forskningsfragorna eller ocksa rérde de inte sjuk-
skoterskans arbete. Foljande l&ander var representerade i forskningsartiklarna: tre var
fran Storbritannien, tva fran Nya Zeeland, en fran USA, en fran Taiwan och en fran Au-
stralien. | en av artiklarna framkom det inte inom vilket land som forskningen hade ut-

forts.

Darefter lastes de valda forskningsartiklarna igenom ett flertal ganger for att en helhets-
bild 6ver materialet skulle kunna bildas. Sedan understreckades meningar som var rele-
vanta for besvarandet av forskningsfragorna. Beroende pa vilken av forskningsfragorna
som besvarades anvandes olika farger vid markeringen. Efter att detta hade gjorts, gjor-
des anteckningar i marginalen av artiklarna for att dessa sedan skulle kunna kategorise-
ras. Utgaende fran dessa kategorier bildades det sedan tva teman. Tabell 2 ar en redo-
visning Over de nio forskningsartiklar som valts ut. Dar framkommer forskningarnas
forfattare, artal och titel, samt syfte, forskningsmetod och resultat. Efter tabellen foljer

en kort artikelpresentation.

Tabell 2. Presentation av de nio utvalda analysartiklarna

Data Metod Resultat

Syfte

McBride-Henry, Syftet var att kartldgga | Litteraturstudie Avvikelser  uppstar

Karen & Fuoreur,

lakemedelsavvikelser,

pga. systemet och individen.

Maralyn. 2006, | sjukskoterskans roll i hén- Sjukskdoterskorna har en vik-
Medication  Ad- | delsen, samt vilka initiativ tig roll vid administrering av
ministration ~ Er- | det gérs pa Nya Zeeland ldkemedel och de besitter
rors: Understand- | for att ta itu med detta kunskap som kan anvéndas

ing the Issues

inom patientsékerheten.

for att gora systemet sdkra-

re.
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Data

Syfte

Metod

Resultat

Williams, DJP.
2007, Medication

errors

Syftet var att fa fram vilka

avvikelser som sker under

de olika faserna av lake-

medelsbehandlingen.

Genom att jobba multipro-
fessionellt kan avvikelser
undvikas. Det ar &ven vik-
tigt att rapportering av avvi-
kelser sker. Genom att utfo-
ra kontroller och anvanda
checklistor kan avvikelser

undvikas.

Jones, Sarah Wyn.
2009, Reducing
Medication Ad-
ministration Errors

in Nursing Practice

Syftet med studien var att

beskriva vad som orsakar

lakemedelsavvikelser och

vilka atgarder som kan

vidtas for att minska avvi-

kelserna.

Litteraturstudie

Den storsta orsaken till att
avvikelserna skedde berod-
de t.ex. pa att protokoll inte
efterfoljdes och pa bristande
kunskaper inom matematik.
For att kunna minska avvi-
kelserna maste ett gemen-
samt tillvdgagangssatt mot

detta anvandas.

Banning, Maggi.

2006, Medication
errors: profession-
al issues and con-

cerns

Syftet ar att fa fram fore-

komsten av lakemedelsav-

vikelser och vilken foljd

de kan ha for patienten.

Litteraturstudie.

Patientsakerheten &r viktig
vid  ldkemedelsadministre-
ring. Vidareutbildning ar

ocksa viktig.

Tang, Fu-In et al.
2007, Nurses re-
late the contrib-
uting factors in-

volved in medica-

For att

kunna minska av-

vikelser &r det viktigt att

f& wveta hur

kring

lingen

processen
lakemedelsbehand-

ser ut, samt vad

Frageformular.

De vanligaste avvikelserna:
fel dos och ldkemedel. Bi-
dragande orsaker: forsum-
melse, stor arbetshdrda och

ny personal. Lékarnas ordi-

tion errors som paverkar att avvikel- nationer och patienternas
serna sker enligt sjuksko- ”forhallanden” bidrog &ven
terskan. de till avvikelserna.

Data Syfte Metod Resultat
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Paparella, Susan.
2008, Choosing
the right strategy
for medication
error preventation:

part 11

Syftet var att fora en dis-
kussion om olika strategi-
er for séker lakemedelsbe-
handling.

En del strategier anses vara
sékrare p.g.a. att de inte &ar
beroende av ménskliga fak-
torer. FOr att gora lakeme-
delsbehandlingen trygg skall
ett ”skyddsnit” bildas.

Davidhizar, Ruth
& Lonser Giny.
2003, Strategies to
Decrease Medica-

tion Errors

Syftet var att finna strate-
gier vars uppgift var att
minska antalet ldkeme-

delsavvikelser.

Information om “dispen-
sing” ger grunden till forsta-
else for hur avvikelser kan
undvikas. Genom att ha till-
rackligt med information
kan det utvecklas strategier

for undvika avvikelser.

McBride-Henry,
Karen & Fuoreur,
Maralyn. 2007, A
Secondary Care
Nursing Perspec-
tive on Medication
Administration

Safety.

Syftet var att ta reda pa
vad sjukskoterskor visste
om medicineringssakerhet
och vilka faktorer som

bidrog till sdkerheten.

Semistrukturerade

gruppintervjuer.

Det framkom att multipro-
fessionella team gynnade
medicineringssakerheten,

men att det inte alltid funge-

rade i praktiken.

Choo, Janet et al.
2010, Nuses’ role

in medication safe-

ty

Syftet ar att fa fram sjuk-
skotarens roll vid lakeme-
delsutdelningen, och att
identifiera utmaningar as-
socierade med sakert 1&-

kemedelsutdelning.

Litteraturstudie

Sjukskoterskan har en viktig
roll under Ildkemedelsbe-
handlingen. Modeller fran
andra branscher kan anvan-
das for forebyggande av

avvikelser.

Artikel 1: Medication Administration Errors: Understanding the Issues
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Denna litteraturstudie utférdes pa Nya Zealand. | studien framkommer det att det ar de
intravendsa ldkemedlen som oftast orsakar lakemedelsavvikelser. De bidragande fakto-
rerna som leder till avvikelserna kan delas in i tva kategorier, de som orsakas till foljd
av systemet och de som orsakas till f6ljd av individen sjélv. Exempel pa systemfaktorer
kan vara brist pa personal och att det inte finns tillgang till det ratta lakemedlet. De av-
vikelser som sker till foljd av individen kan t.ex. vara bristande kunskaper om lakeme-
del. Det &r vanligt att avvikelserna som sker inte rapporteras, detta kan bero pa en be-
skyllande miljé. Sjukskoterskorna kunskap borde utnyttjas mera eftersom hon har en

viktig roll vid administreringen och hon vet vad det &r som inte fungerar.
Artikel 2: Medication errors

Lakemedelsavvikelserna kan indelas i misstag, slarv och avvikelser som sker tillfoljd av
ouppmarksamhet. Misstagen ar kunskapsbaserade och de tva dvriga ar regelbaserade.
Forskaren valjer ocksa att dela in avvikelserna enligt vilket skede av lakemedelshehand-
lingen de sker, dvs. under ordineringen, dispenseringen eller administreringen. All per-
sonal som jobbar inom héalsovarden &r ansvarig for att hoja medicineringssakerheten.
For att personalen skall vaga rapportera de avvikelser som sker foresprakas ett icke-

bestraffande rapporteringssystem. Denna studie gjordes i Storbritannien.
Artikel 3: Reducing Medication Administration Errors in Nursing Practice

Denna forskning &r gjord i Storbritannien och allt material infor litteraturstudien &r ock-
sa insamlat dar. Enligt denna studie var den vanligaste avvikelsen en felaktig dos av l&-
kemedlet. For att undvika att avvikelser sker foresprakas anvandandet av olika proto-
koll, skyltar och kontroller. Avvikelserna kan vara orsakade av systemet kring lakeme-
delsbehandlingen. Det kan t.ex. vara storningar och begrénsad tid for administreringen.
Genom att satta upp skyltar gar det att uppméarksamma personalen pa att lakemedel ad-

ministreras och darmed ©ka sékerheten.
Artikel 4: Medication errors: professional issues and concerns

Nar lakemedlen administreras ar det viktigt att komma ihag sakerheten. Det &r ocksa
viktigt att sjukskoterskorna &r kompetenta nar det galler lakemedelsrékning. For att
undvika att lakemedelsavvikelser uppstar finns det ett flertal atgarder som kan tillampas.

Genom att ké&nna till enhetens system, utféra kontroller och ha tillrackligt med informa-
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tion Okar sékerheten kring lakemedelbehandlingen. Denna studie utfordes i Storbritan-

nien.
Artikel 5: Nurses relate the contributing factors involved in medication errors

Lakemedelavvikelser rapporteras inte kontinuerligt, darfor ar det svart att finna material
om detta. Denna studie utférdes i Taiwan, och det var 90 sjukskoterskor som deltog.
Forskarna ville fa fram vad det ar som orsakar lakemedelsavvikelserna, vilka avvikelser
som sker och vilka ldkemedel som &r inblandade vid avvikelserna. Det framkom att den
vanligaste avvikelsen var fel dos och det lakemedel som oftast orsakade en avvikelse
var antibiotika. Den vanligaste orsaken till att avvikelsen uppstod var férsummelse.

Anrtikel 6: Choosing the right strategy for medication error preventation: part 11

Atgarderna for att kunna minska lakemedelavvikelserna kan delas in i tva kategorier.
Antingen har de ett hogt inflytande eller ocksa sa har de ett 1agt inflytande. De atgarder
som anses ha ett hogt inflytande ar de som inte &r beroende av individens uppmarksam-
het, det kan t.ex. vara fragan om idiotsékring. De atgarder som anses ha ett lagre infly-
tande &r de dar individen sjalv maste komma ihag vissa saker, det kan t.ex. var olika
regler eller fortsatt utbildning.

Aurtikel 7: Strategies to Decrease Medication Errors

Denne studie utfordes i USA. Forskarna ville kartldgga vilka avvikelser som kan ske
under de olika faserna av lakemedelsbehandlingen. Dessa var ordinering, dokumente-
ring, dispensering, administrering och monitorering. Forskarna ville sedan finna atgar-
der for att forebygga lakemedelavvikelser. De kom fram till 10 olika atgardskategorier.
1) rapportering av avvikelser, 2) insamling av data for analysering, 3) jobba i multipro-
fessionella team, 4) tillrackligt stor personalstyrka, 5) fortgaende utbildning, 6) granska
befintliga rutiner, 7) uppméarksamma personalen pa avvikelserna, 8) fokusera pa patien-

ten, 9) utvardera kompetens och 10) beakta stressens negativa sidor.
Artikel 8: A Secondary Care Nursing Perspective on Medication Administration Safety

Studien gjordes med hjalp av semistrukturerade gruppintervjuer och den utférdes pa
Nya Zealand. Det var tre fokusgrupper som hade mellan sex och tio medlemmar var.

Det framkom att genom att jobba i team kande sig sjukskaéterskorna trygga. Ocksa ge-
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nom att ha tillrackligt med kunskap 6kade kanslan av trygghet. Genom att sjukskoters-
kan inkluderas i forskning gallande medicineringssékerhet kan den hojas.

Artikel 9: Nuses’ role in medication safety

Studiens syfte var att lyfta fram sjukskotarens roll vid lakemedelsutdelningen, och att
identifiera utmaningar associerade med sékert lakemedelsutdelning. Studien utfordes i
Australien och ar en litteraturstudie. Det ar mycket som bidrar till att avvikelserna sker.
Det kan t.ex. vara fraga trotthet, dalig belysning eller att skéterskan blir avbruten under
administreringen. Genom att t.ex. folja rutiner, utbilda personal, datorisera systemen
och arbeta i multiprofessionella team kan lakemedelsavvikelserna minskas.

7/ RESULTAT

Efter att de nio forskningsartiklarna valts ut och analyserats bildades det tva teman, dels
utgaende fran forskningsartiklarna och dels fran studiens forskningsfragor. De tva te-
mana var: lakemedelsavvikelser och atgarder. Under dessa bildades det kategorier utga-
ende fran de meningar, ord och uttryck som hade streckats under i forskningsartiklarna.
Sju kategorier bildades: 1) olika slags avvikelser, 2) avvikelser under de olika faserna av
ldkemedelbehandlingen, 3) kontroller, checklistor och trygga utrymmen, 4) anvandande
och utbkande av kunskap, 5) ¢kade resurser och regelbundenhet, 6) undvikande av
missforstand och 7) stravan efter ny information. | resultatet foljer en redogorelse Gver

de sju kategorierna. Temana och kategorierna redovisas i Figur 2.

Fel lakemedel, styrka, dos, raknefel.
Fel tid.
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Olika slags avvikelser

Fel patient.
Fel administrationssatt.
Utelamning.

Avvikelser i faserna av
lakemedelsbehandlingen

Awvvikelser i ordineringen.
Avvikelser i dispenseringen.
Avvikelser i administreringen.
Avvikelser i dokumenteringen.
Avvikelser i monitoreringen.

Kontroller, checklistor
och trygga utrymmen

Dubbelkontroller och individuella kontroller.
Checklistor och protokoll.

Standardisering, félja samma rutiner.
Skyltar, vastar och skarp.

Centralisera lakemedelshanteringen.

Anvandande och ut-
O0kande av kunskap

Regelbunden utbildning av personal.
Inskolning av ny personal.
Anvandning av tidigare inlarda regler.
Multiprofessionella team.

Okade resurser och re-
gelbundenhet

Tillracklig personalstyrka.
Regelbundenhet i varden av patienten.

Undvikande av missfor-
stand

Idiotsakra.
Datorisering av system och ordinationer.
Tillrackligt med information om patienten.

Stravan efter ny infor-
mation

Rapportering av avvikelser.

Minska beskyllning av personalen.
Rapportering av avvikelser som inte skadat
patienten.
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Figur 2. Resultat av innehallsanalysen.

7.1 Lakemedelsavvikelser

Nedan foljer en redovisning over resultatets forsta del som berdr lakemedelsavvikelser.
Denna del kommer att behandla vilka avvikelser som kan ske, och nar, det vill s&ga un-
der vilka faser av lakemedelsbehandlingen, de sker. Det kommer ocksa att redovisas for
vilka de vanligaste avvikelserna ar. Lakemedelsavvikelserna kan delas in pa olika sétt,
redovisningen har sker enligt vilken slags avvikelse som har intraffat. Det kommer &ven
att lyftas fram vilka avvikelser som kan ske under de olika faserna av lakemedelbehand-

lingen.

7.1.1 Olika slags avvikelser

Enligt Davidhizar & Lonser (2003: 213) &r de vanligaste avvikelserna som sker under
ldkemedelsbehandlingen féljande: uteldamnande av lakemedel, inkorrekt dos eller mangd
och obehdrigt lakemedel. Denna forskning visade att utelamnade av lakemedel skedde i
27 % av fallen. Att dosen eller mangden inte var den korrekta skedde i 21 % av fallen.
Den tredje vanligaste avvikelsen, och som darmed ocksa skedde i 12 % av fallen, var att
lakemedlet var obehdrigt. Andra studier visar ocksa pa att de vanligaste avvikelserna
som sker ar att dosen, eller styrkan av lakemedlet &r inkorrekt. Tang et al (2007: 451-
452) kom i sin studie fram till att det i 36,1% av fallen férekom en avvikande dos, i 26,4
% anvandes fel lakemedel, i 18,1 % administrerades lakemedlet vid fel tidpunkt, i 11,1
% administrerades lakemedelet till fel patient och i 8,3 % av fallen valdes fel administ-
rationsvag. Forskarna i denna studie kom &ven fram till att det vanligaste lakemedlet
som var bidragande till att avvikelser skedde var antibiotika. Antibiotika var bidragande
I 38,9 % av fallen. McBride-Henry & Foureur (2006: 39) redovisar for att det oftast ar

de intravenosa lakemedlen som bidrar till att avvikelser uppstar.

Det finns olika satt att indela avvikelserna pa. Williams (2007: 344) viljer att dela in
avvikelserna i tre grupper: misstag, slarv och de avvikelser som sker som en foljd av
ouppmaérksamhet. Avvikelser som sker i misstag kan antingen vara kunskapsbaserade
eller regelbaserade. De kunskapsbaserade avvikelserna uppstar da t.ex. alla fragor som

skall stallas till patienten inte stalls, t.ex. angaende tidigare anvanda lakemedel. De re-
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gelbaserade misstagen sker da sjukskoterskan inte tillampar de regler som finns, t.ex.
ger patienten for mycket lakemedel, eller sa anvander hon en felaktig regel. Misstagen
sker i sjalva planeringsfasen. Avvikelser till foljd av slarv och ouppmarksamhet ar avvi-
kelser som sker under utférandet av en handling, i detta fall ldkemedelsbehandlingen.
Slarvet sker vid ett felaktigt utférande under lakemedelsbehandlingen, t.ex. att fel lake-
medelsnamn dokumenteras. Ouppmarksamheten uppstar da minnet sviker och admini-
streringen gors enligt det som sjukskdterskan har ett minne av att lakemedlet skulle

vara.

7.1.2 Avvikelser i faserna av lakemedelsbehandlingen

En lakemedelsavvikelse kan ske under alla faser av lakemedelsbehandlingen. Den forsta
fasen som det kan uppsta en avvikelse i ar sjdlva ordineringen av ldkemedlet. D& kan det
t.ex. vara fragan om att lakemedelsdosen inte ar korrekt i forhallande till patienten. (Da-
vidhizar & Lonser 2003: 212) Williams (2007: 344) pavisar aven att det kan vara fragan
om att det finns kontraindikationer till det ordinerade lakemedlet eller att méngden inte
ar den korrekta. Andra avvikelser som kan ske under sjélva ordineringen ar att lakemed-
let som vaéljs inte ar lampligt for patienten i fraga. Det kan aven ske raknefel, monitore-
ringen sker inte som den skall, och det kan ske en férdubbling av dosen. (Banning 2006:
29)

En avvikelse i dispenseringen kan uppsta nar som helst fran det att ordinationen mottas i
apoteket tills det att patienten har fatt sitt lakemedel. Det kan vara frdgan om att lake-
medlet ges i fel styrka eller att produkten &r fel. Det vanligaste ar att produkter med lik-
nande namn forvéxlas. Det kan ocksa rora sig om fel patient, fel dos eller fel lakemedel.
Eftersom det blir vanligare att ordinationerna gors pa en dator, sker de vanligaste avvi-
kelserna da det uppstar ett skrivfel i ordinationen. (Williams 2007: 345) Avvikelser som
ocksa kan ske under den héar fasen ar t.ex. svarigheter med utrakningen, olamplig mark-
ning pa lakemedelsforpackningen, otillrackligt med information och forutfattade me-
ningar i valet av lakemedel. (Banning 2006: 29) Att lakemedel forvaxlas med varandra
kan ske da forpackningar marks. Fel etikett kan placeras pa fel forpackning innehallan-
de lakemedel. Eventuellt kan dven ett lakemedel placeras i en férpackning som redan
har en etikett pa ett annat lakemedel. (Davidhizar & Lonser 2003: 213)
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Till storsta delen bestar avvikelserna under administreringen av att lakemedel utelamnas
och inte ges till patienterna trots ordination. Lakemedel som har féraldrats eller inte &r
det ratta, och lakemedel som administreras med fel teknik ar ocksa avvikelser som kan
réknas till den hér gruppen. (Williams 2007: 345) Andra avvikelser som kan ske under
administrering av lakemedlet ar t.ex. att lakemedlet ges till fel patient eller som en dub-
beldos, vid fel tidpunkt, pa fel administrationssétt, fel lakemedel eller i fel styrka. (Ban-
ning 2006: 29; Davidhizar & Lonser 2003: 213)

Avvikelserna kan aven ske vid dokumentering och monitorering av ldkemedlen. Om det
ar fragan om avvikelse i dokumentationen kan det vara fragan om att lakemedlet inte
har skrivits av ordinationen pa ratt satt. Det kan ocksa réra sig om en kod som skall
skrivas in i datorsystemet, och en felskrivning av koden kan leda till att ett felaktigt 1&-
kemedel ges till patienten. Om avvikelsen sker vid monitoreringen av lakemedlet kan
det t.ex. vara fragan om en inkorrekt dos av lakemedlet som administreras till patienten.
Denna typ av avvikelser kan uppsta t.ex. vid anvandningen av en infusionspumpar, dar

programmeringen inte har gatt till pa ratt satt. (Davidhizar & Lonser 2003: 213)

7.2 Atgarder

Den andra delen av resultatet kommer att redovisa vilka atgarder som kan vidtas for att
undvika att lakemedelavvikelserna, som togs upp tidigare, sker. Atgarderna &r indelade i
fem underkategorier, enligt tema. Det finns en hel del atgarder som kan anvéndas for att
undvika att avvikelserna sker. En del atgarder har visat sig vara effektivare an andra.
Paparella (2008: 239) menar att en del atgarder har ett hogre inflytande an andra. Dessa
ar atgarder som inte &r beroende av den enskilda individens vaksamhet for att vara ef-
fektiva, t.ex. idiotsakring av ett system. Atgarder med ett 1agt inflytande &r sddana som
inte ar lika sakra eftersom de ar beroende av att individen kommer ihdg att folja vissa
tidigare inlarda minnesregler, t.ex. checklistor och regler. Dessa maste kombineras med

de ovannamnda for att visa sig vara effektiva.
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7.2.1 Kontroller, checklistor och trygga utrymmen

En dubbelkontroll av lakemedlen innan de administreras till patienten bidrar till att av-
vikelser sa som fel patient och fel dos minskas. Det ar meningen att en annan sjuksko-
terska skall utfora dubbelkontrollen. De finns dven de som foresprakar att individuella
kontroller skall utforas, vilket innebér att sjukskoterskan sjalv kontrollerar de laékemedel
som skall administreras innan patienten far dem. Genom att utféra individuella kontrol-
ler far sjukskoterskan en dkad ansvarskansla. (Jones 2009: 43) Det som skall inga i kon-
trollerna ar bl.a. patientens identitet, utgangsdatum av lakemedlet, utrakningar och om
det finns nagra oklarheter i fraga om medicineringen. (Banning 2006: 31) En del anser
att dubbelkontroller &r besvérliga att utféra, men de har visat sig vara effektiva. (Papa-
rella 2008: 239)

Att anvanda protokoll vid kontroll av ldkemedel skapar en tryggare miljo. Genom dessa
checklistor kan sjukskoterskan paminnas om att anvanda t.ex. regeln om de fem R:en
(ratt lakemedel, ratt dos, rétt rutt, ratt tid och ratt patient). Det &r inte alltid som proto-
koll har visat sig vara effektiva. Sjukskdterskan kan mista sin formaga till sjalvstandiga
beslut eftersom protokollen kan vara sa strikta. (Jones 2009: 42-43) Genom att utveckla
regler kring hur lakemedelshehandlingen skall ga till, och genom att infora ett system
som alla forvéntas folja, kan avvikelserna minskas. Detta skall goras tillsammans med
personalen for att det skall vara sa effektivt som majligt. (Choo 2010: 857) Det kan
aven vara viktigt att granska befintliga rutiner och se om de behdver utvecklas. De reg-
ler som sedan satts upp ar nagonting som hela personalen skall félja. (Davidhizar &
Lonser 2003: 217) Om det kommer ny personal &r det viktigt att de far information om
systemet kring lakemedelshehandlingen pa enheten. (Banning 2006: 31) Genom att alla
anvander samma system gor det den Gvriga personalen uppmérksam pa ifall det sker en
avvikelse. Ocksa genom att gora processen sa enkel som mojlig utan att lamna bort vik-

tiga steg, ar ett satt att undvika att avvikelser sker. (Paparella 2008: 238)

Minskande av avbrott under administreringen av lakemedel hojer ocksa sakerheten.
Detta kan goras t.ex. genom information till patienten och 6vrig personal med hjélp av
skyltar. (Jones 2009: 44) Skdterskan kan ocksa bara en vast eller ett skarp for att upp-
marksamma att administrering pagar. (Choo et al 2010: 857) Ocksa information till 6v-

rig personal om vilka avvikelser som har skett kan vara till hjalp for att undvika att de
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upprepas, eftersom aven andra uppméarksammas pa vad som har hant. (Davidhizar &
Lonser 2003: 217)

Genom att infora ett sarskilt utrymme for lakemedelsbehandlingen och minska pa av-
brotten skapas en tryggare miljo for att medicineringssékerhet skall kunna uppnas. Det
kan ocksa vara bra att skilja pa lakemedel med likande namn. Genom att placera lake-
medel med liknande namn pa olika stallen gar det lattare att undvika att avvikelser upp-
star. (Paparella 2008: 239)

7.2.2 Anvandande och utdkande av kunskap

For att kunna bygga upp ett tryggt system kring lakemedelsbehandlingen kravs det att
sjukskoterskorna har kunskap om ldkemedlen som skall administreras. Om de inte sjal-
va har den kunskap som behdvs, ér det viktigt att de vet var de skall leta for att fa tag pa
relevant fakta. (McBride-Henry & Foureur 2007: 62)

Om sjukskéterskan under hela arbetslivet uppdaterar och uppratthaller sina kunskaper
inom matematik okar hennes fortroende for att klara av lakemedelsbehandlingen, och
hon kénner sig sdkrare an de skoterskor som inte repeterar lakemedelsrakning. (Jones
2009: 42) Genom fortbildning skall sjukskoterskan fa kunskap om sjélva administre-
ringen, samverkan och eventuella negativa effekter som lakemedlet kan astadkomma,
t.ex. allergiska reaktioner. | utbildningen skall aven ldkemedlens vanligaste doser inga,
och vem som har ansvar 6ver de olika omradena vid administreringen. (Choo 2010:
857) All personal skall dven kunna anvanda den utrustning som krévs vid lakemedels-
behandlingen, t.ex. droppraknare. Personalen bor fa utbildning sa att de kan anvanda

den utrustning som krévs korrekt. (Banning 2006: 31)

Genom att komma ihag de regler som larts ut under utbildningen kan lakemedelsavvi-
kelserna ocksa minskas. Att anvanda sig av de fem R:en da lakemedlen administreras ar
en sadan regel. (Davidhizar & Lonser 2003: 216) Men det ar inte alltid bara positivt att
anvanda dessa regler. Orsaken till detta ar att sjukskoterskans kritiska tdnkande inte
stracker sig langre &n till att kontrollera att R:en stdmmer. Hon kanske inte inser att t.ex.
lakaren kan ha begatt ett misstag da lakemedlet ordinerades. Sa dven om de fem R:en
kontrolleras kan det ske avvikelser. (Choo et al 2010: 854)
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Att olika yrkesgrupper kan samarbeta med varandra, och ett utbyte av kunskap mellan
de olika grupperna sker, 6kar ocksa medicineringssakerheten. Genom att arbeta i multi-
professionella team, dar allting som skapar en osakerhet tas upp till diskussion, gynnar
sékerheten. (Choo 2010:859) McBride-Henry & Foureur (2007: 61) menar att for att ett
teamarbete skall vara gynnsamt maste medlemmarna kunna lita pa varandra, och da de
litar pa varandra kan de kéanna sig trygga med att stalla fragor och ifragasatta olika situa-

tioner som kan uppsta. Det ar viktigt att medlemmarna kan kommunicera med varandra.

Att ge nya sjukskoterskor en langre inskolningsperiod kan dven det minska lakemedel-
avvikelserna. (Tang 2007:455) Davidhizar & Lonser (2003: 216) anser ocksa att det ar
viktigt att ny personal far en grundlaggande inskolning. Nyutexaminerade sjukskoters-
kor kan vara nervgsa och darfor inte utfora de kontroller som de bor, och tidigare an-
stalld personal kan utfora sitt arbete sa effektivt att de inte hinner kontrollera allting.

Dérfor ar det viktigt att det sker en regelbunden utbildning av personalen.

7.2.3 Okade resurser och regelbundenhet

Att det finns tillrackligt med personal, och att den personal som arbetar ar fordelad pa
ett adekvat satt, dr ett sétt att undvika att avvikelser under Idkemedelsbehandlingen sker.
(Davidhizar & Lonser 2003: 216) Aven Tang et al (2007: 455) foresprakar en tillrack-

ligt stor personalstyrka som en atgard for att undvika lakemedelsavvikelser.

Stravan efter att regelbundenhet gallande patientens vard uppstar kan dven det gynna
sékrare lakemedelsbehandling. Om samma personal tar hand om samma patienter blir
de bekanta med varandra, och personalen kéanner till vilken lakemedelsbehandling pati-
enten skall ha. (Davidhizar & Lonser 2003: 218)

7.2.4 Undvika missforstand

Att gora ett system idiotsakert innebar att om det skulle uppsta en avvikelse ser systemet
till att en trygg niva aterfas. Det finns ocksa vissa system som ser till att om inte allting
gors pa ratt satt, sa kan inte processen fortga innan det forra steget utforts korrekt, och

pa sa satt hindras patienten fran att bli utsatt for en avvikelse. (Paparella 2008: 239)
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Datorisering av system kan ocksa minska avvikelser, detta eftersom t.ex. ordinationer
skrivna for hand kan vara otydliga och olashara. Genom att skriva pa dator minskas ris-
ken for fellasning. Att sjukskdterskorna sjéalva far vara med och utveckla de program
som anvands leder till att programmen kan utnyttjas sa mycket som mojligt. (Choo et al
2010: 858)

Att det finns tillrackligt med information om patienten kan ses som en atgard mot att
avvikelser uppstar. Om det finns information om patientens allergier, vikt, tidigare l&-
kemedel osv. gar det att undvika att ett lakemedel som inte ar lampligt administreras till
patienten. (Paparella 2008: 239)

7.2.5 Stravan efter ny information

For att det skall kunna ske vidare forskning kring lakemedelsavvikelser ar det viktigt att
avvikelserna rapporteras, sa att det gar att ta lardom av de misstag som har skett. Genom
att strdva efter att gora systemen mindre bestraffande tror forskarna att det kan ske en

Okad rapportering av avvikelserna. (Tang et al 2007: 455)

Choo et al (2010: 858-859) menar att for att 6ka rapporteringen av avvikelser som sker
skall rapporteringsprocessen vara enkel, en del av arbetet som utfors och inte bestraf-
fande. Detta kommer ocksa att visa pa en vilja att hoja patientsakerheten.

McBride-Henry & Foureur (2006: 39) anser att det finns ett monster av beskyllning och
skam (blame and shame) i samband med lakemedelsavvikelser. Om detta monster kun-
de elimineras skulle &ven attityden att sjukskoterskor inte klarar av att ha ett sakert ar-
betssétt under lakemedelsbehandlingen forsvinna. Detta skulle i sin tur leda till att fort-
satt forskning lattare kunde bedrivas och darmed ocksa hoja medicineringssakerheten.

Det ar dven viktigt att de avvikelser som inte orsakade patienten nagon skada rapporte-
ras, eftersom forskarna utgaende fran detta kan samla in viktig information. Pa detta satt
kan det ske en forandring i systemet kring lakemedelsbehandlingen redan innan nagon
patient kommer till skada. Pa detta satt framkommer det var det gick fel, t.ex. felaktiga
rutiner eller datorprogram. Om information samlas in kan dven forskare anvanda sig av
den da de vill testa sina hypoteser gallande avvikelser och atgarder. (Davidhizar & Lon-
ser 2003: 214-215)
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8 RESULTATET | FORHALLANDE TILL DET TEORETISKA
PERSPEKTIVET

| foljande kapitel kommer resultatet att speglas i forhallandet till det teoretiska perspek-

tivet. Bade likheter och olikheter tas upp.

Det som inte alls har framkommit ur det teoretiska perspektivet ar vilka slags avvikelser
som kan uppsta nar sjukvardspersonalen handskas med ldkemedel. Resultatet visar pa
att de vanligaste avvikelserna som sker ar fel lakemedel, styrka, dos eller ett raknefel,
fel tid, fel patient, fel administrationssatt och utelamning av ett lakemedel. Det vanligas-
te av dessa var att dosen av lakemedlet inte var korrekt. Det framkom ocksa i resultatet
att avvikelserna kunde ske under alla faserna av lakemedelsbehandlingen.

Att centralisera lakemedelsadministreringen till ett specifikt utrymme dér sjukskoters-
kan kan fa arbeta i lugn och ro har aven tidigare visat sig vara en bra I6sning. Detta
framkommer dven i resultatet av denna forskning. Det var dven ként sedan tidigare att
genom att anvanda sig av skyltar kan 6vrig personal och patienter uppmarksammas pa
att lakemedelsadministrering pagar. Det som framkom i resultatet var vikten av att utfo-
ra dubbelkontroller, anvanda sig av checklistor och stréva efter att hela personalen foljer

samma rutiner under lakemedelsbehandlingen.

Enligt Social- och halsovardsministeriet ar medicineringssakerheten en del av patientsa-
kerheten. Ministeriet anser att sjukvardspersonalen regelbundet skall fa utbildning inom
detta. Detta var nagonting som dven framkom av resultatet i denna forskning. Genom att
sjukskoterskorna far uthildning under hela sitt yrkesliv gallande bl.a. ldkemedelsrakning
kan medicineringssékerheten hojas. Det har dven visat sig vara viktigt att ny personal
skall fa en inskolningsperiod for att pa sa vis komma in i avdelningens rutiner. Teamar-
bete &r nagonting som har foresprakats tidigare och dven detta framkom i studiens resul-
tat. Ett gott teamarbete dar oklarheter tas upp till diskussion och dar medlemmarna litar
pé varandra ar viktigt. Aven forekomsten av ett gemensamt arbetssatt har visat sig vara

viktigt.
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Det som inte framkomnit tidigare var vikten av att se till att det finns en regelbundenhet
gallande patientens vard. Genom att strava efter att samma personal tar hand om samma
patienter lar de kanna varandra och risken for att avvikelser skall uppsta minskas. Det &r

aven viktigt att se till sa att personalstyrkan ar tillrackligt stor.

Enligt Social- och hélsovardsministeriet har det visat sig att en hogre effektivitet kan
paverka medicineringssakerheten negativt. Nya datorsystem som tas i bruk menade de
kunde ha en negativ paverkan pa sakerheten. Denna studie visar daremot pa att datorise-
ring av systemen kunde héja medicineringssakerheten. Genom att lata sjukskoterskorna
sjalva vara med och utveckla dessa system kan personalen dra sa stor nytta som mojligt
av dem. Det framkom ocksa att stravan till att anvanda system som &r idiotsékra skulle

ha en hdg inverka pa sakerheten.

Det har ocksa framkommit av tidigare forskning att det ar viktigt att kartlagga de miss-
tag som sker for att sedan kunna lara sig av dem och utveckla sikerheten. Aven detta
pavisades i denna forsknings resultat som nagonting viktigt. Genom att forsoka minska
pa beskyllningarna av personalen och istallet lara sig av misstagen sker det forhopp-
ningsvis en 0kad rapportering av avvikelserna som sker. Detta leder i sin tur till att me-

dicineringssakerheten gar att utveckla.

9 KRITISK GRANSKNING

Att granska studien kritiskt hor till forskningsprocessen. Detta skall goras for att fa fram
forskningens starka och svaga sidor. Den kritiska granskningen skall innehalla féljande
delar. Syftet och slutsatserna skall kontrolleras ifall de &r klara och tydliga. Motsvarar
titeln det som forskningen handlar om? Litteraturen skall granskas for att komma fram
till om den var tillrackligt omfattande och relevant. Aven studiens begransningar och
samre sidor skall lyftas fram, detta for att oka tillforlitligheten. Ar de metoder som an-
vants lampliga for forskningen? Resultatets tillforlitlighet skall ocksa redovisas for.
(Bell 1995: 60-61) Har foljer en kritisk granskning av studien.

Titel som valdes for studien motsvarar studiens innehall. Aven rubrikerna inne i arbetet

motsvarar innehallet i sina stycken. Nar forskningsfragorna formulerades och rubriken
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bildades utgick skribenten fran att det sker lakemedelsavvikelser pa sjukhus. Detta skul-
le ha kunnat leda till att forskningen inte hade kunnat genomfdras om det skulle ha visat

sig att det inte uppstar avvikelser.

Som teoretiskt perspektiv valdes patientsakerhet och medicineringssakerhet. Skribenten
ansag det vara viktigt att ta upp patientsakerheten eftersom medicineringssakerheten
bara var en liten del av denna. Genom att lyfta fram patientsdkerheten kunde lasaren fa
en battre helhetsbild.

Den litteratur som valdes for det teoretiska perspektivet var relevant, dven om den var
lite knapp. Skribenten valde aven att ta med en kursbok som kélla till det teoretiska per-
spektivet. Syftet med detta var att forsoka visa hur den ideala lakemedelsbehandlingen
skulle ga till. Boken &r evidensbaserad, sa darfor valde skribenten att anvanda sig av

den.

Studien gjordes som en kvalitativ litteraturstudie och analysen gjordes som en inne-
hallsanalys. Metoderna passade bra for forskningens syfte, och forskningsfragorna blev
besvarade. Skribenten skulle aven ha kunnat vélja att samla in materialet med hjalp av
enkéter och observationer pa olika sjukhus i Helsingfors. Detta 6vervagdes i borjan av
studien, men eftersom tiden ansags vara for knapp valde skribenten att genomfor en lit-
teraturstudie i stéllet.

Vid sokningen av artiklar till resultatet anvéndes endast tre databaser, om ett flertal hade
anvants skulle eventuellt ocksa fler relevanta artiklar ha hittats. De artiklar som valdes
var ocksa ganska fa till antalet. Aven har skulle ett storre antal ha kunnat vidga resulta-
tet. Att sokningen begrénsades till endast fulltextartiklar kan i sin tur ha lett till att viktig
information kan ha uteblivit. Ingen manuell s6kning gjordes. Om detta hade gjorts skul-
le &ven det ha kunnat bidra till ett mera tillforlitligt resultat. Om en manuell sokning
hade gjorts skulle skribenten ocksa ha kunna inkludera eventuellt inhemskt material,

vilket nu uteblev.

Nar litteratursokningen gjordes laste skribenten igenom fler artiklar an de som slutligen
valdes ut till forskningsresultatet. Detta gjordes for att fa fram artiklar som svarade sa
bra som mojligt pa forskningsfragorna som stalldes. Detta lyckades dock inte fullstan-

digt eftersom en del av de forskningsartiklar som valdes ut inte alltid svarade pa de bada
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forskningsfragorna. Att skribenten anda valde att ta med dessa i studien berodde pa att
de ansags innehalla viktig och relevant information for resultatet. Antingen inneholl ar-
tiklarna information som inte framkom i de 6vriga forskningarna eller ocksa inneholl de

information som starkte de 6vriga forskningarnas resultat.

Litteratursokningar pa svenska och finska utfordes ocksa. Dessa ar inte redovisade for
eftersom skribenten inte fick fram artiklar som ansags relevanta. Detta skulle ha kunna
ge ett mervarde for studien om det hade lyckats eftersom, det hade varit intressant att se
om resultatet skulle ha blivit annorlunda om det var gjort utgaende fran vara vardforhal-
landen. Daremot tror skribenten att de resultat som artiklarna visar pa ocksa kan tillam-
pas nationellt eftersom problematiken om ldkemedelsavvikelser dr “virldsomfattande

och inte enbart lokal”.

En svaghet som fanns i forskningen var att de artiklar som valdes, inte alla hade samma
typ av sjukhusavdelning som de var utférda pa. Detta betyder med andra ord att det var

lite olika problem som fanns pa olika stallen.

Under forskningsprocessen har arbetet omstrukturerats manga ganger. Forskningsfra-
gorna har bytts ut och en stor del har fatt raderas eftersom det inte langre ansags vara
relevant. Detta har lett till att forskningen har dragit ut pa tiden. Detta r nagonting som
bade kan ses som positivt och negativt, men i detta fall har det varit positivt eftersom
skribenten har haft tid att tdnka efter och fundera 6ver hur arbetet slutligen skall utfor-

mas. | det stora hela besvaras forskningsfragorna och arbetets uppfyller sitt syfte.

10 DISKUSSION

Syftet med denna studie var att fa fram vilka lakemedelsavvikelser som kan ske under
lakemedelsbehandlingen, och att finna atgarder som kan vidtas for att undvika dessa.
Fragestallningarna var vilka lakemedelsavvikelse som sker och vilka atgarder som kan
vidtas for att undvika dessa. Det teoretiska perspektivet 1ag i patientsdkerhet och medi-
cineringsséakerhet. Studien utférdes som en kvalitativ litteraturstudie, och litteratursok-

ningen var systematisk.
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Denna studies teoretiska perspektiv utgick fran Social- och hélsovardsministeriets defi-
nition av patientsakerhet. Social-och halsovardsministeriet valde att dela in patientsa-
kerheten i tre underkategorier, en av dessa underkategorier gallde saker lakemedelsbe-
handling. Denna kategori delades sedan in i ytterligare tva underkategorier: lakemedels-
sékerhet och medicineringssakerhet. Denna studie rorde sig i kategorin for medicine-
ringssakerhet. Medicineringsakerhet innebar vilka avvikelser som sker i samband med
lakemedelsbehandlingen och vilka atgarder som kan vidtas samt vilken nytta dessa at-
garder har. Detta forklarades med hjélp av figur 1. I denna figur fanns det en skyddszon
i vilken resultatet for detta arbete har rort sig, det vill sdga vad som kan goras for att
undvika att det sker lakemedelsavvikelser som sedan eventuellt kan leda till en skada

for patienten.

Resultatet som studien kom fram till indelades i tva 6vergripande teman, liakemedelsav-
vikelser och atgarder som kan vidtas for att undvika avvikelserna. Under dessa teman
bildades det sedan sju olika kategorier. Resultatet visade att for att kunna uppna medici-
neringssakerhet pa sjukhus galler det att arbeta pa manga olika plan. Flera av studierna
visade pa att avvikelserna kan ske till foljd av systemet, men ocksa till foljd av indivi-
den sjalv och dennas sétt att arbeta. For att kunna uppna ett sikert system maste arbetet

ske pa bada dessa plan.

Genom att gora systemet kring lakemedelsbehandling tryggt galler det att se till sa att
det finns skilda utrymmen dar administreringen av lakemedel kan ske. Det &r ocksa vik-
tigt att gora 6vrig personal uppméarksam pa att det pagar lakemedelsadministrering. Det-
ta kan goras genom att satta upp skyltar, anvanda véstar eller skarp vid administrering
av lakemedel. Det finns manga olika atgarder som kan vidtas for att gora lakemedelsut-
delningen tryggare. Genom att satsa pa atgarder som har ett hogt inflytande, det vill
sdga atgarder som inte &r beroende av den enskilda individen, kan medicineringsséker-

heten hojas.

Det ar ocksa viktigt att den enskilda individen, i detta fall sjukskd&terskan, kontinuerligt
uppdaterar sitt kunnande gallande lakemedelsbehandlingen. Hon skall ocksa regelbun-

det fa utbildning gallande t.ex. lakemedelsrakning.

For att kunna gora patientens vistelse pa sjukhuset sa trygg som mojligt ar det viktigt att

ocksa lakemedelsbehandlingen ar trygg. Att gora fel ar manskligt men att gora systemet
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kring lakemedelsbehandlingen sa sakert som mojligt &r ett sétt att fanga upp de eventu-
ella avvikelser som skulle kunna na fram till patienten och som i vérsta fall kan orsaka
bestdende men for patienten. Att avvikelserna helt skulle kunna elimineras ar knappast
mojligt. Det finns alltid en risk for att nagonting skall intraffa da det finns manniskor
eller maskiner inblandade, men systemet kan goras tryggare och genom att t.ex. rappor-
tera de avvikelser som sker kan fortsatt forskning bedrivas for att pa sa satt kunna preci-
sera exakt var resurser behover sattas in. Genom att gora systemen pa de olika avdel-

ningarna enhetliga kan dven det gynna sékerheten.

De flesta av den har studiens kategorier och teorier har varit kdnda sedan tidigare. Men
eftersom avvikelserna fortfarande finns kvar ar det viktigt att poéngtera vikten av ett
sékert arbetssatt nar det géller handhavandet av lakemedel. Det ar alltid battre att gora
en kontroll for mycket &n en kontroll for lite. Det finns vissa enkla regler som alltid
borde féljas for att pa sa viss undvika misstag. En av dessa ar t.ex. att alltid kontroller
patientens identitet innan ett lakemedel ges, en annan minnesregel ar att kontrollera de

fem R:en, rétt lakemedel, ratt styrka, ratt patient, ratt tid och ratt administrationssatt.

Alla atgarder har inte enbart positiva sidor, detta &r ndgonting som ocksa maste tas i be-
aktande. Vidare forskning skulle eventuellt kunna forsoka kartlagga atgardernas negati-
va sidor. Detta var ndgonting som var svart att finna i de forskningsartiklar som valdes
for det har arbetet. Det skulle d&ven kunna vara intressant att fa veta mera om vilka la-
kemedel som oftast ar inblandade i avvikelser samt vilka lakemedel som orsakar den
storsta skadan for patienten om det uppstar en avvikelse, detta framkom enbart i tva av
forskningsartiklarna. Det skulle vara intressant att fa veta mer om detta for att kunna

forsoka gora dessa specifika situationer tryggare.

Detta arbete har varit mycket givande. Jag har lart mig mycket om lakemedelssékerhet
som jag hoppas kunna dra nytta av i mitt arbete. Arbetet har aven fungerat som en pa-
minnelse for mig, genom detta har jag sjalv blivit mer uppméarksammad pa de sma de-
taljerna som kan vara avgorande for ifall patienten kommer att drabbas av en avvikelse
eller ej. Till exempel att kontrollera patientens identitet en gang extra &r inte nagonting
som tar lang tid men det kan ha en stor betydelse i slutdndan. Det finns manga olika at-
garder som kan vidtas for att hoja sakerheten kring lakemedelsbehandlingen. En del at-
garder har visat sig vara mera effektiva &n andra. Genom att skapa rutiner i arbetet kan
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avvikelser som sker upptackas mycket snabbare. Alla atgarder at inte enbart positiva det
ar nagonting som jag kommer att kunna tanka pa aven i framtiden. Genom att vaga for-
delarna mot nackdelarna borde det ga att skapa ett sa tryggt system som majligt kring

ldkemedelsbehandlingen.
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