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Syfte med detta examensarbete var att klargora brister i administrering av ldkemedel for
att pa sa sétt kunna forbittra patientsdkerheten. Arbetet stridvade att svara pa fragan hur
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till svenska fore de bearbetades. Efter detta bearbetades materialet noggrant och
systematiskt en artikel at gdngen. Tidigare har &mnet forskats ytligt och faktorer som
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Tédmin opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdé lddkkeiden antamisen puutteita
potilasturvallisuuden parantamiseksi. Tadmé opinndytetyd pyrki vastaamaan
kysymykseen; miten lddkkeiden antamisesta pystyisi tekeméén turvallisemman.
Selvittamaélld puutteet, pystyttiin ehkdiseméén tekijoitd, jotka johtivat virheisiin
ladkkeiden antamisessa. Menetelméksi valittiin yleinen kirjallisuuskatsaus, jotta
saataisiin monipuolista tietoa niin aikaisemmista tutkimuksista seka tutkitusta aiheesta
nykyajassa. Aineisto perustui tieteellisiin teksteihin ja artikkeleihin ja kddnnettiin
englannista ruotsiksi ennen tyollistimistd. Aineisto késiteltiin timén jdlkeen
huolellisesti ja jarjestelméllisesti yksi teksti kerrallaan. Aiemmin aihetta oli tutkittu
pinnallisesti ja hoitotyon vaikuttavat tekijét oli tuotu esille tutkimuksissa. Ei ole
kuitenkaan tutkittu, miten ndma tekijat vaikuttavat suoranaisesti ladkkeiden jakamiseen
ja antamiseen. Opinndytetyon tulokset perustuivat viiteen tieteelliseen artikkeliin, kaikki
eri maista ympéri maailmaa. Nditd maita olivat Japani, Saudi-Arabia, Uusi-Seelanti ja
Iran. Tulokset osoittavat, ettd esiintyy tekijoitd, jotka ovat johtaneet virheisiin
ladkkeiden jaossa ja antamisessa ja titen my0s johtaneet potilasturvallisuuden
vaarantamiseen. Nama tekijit ovat jaettu kahteen pddryhméén, eli inhimilliset tekijét
perusteella. Yleisimmat inhimilliset tekijit olivat: uupumus, riittdméton osaaminen ja
keskittymiskyvyttomyys. Yleisimmat organisatoriset tekijit olivat: resurssipuute &
tyomééra ja ladkkeelliset syyt. Tyon ideana oli tutkia aihetta, jota ei ollut viela riittdvésti
tutkittu pohjoismaissa eiké varsinkaan Suomessa. Aiheessa oli monia avoimia
kysymyksié ja monia ndkemyksid. Ty antoi hyvén pohjan
jatkotutkimusmahdollisuuksille.

Avainsanat: Ladketurvallisuus, potilasturvallisuus, kirjallisuuskatsaus
Sivumadra: 35

Kieli: Ruotsi

Hyvéksymispdivamaara:




INNEHALL

1

2

INLEDNING ..ottt ettt sttt et 6

BAKGRUND. ...ttt ettt et e e es 7
2.1 Centrala DEGIEPP .vvecvveeereeiieieetieite ettt ette ettt e vt estreetbeeebeeebeesbeesseassseesseesbeesseesseesssessneees 7
2.2 Saker ldkemedelsbehandling ..........c.covevviiiieiiiiiicie e st 10
2.3 Misstag inom lakemedelsadminiStreringen .........ceevveeevierieiieeieereecreeereesreeeeeeneeneens 10
2.4 Tidigare fOrSKNING ......cccoiiiiiiieiii ittt e eee e e sbeeetae e ebaeesaaeesaseeas 12
2.5  Typer av fel som sker i ladkemedelsadministreringen pa sjukhus............ccceevveeveennens 13
2.6 SamMMANTAtNING ...cocviiiiiiieiieeieeeeree ettt e e e st e s be e b e e taessaesnreenreenseensaensees 14

SYFTE OCH FRAGESTALLNING ........coovtviiiriiieiineeinesireniesisseseesesesennn. 15

TEORETISK REFERENSRAM ...ttt 15

METOD OCH MATERIAL......cc.cooiiiiiiiiiieeeee et 18
5.1 LIEraturStUAIE ..c..oveueeiieiieiiiiiiieieeeeee e 18
5.2 DatainSaAmIING ......c.cccieriieriieiieiieeie ettt e stesete st e eb e e e e steesraessaessaeenteenbeense e seenes 18
5.3  Inklusions- och exkIuSIONSKITtEIIET .........ccoeiiiriiiiiniiiiieicicicre e 20
R B T 1 T 14 U PTR 21
5.5 EtiSK refleKtiOn ..c..ouveuiiiiiiiiiiiiiiieteeec et 21
5.6  Vetenskapliga artikIar ...........cccevieiiiiiiiiiiciieciecie ettt e ve e 22

RESULTAT ...ttt ettt et sttt eas 25
6.1 MANSKIIZA TAKLOTET ....euvieeiieiieiiesiie ettt sttt e st e seaeesseesbeesseeseesens 25
6.2 Organisatoriska faKtOTET .........c.cccieriirieiii ettt e seneseneenneens 26
6.3 SaMMANTALINING ...e.vveevieiieiieiieree ettt e stesaeeb e e b e esseessaesseessaessnesssesssenns 26

DISKUSSION ..ottt st sbe e e 27
7.1 RESUILALET...c..eeeiiecieciieet ettt sttt et 27
7.2 Teoretisk referenSIam. . ....ccviruiriiriiriiiiicier et e 28
7.3 Tidigare fOrSKNING .......ccviiiiiieiiiecie ettt e e e be e e re e e eaeeebeeenes 28
T4 MELOA ..o e 29



7.5 SamMAan attiing .........cccccceeeiieeiieriierienieneesteeteete et e eesaessesseenseesaesaessaeseaesrseanseens 29

8 KRITISK GRANSKNING .....cooiiiiieiieieeee et 30
KCALLOR ...ttt ettt et sttt et st b et sbe e 31
FIGURER

Figur 1. Swiss cheese modellen av James Reason............cccceeviieiiienieniienieiiieceeeeee 17
TABELLER

Tabell 1 Sammanfattning dver arbetets vetenskapliga material.............ccccooeveivrieinnennnnnn. 19

Tabell 2 De vanligaste orsakerna till att misstag 1 administreringen av lakemedel sker 27



1 INLEDNING

Varfor jag valde amnet séker ldkemedelsadministrering har att géra med att jag under mina
studier praktiserat samt arbetat pA manga olika enheter pé olika orter. P4 dessa enheter har
jag markt brister 1 bdde patientsékerheten samt vardarens egen sidkerhet. Pa vissa av mina
praktikplatser har det funnits farmaceuter, som delat brickorna med ldkemedel i lugn och ro
under dagtid, men pa andra stédllen delas ldkemedel &nnu under natten. Man kunde ténka sig
att med bristen pé arbetare, sdsom vissa kommuner och stdder har, kunde det vara svart att
fa utdelningen av ldkemedel forflyttat fran nattetid till dagtid. Flera kommuner sparar
pengar, vilket innebdr att man inte kan anstélla en farmaceut eller mer bemanning till
arbetsteamet dagtid. Jag har darutéver markt att skiftesjobb &r kravande och kan skapa
problem i sdmnrutinerna for manga. Man &r inte lika skérpt efter en somnlos natt som da
man fitt sova ut. Redan omvéxlande arbetsturer sasom tidiga morgonturer och sena

kvéllsturer kan skapa sdmnldshet och stress.

Detta examensarbete gors inom Arcadas projekt Sdkerhetskultur. Projektets syfte ar att

granska och frimja olika vardenheters samt 6ppenvardens sdkerhetskultur.

I examensarbetet fokuserar jag pa sdker ldkemedelsadministrering samt patientsdkerhet. Jag
tar upp faktorer sasom hur rubbad dygnsrytm hos vérdpersonalen kan leda till fel i
lakemedelsutdelning och vilken typ av misstag sker i patientsdkerheten. Dérutdver
behandlar jag &mnen sasom skiftesarbete, somnbrist och hur dessa inverkar pa sdkerheten i
lakemedelsprocessen och inom vérden av patienter. Syftet 1 stort sett dr att klargdra vilken

typ av brister och misstag som sker da likemedel administreras.



2 BAKGRUND

I bakgrunden tas upp centrala begrepp som anvénts 1 arbetet samt tidigare forskningar och
artiklar som gjorts. Dessa behandlar amnet pa en allmédn niva. I bakgrunden behandlas bland
annat flerskiftesarbete och administreringen av likemedel. Aven olika slags misstag
presenteras, som kan ske d4 man administrerar ldkemedel och som kan dventyra
patientsdkerheten 1 vardarbetet. Har presenteras &ven metoder som vardaren kan anvénda sig
av for att f4 en sékerhet inom vardprofessionen och speciellt inom

lakemedelsadministreringen.

2.1 Centrala begrepp

Somnloshet

Enligt en rapport som gjorts, av institutet for hdlsa och vélfard, har ungefar en tredjedel av
flerskiftesarbetare svarigheter att somna samt problem med somnloshet. Kroppen har svért
att anpassa sig till de omviaxlande arbetstidernas somn- och vakentider. Till dessa drastiska
andringar av dygnsrytmen hor problem sdsom trétthet under vakenhet, samt sémnloshet da

personen skall sova. (Institutionen for hilsa och vélfard. 2021.)

Administrering

Administrering, enligt de forskande likemedelsforetagen betyder att tillfora ldkemedel. Man
kan administrera likemedel lokalt, det vill séga placera ldkemedlet direkt dér det skall verka.
Dessa kan vara droppar eller hudsalva. Man kan dven administrera enteralt eller parenteralt.
Enteralt eller oralt betyder att personen sviljer ldkemedlet eller far likemedlet tillfort via en
sond. Parenteralt betyder att administrera ett ldkemedel genom en injektion eller en infusion.
Man kan dven administrera genom att lata personen ta ldkemedlet till lungorna via en

inhalation eller sublingualt genom att sétta 1dkemedlet under tungan. (LIF. 2019.)



Skiftesarbete

Vardpersonal hamnar ofta arbeta i flera skift, vilket betyder att kroppen pa langsikt kommer
att reagera Over en rubbad dygnsrytm. Oregelbundna arbetstider har en koppling med 6kad
stress, nervositet och kronisk trotthet. Ungetfir tio procent av skiftesarbetande lider av
somnproblem. Det finns ett tydligt samband mellan olycksfall, trétthet och vilken tid pé
dygnet det &r. I och med trottheten ér det svarare att beddma den egna funktionsférmagan
och man har dven svart att vara uppmarksam. Enligt arbetshilsoinstitutet forekommer
arbetsolyckor mer nattetid dn dagtid och risken okar ytterligare da man har flera nattskift

efter varandra. (Tydterveyslaitos. 2021.)

Nine rights principen

Nio ritt i administrering av ldkemedel, eller Nine rights, dr en bra checklista att f6lja da man
administrera likemedel. Patientsikerhet och kvalitet dr betydande aspekter inom varden.
Vérdpersonalen har en viktig roll i att hindra misstag frén att forekomma. Feladministrering
av lakemedel hor till ett av de vanligare misstagen som hénder. Nio rétt i administrering av
lakemedel utesluter tyvérr inte, att det hander misstag, men det dr en effektiv riktlinje och
hjilpmetod att undvika misstag inom vardyrket. Denna checklista kan vara bra att granska
om man ar trott for att forsdkra sig over att man gjort ritt. Med tanke pa hur stressig
vardmiljon r, kan patientsékerheten och vardkvaliteten vara svéar att kunna prioritera i alla
kliniska situationer. Att striva till en kvalitativ, siker och evidensbaserad vard under
nattetid, da det kanske é&r brist pa ljus eller vardaren &r trott dr krdvande. (Malcolm & Yisi.

2010.)

Riitt patient: Patientens identitet samt likemedelsbehandling kontrolleras. Man kan be
patienten identifiera sig sjdlv genom att berétta sitt socialskyddsnummer. Om patienten inte
klarar av detta kan man kontrollera patientens id-armband, som hen fétt pa sjukhuset.

(Nordic Medication Educator Collaboration MEDICO. 2015.)

Ritt likemedel: Likemedelsordinationen som patienten fétt av en ldkare samt

likemedelsetiketten kontrolleras vid forberedningen, det vill siga administreringen. Aven



patientens allergier skall kontrolleras. Likemedlet skall d&ven forberedas eller spadas ut pa

ett korrekt sitt. (Nordic Medication Educator Collaboration MEDICO. 2015.)

Ritt dos: Kontrollera ldkemedelsordinationen, rdkna dosen med hjélp av den och anvénd
dubbelkontrollmetoden nir det ar mojligt. Dubbelkontrollering anvdnds d& man
administrerar till exempel opiater. Dubbelkontrollering kan utforas genom att tva personer
raknar ut dosen. Alltid dr det inte mojligt och dd kan man dela upp tillfdllen eller metoder.
Liakemedlet kan kontrolleras da den iordningstills och andra géngen da den ges at patienten.

(Nordic Medication Educator Collaboration MEDICO. 2015, Valvira. 2017.)

Riitt tid: Kontrollera likemedelsordinationen och vilken som &r den optimala tidpunkten for
lakemedlet att bli administrerat. (Nordic Medication Educator Collaboration MEDICO.
2015.)

Riitt rutt: Da man ger ett lakemedel skall man kontrollera ldkemedelsordinationen, vilken
struktur lakemedlet har och hur det skall administreras. (Nordic Medication Educator

Collaboration MEDICO. 2015.)

Riitt orsak: Kontrollera orsaken till att likemedlet ges, patientens anamnes och behov av

lakemedlet. (Nordic Medication Educator Collaboration MEDICO. 2015.)

Rétt dokumentation: Dokumentera det administrerade lakemedlet och relevant information
sasom vitala viarden och patienthandledningen. Vid administrering av ldkemedel vid behov
skall man dven dokumentera effekten av lakemedlet efterat. (Nordic Medication Educator

Collaboration MEDICO. 2015.)

Ritt handledning: Ge patienten handledning gillande ldkemedlet pa basen av hens behov,
kontrollera patientens forstaelse och formaga att administrera lakemedlet sjélv samt

Overvaka effekterna. (Nordic Medication Educator Collaboration MEDICO. 2015.)

Riitt respons: Kontrollera ldkemedlets terapeutiska effekter, potentiella biverkningar och
interaktioner. Planera relevant uppfoljning av effekterna. (Nordic Medication Educator

Collaboration MEDICO. 2015.)



Nine rights principen hdrstammar frdn WHO:s checklista five rights principen, det vill siga
fem rétt 1 administrering av ldkemedel. Five rights: ritt dos, rétt likemedel, rétt tid, rétt rutt
och ritt patient. Det dr en dldre metod men har farre punkter att f6lja &n nio ritt i

administrering av ldkemedel. (Pei et al. 2008) I detta arbete utgar jag ifran Nine rights.

2.2 Saker lakemedelsbehandling

Handboken, uppdaterad 02/2021, finns till {or att stoda alla som genomfor
lakemedelsbehandling. Endast yrkesutbildade inom social- och hélsovarden far genomfora
ladkemedelsbehandling och arbetsgivaren har ansvar 6ver hur kompetensen sikerstallts.
Likemedelsbehandlingen far genomforas endast d& personen fétt utbildning eller
introduktion for ladkemedelsbehandlingen och kompetensen sdkerstillts. Sdker
lakemedelsbehandling- handboken &r en samling rekommendationer for olika yrkesgrupper
géllande genomforandet av likemedelsbehandlingen. Det dr viktigt att personen som
genomfor ldkemedelsbehandling, med tanke pa patientsédkerheten, vid behov kan agera 1
situationer ddr eventuella komplikationer sker. Att administrera likemedel kréver ocksa att
man kan de olika sdrdragen hos olika likemedel, till exempel kan vissa tabletter tuggas eller
krossas. Det dr arbetsgivaren som ansvarar for att det finns tillrdckligt utbildad personal vid
arbetsenheten samt ansvarar over att forutsittningarna finns for att saker
lakemedelsbehandling sker. Men den person som delar ut sjdlva likemedlet ansvarar att
lakemedlet dr korrekt. Pa varje arbetsenhet inom social- och hélsovéarden skall det finnas en
ansvarig sjukskdtare med huvudansvar 6ver lakemedelsbehandlingens genomforande.

(Fimea. 2021.)

2.3 Misstag inom lakemedelsadministreringen

Enligt vérldshilsoorganisationen WHO é&r det svart att uppskatta vikten av
administreringsfel av ldkemedel, da det anvinds olika termer och klassificeringssystem.
Antalet varierar beroende pd vad misstaget berott pa, till exempel patienten, receptet eller
medicineringen. Enligt vérldshilsoorganisationen har det uppskattats att i vissa linder
verkar cirka 6-7% av sjukhusinldggningarna vara lakemedelsrelaterade, med dver tva

tredjedelar av dessa som anses kunna undvikas om inte misstag inom



ladkemedelsadministreringen skedde. Problemet dr mer vanligt bland éldre patienter, pa
grund av fler riskfaktorer, sdsom polyfarmaci. Vérldshilsoorganisationen delar in de olika

faktorerna 1 sju kategorier.

1. Faktorer forknippade med vardpersonal:

- Kunskap, erfarenhet, fysiska och emotionella hilsoproblem samt uppfattning om
risker.

2. Faktorer associerad till patienter:

- Patientens egenskaper sdsom personlighet, laskunnighet samt sprakbarriar.
Komplexiteten av det kliniska tillstdndet, inklusive flera hélsotillstand,
polyfarmaci samt hogriskldkemedel.

3. Faktorer kopplade till arbetsmiljon:

- Arbetsbelastning samt tidspress, distraktion och avbrott, brist pa standardiserade
protokoll och forfaringssitt, otillrdckliga resurser samt problem i den fysiska
miljon sdsom belysning eller ventilation.

4. Faktorer associerade med likemedel:
- Namngivning av likemedel, etiketter samt forpackningar.
5. Faktorer kopplade till vardarbetet:

- Repetitiva system for bestillning, bearbetning och auktorisering.

Patientdvervakning beroende pa praxis, patient, andra vardmiljoer samt likare.
6. Faktorer associerade med datainformationssystemet:

- Brist pd noggrannhet i patientjournal, otillrdcklig design som tilldter ménskliga
misstag, svara processer for att generera korrekta upprepade recept. Svara
processer att ta fram recept sdsom ldkemedelslistor, standarddoser och missade
meddelanden.

7. Grénssnitt mellan primér- och sekundirvarden:
- Begrinsad kvalitet pa kommunikation med sekundirvérden. For lite motivering

av rekommendationer for sekundarvard.

(World Health Organization. 2016.)



2.4 Tidigare forskning

Skiftesarbete leder till konflikter mellan rubbade arbetstimmar, som 1 sin tur leder till
utmaningar i den biologiska klockan. Den biologiska klockan ligger i den suprakiasmatiska
kdrnan (SCN), som ligger 1 hypotalamus och styr kroppens vakenhetsniva. SCN kontrollerar
tallkottskortelns utsondring av melatonin. Melatoninvérdena i kroppen ar som hogst klockan
4:00 pa natten och som minst klockan 16:00 pa eftermiddagen. Tiden som det tar att &ndra
pa dygnsrytmen vid till exempel jetlag dr en timme per dygn. Dygnsrytmen hos
skiftesarbetare blir justerad av dagsljuset, sa déarfor behélls dagsorienteringen till en viss
man under nattetid da det &r morkt. SOmnmdonstret fore ett morgonskift visar sig vara mer
rubbat jamfort med somnen fore ett nattskift. Att vakna mellan klockan 4—5 pa morgonen ar
vildigt svart och det associeras till att man dr sdmnig dven under resten av dagen.
Somnkvaliteten lar vara bra fore ett morgonskift men man sover ofta dags vila da man
kommer hem. Forkortad somn tid kan relateras till sociala faktorer sdsom mobiltelefonen,
men det finns dnda ett starkt samband med dygnsrytmen.

Dygnsrytmens sena fas har en beskyddande inverkan for patvingade uppvéckningar, det vill
sdga det dr svart att vicka sig onaturligt tidigt pa4 morgonen. Att ga pa jobb till
eftermiddagsskift ar darfor mycket lédttare. Nattskift igen ar besvérligare dd uppmaérksamhet-
och prestationsformagan samt metabolismen &r inaktiva under nattetid och mest aktiv under
eftermiddagen. Detta betyder att nir personen 1 fraga skall sova pa dagen efter sitt
arbetsskift pa natten blir somnen stympad.

Oregelbundna arbetstider har inte visat nagra klara indikationer pa att det kan leda till
kronisk sdémnloshet, det vill sdga insomni. De kan dock utdva starka, akuta eftekter pd somn
och vakenhet i forhdllande till morgon- och nattarbete. Dessa kan allt som oftast drdja kvar
en god stund och detta igen paverkar arbetarens lediga tid. Nivan pa dessa negativa effekter
liknar dem som ses vid klinisk sémnldshet och kan i sin tur leda till olyckor och minskad

produktivitet. (Akerstedt. 2003.)

SBU, det vill séga statens beredning for medicinsk och social utviardering, kom ut med en
forskning gillande arbetsmiljons betydelse for somnstdrningar. Resultatet visade vilka
faktorer som utgjorde storre risk till somnstorningar. Dessa var hoga arbetskrav, psykiskt

anstrangande arbete, om l6nen inte stér i proportion till arbetets anstringningsgrad samt



personer som arbetar i skift. Personer med ndgon av dessa faktorer hade mer sémnstérningar

an personer som inte arbetar med skiftesarbete. (SBU. 2013.)

Stockholms universitets stressforskningsrapport behandlar &mnet sémn- och trétthetsbesvér
som en riskfaktor. Enligt universitets rapport ar trotthet hos skiftesarbetare som hogst i
samband med nattskift samt tidiga morgonskift. Skiftesarbetares soémnstatus varierar, det vill
sdga under vissa skift lider arbetaren av insomni medan hen daremellan kan sova helt
normalt. Med andra ord fanns det sma skillnader mellan dag- och skiftesarbetare, da
skiftesarbetare hade mera besvir med somnen. Aven denna studie tar upp risker med
somnproblem. Enligt studier har man funnit samband mellan fel eller misstag som sker 1
arbetet och somnighet. Forskare spekulerar 6ver att det skulle ta langre tid att utféra
arbetsuppgifter nattetid. Forskningen upptar dven att studier pavisar att skiftesarbetare som

har sémnsvarigheter dven uppger en simre hilsa. (Kecklund & Ingre & Akerstedt. 2010.)

2.5 Typer av fel som sker i lakemedelsadministreringen pa
sjukhus

En kohortstudie som gjorts i Colorado och Georgia i Amerika i borjan av 2000-talet
observerade misstag 1 ldkemedelsadministreringen pa 36 olika hélsovardsinstanser. Syftet
med studien var att identifiera forekomsten av likemedelsfel, specifikare sagt doser som
administrerats annorlunda an ldkemedelsordinationen. Slutsatsen frén studien var att misstag
1 lakemedelsadministrering var vanliga, en genom fem doser gick fel. Potentiellt skadliga
misstag var hela 7% eller mer &n 40 per dag pa en inrédttning med 300 patienter. De
vanligaste misstagen var att lakemedlet administrerades fel tid, nést vanligast var att
lakemedlet uteblev helt och tredje vanligaste misstaget var att dosen patienten fick var

felaktig. (Barker, Kenneth N. 2002.)

Det finns olika typer som orsakar fel i likemedelsadministreringen. Omgivningen eller
arbetsmiljon, som anses vara bristande koncentrationer eller att bli avbruten mitt i
administrering av ldkemedel, spelar en stor roll 1 att feladministrering sker. Humana faktorer
sasom stress delar forsta platsen i medicineringsfel. En annan relevant faktor ar

felkommunikation, som till exempel dalig skrivstil hos en ldkare. Enligt virdpersonal dr det



mest utmanande under likemedelsadministreringen, att bli avbruten av en patient och
dérefter att bli avbruten av ett telefonsamtal.

Olika tider pa dygnet har att gora med vilken sorts avbrott som sker under
ladkemedelsadministreringen. Det visar sig att tidigt pa morgonen och under eftermiddagen
upplever véardpersonal att dela ldkemedel som saknas frdn ldkemedelsbrickan dominerade 1
kategorin att bli avbruten i ldkemedelsadministreringen. Senare under morgonen och tidigt
pa kvillen, rddde patienthanteringsfrdgor som distraktion vid administrering av likemedel.
Det ér bra att vara medveten om dessa faktorer for att kunna hantera en séker
lakemedelsadministrering. Det finns metoder och strategier som hjilper vardaren att hantera
bristande koncentration och distraherande faktorer under administrering av likemedel. Ett

bra hjdlpmedel till exempel &r sex rétt i administrering av ldkemedel. (Hayes et al. 2015.)

I en australiensk unders6kning ville man identifiera olika forekomster, typer samt orsaker till
felmedicinering pa ett regionalt sjukhus. Det vanligaste misstaget var att administrera ratt
dos, men pé fel tid och samtidigt missa en dos av medicineringen. Detta igen ledde till
feldokumentering, da det administrerade lidkemedlet dokumenterades en timme senare dn det
skulle. Den hoga forekomsten av detta ladkemedelsmisstag pavisar att, vardarna accepterar
att det inte riskerar patientsidkerheten. Forutom detta delades faktorerna som rubbar
lakemedelssédkerheten in i tre olika kategorier. Dessa ér feldokumentering, ménskliga
orsaker och arbetsmiljon. Lakemedelsfel som uppstod genom feldokumentering var ndrmast
att inte kunna tyda rétt délig handstil. Misstag som skedde minst hér var att forviaxla
patienternas namn. Till ménskliga orsaker horde stress och hog arbetsbelastning. Orsaker
som hade mest med arbetsmiljon att gora, var bristfallig koncentration eller att bli avbruten 1
sitt arbete medan de faktorer som pdverkade minst men dnda forekom var kunnigheten.

(Deans. 2005)

2.6 Sammanfattning

Sammanfattningsvis finns det olika faktorer som kan leda till misstag inom
lakemedelsadministreringen. Tidigare har forskning visat att skiftesarbete ar en faktor som
ar kombinerad med att misstag sker inom ldkemedelsadministreringen. Skiftesarbete leder
till mérkbara fysiska effekter hos ménniskan som till exempel missar och olyckor d& hjédrnan

ar utmattad. Morgonskiftet dr associerat med att man &r trott resten av dagen och tidigt pa



morgonen dr det vanligare att man inte kan koncentrera sig. Infér morgonskiftet kan
somnkvaliteten vara bra, men de hoga melatoninhalterna gor vaknandet svér tidigt pa
morgonen och dirfor kan kvéllsskift vara léttare. Nattskiftet ddremot kombineras med att
somnen rubbas under dagen da uppmérksamhetsperioden ér pa topp. Nattskiftet kan skapa
problem 1 koncentrationen, med tanke pa att uppmérksamheten ar inaktivast under
morgontimmarna och d4 man skall sova pa dagen sa kan somnen stympas pé grund av att
melatoninhalterna sjunker da det ar ljust ute. Det har forskats mycket kring skiftesarbete och
somnrytmer och det har visat sig att det paverkar vardarbetet och dess riskfaktorer i stor
utstrickning. Det som man bor tdnka pa dr att enligt de senaste forskningarna sé utloser
oregelbundna arbetstider inte bestdende problem, men man bér komma ihag att de kan
orsaka starka effekter pa somn och vakenheten dven under vardarens lediga dagar. Det finns
manga orsaker till att misstag sker i administreringen av likemedel pa badde administrativ

och personlig niva.

3 SYFTE OCH FRAGESTALLNING

Syftet med detta arbete dr att klargora brister 1 administrering av ldkemedel for att forbattra

patientsékerheten.

Min frégestéllning for arbetet &r:

- Hur kan ldkemedelsadministreringen goras sidkrare?

4 TEORETISK REFERENSRAM

Haér presenteras den teoretiska referensramen som ar grunden for &mnet jag valt. Olika
faktorer paverkar sjukskotarens arbete och speciellt inom ldkemedelsadministreringen skulle
det inte fa ske stora misstag. Att ldkemedel administreras fel d&ventyrar patientsékerheten.
Den teoretiska referensramen for detta arbete dr patientséikerhet. Dérfor dr det viktigt for
sjukskotare att inse de faktorer som kan leda till att misstag sker inom administrering av

lakemedel.



I den finska hilsovardslagen §8, som angar kvalitet och patientsidkerhet, skall
vardverksamheten vara kvalitativt samt sdkert och korrekt genomfoérd. Den kommunala
varden skall ansvara for patientens vard som helhet, om inte annat avtalats. Hélso- och
sjukvérdens operativa enhet skall uppritta en plan for kvalitetsstyrning och genomférandet
av patientsidkerheten. Planen skall ta hansyn till att frdmja patientsékerheten 1 samarbete med
socialvdrden. Fran social- och hdlsoministeriet faststills vilka frdgor som skall avtalas i
planen. §24 1 hilsovardslagen, géllande sjukvarden, kommer det tydligt fram att
sjukvérdstjinsterna skall lindra lidande samt att sjukvéirden skall beakta patienternas behov

av medicinsk behandling. (Finlex. 2010.)

I statsradets beslut for patient- och klientsékerhetsstrategin 2017-2021 behandlas kvaliteten
av bland annat sdkerhetskultur. Patient- och klientsdkerhet omfattar féorebyggande, vardande,
korrigerande samt rehabiliterande virdtjénster. Den gér ut pé att varden skall frdmjar det
fysiska, psykiska samt det sociala vilbefinnandet och orsaka sé lite skada som mojligt hos
patienten. For att kunna forbéttra och utveckla sékerhetskulturen behover man utveckla
praxis som endera baserar sig pa forskning och erfarenhet eller praxis man kommit dverens
om tillsammans. Sdkerhetskulturens grunder skapas redan under studietiden hos de
yrkeskunniga.
Metoder som framjar sédkerhetskulturen:

1. Riskbedomning

2. Forebyggande metoder
3. Korrigerande metoder
4

. Kontinuerlig utveckling av verksamhet

Vérdpersonalen bor rapportera oppet om risksituationer eller avvikelser 1 kvaliteten och pa
sé sitt kan sikerhetskulturen utvecklas. Aven patient och klientresponsen kan ge bra
kunskap for att utveckla patient- och klientsdkerheten. (Social- och hidlsovardsministeriet.

2017)

Swiss cheese modellen av James Reason forklarar forekomsten av systemfel sisom
ladkemedelsmisstag. Enligt denna liknelse forhindras misstag som orsakar manskligt lidande

genom en rad barridrer. Varje barridr har oavsiktliga svagheter, eller hdl- dérav likheten med



en Schweitzers ost. Dessa svagheter ar inkonstanta, det vill sdga hilen 6ppnas och stings

slumpmassigt.

Reason forklarar att dd alla hal slumpmaéssigt infaller i linje, ndr faran patienten och orsakar
skada. Denna modell uppmarksammar hélso- och sjukvarden, i motsats till avsiktlig

handling, vid forekomsten av medicinska fel. (Perneger. 2005.)
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Figur 1. Swiss cheese modellen av James Reason. (BMC Health Services Research. 2005.)

Sammanfattningsvis ar patientsikerheten den centrala faktorn i arbetet. Att det sker misstag i
ladkemedelsadministrering paverkar mest patienten. I Finlands lag star det tydligt att man
skall fa sdker hilsovard som lindrar patientens lidande. Lidandet d&ventyras om patienten inte
far ratt 1akemedelsbehandling. For att detta skall vara mgjligt har metoder skapats for att

frimja sidkerhetskultur som bottnar sig pa teorier.



5 METOD OCH MATERIAL

Nedan presenteras den arbetsmetod som anvints 1 arbetet. Har gas dven igenom
datainsamlingsprocessen, presenterar mitt forskningsmaterial samt den etiska reflektionen.
Nedan tas upp vilka inklusionskriterier och exklusionskriterier som anvénts vid sdkandet

efter material.

5.1 Litteraturstudie

Det finns olika typer av litteraturstudier och detta arbete &r gjort som en allméin
litteraturstudie. En allmén litteraturstudie dr en genomgéng av det forskade &mnet och syftet
ar att sla samman en bakgrund fran tidigare forskning och sedan beskriva vilken situationen

av dmnet ar 1 nulage. (Forsberg & Wengstrom. 2003.)

En allmén forskningsmetod &r att utforska problemet eller det visentliga for de som dr
involverade 1 @&mnet och hur de kan hantera det. Teorin vixer fram genom hela
forskningsprocessen och bade kvantitativ samt kvalitativa data kan analyseras for arbetet.
Metoden dr en induktiv metod, vilket betyder att det inte finns nagon fardig hypotes som
arbetet utgar ifran. Denna forskningsmetod dr passande d4 man forskar inom
hélsovardsomradet och med hjilp av att forstd beteendemonster kan varden forbittras samt
problem forebyggas. I det allménna forskandet hoppar forskaren fram och tillbaka 1
forskningsprocessen, det vill sdga insamlingen av data och dataanalysen &r integrerade och

kan inte genomforas separat. (Henricsson. 2012.)

5.2 Datainsamling

Arbetsmetoden ér en litteraturdversikt som grundar sig pa fem artiklar, alla frin olika lander
1 varlden. Till en borjan funderade jag Gver att géra en kartlaggning over
lakemedelsutdelningssituationen pd min arbetsplats. Jag kom &nda till den slutsatsen att det
finns tillrackligt med material frén forut, for att f4 en forstielse hur nattarbete paverkar

lakemedelsadministreringen.



Jag paborjade min litteratursokning med att anvénda varierande sdkord pa flera olika
databaser sasom bland annat PubMed, Ebsco, Sage journals och Google Scholar. Jag liste
igenom andras arbeten och kollade deras killor som jag sedan gick igenom. Jag laste
igenom manga abstrakt for att fa en uppfattning 6ver &mnet samt vilken sorts artiklar jag

ville fa med 1 arbetet.

Slutligen valde jag att i huvudsak soka mina artiklar fran Google scholar, d& denna databas
var den enda som hade passande artiklar. Jag anvdnde mig endast av elektroniska material,
med andra ord forskningsartiklar som jag kunde komma &t. Jag samlade in material som
hade med mitt valda &mne att gora. I sokningen anvéndes olika sokord samt kombinationer
av dem. Det fanns inte sé stort utbud och de forskningar som gjorts dr gjorda enligt liknande
metod. D4 jag ville anvédnda olika artiklar for att f& mangsidigt resultat valde jag artiklar frin
olika delar av vdrlden for att pa sa sett f4 en bredare syn pa d&mnet. Mitt material som jag

anvint 1 arbetet presenteras i tabellen nedan.

Tabell 1. Sammanfattning over arbetets vetenskapliga material

Vetenskaplig artikel | Forfattare & artal | Tidskrift Resultat

When the 5 Rights Go | Jones, Jackie & Journal of Nursing Care | Ménskliga faktorer:
Wrong: Medication Treiber, Linda Quality 25(3), s. 240- utmattning, bristande
Errors from the 2010 247 kunskap, avbrott, krivande
Nursing Perspective. arbetstakt

Effects of working Seki, Yukiko & Journal of Nursing Mainskliga faktorer:
conditions on Yamazaki, Management, 14, s. stress, trotthet, bristande
intravenous Y oshihiko 2006 128-139 kunskap.

medication errors in

Japanese hospital.

Causes and outcome Dibbi et. al. Saudi Med J. Mainskliga faktorer:

of medication errors in | 2006 vol 27 (10): 1489-1492 | prestation, kunskap.

hospitalized patients. Felkommunikation:
feltolkning av dos
Namnforvirring:
liknande likemedel och

forkortningar




Medication
administration
errors:understanding

the issues,

McBride-Henry,
Karen & Foureur,

Maralyn
2006

Australian Journal of
Advanced Nursing, vol

23, nr 3,s.33-41

Administrativa faktorer:
resurser, tillgang till
liakemedel, dokumentation,
patientens medvetandegrad
maénskliga faktorer:
arbetstimmar, koncentration,
kunskap, lakemedelsrakning,
arbetsbelastning, uppfattning

hur fel forekommer

Medication errors of
nurses in the
emergency

department.

Ehsani, Seyyedeh
Roghayeh, et.al.
2013

Journal of medical ethics
and history of medicine,

vol 6: 11.

Medicinska faktorer:
lakemedel vars namn &r
forkortade och namn som
liknar varandra samt olika
lakemedelsdoser.
Mainskliga faktorer:
kunskap, utmattning,
resursbrist, otillracklig

patientvetskap.

5.3 Inklusions- och exklusionskriterier

Inklusionskriterierna, det vill sdga kriterierna for vilken typs artiklar som anvinds 1 arbetet,

var ganska brett. Amnet var mindre forskat éin vad jag trodde och har inte forskats i Finland

eller Norden 6ver huvud taget. Jag hittade forskningar fran Japan, Saudi Arabien, Nya

Zealand samt Iran. Mina krav pa artiklarna var att de skulle vara skrivna pa finska, svenska

eller engelska. Alla artiklar jag hittade var pa engelska da &mnet inte forskats i Finland eller

Sverige och har inte heller 6versatts fran engelska. Jag kom till den slutsatsen att artiklarnas

ursprung fick vara fran hela vérlden. Dessutom skulle artiklarna vara skrivna efter 2000-

talet, da dldre artiklar kunde ha irrelevant fakta.

Exklusionskriterierna som jag anvént mig av var material som inte har med fragestillningen

att gora eller som inte géllde vardpersonal, det vill sdga ndrvardare eller sjukskotare. Mycket

material kunde inte 6ppnas eller méste betalas for att kunna 6ppnas och dessa anvéndes ej i

arbetet. Flera artiklar kunde dven bara 6ppnas av elever vid universitet i det land dar




forskningen gjorts. Ménga artiklar var som sagt pa engelska och vissa ldmnades bort pa

grund av att spréket var svarforstitt och kunde déarfor litt tolkas fel.

5.4 Dataanalys

Dataanalysen for den allménna litteraturstudien sker i tre faser; 6ppna och selektiva fasen
samt fasen med teoretisk kodning. I den 6ppna fasen jamfor forskaren begrepp som stindigt
forekommer i datakillorna. Till slut far forskaren fram en eller flera kidrnkategorier, det vill
sdga begrepp som aterkommer under forskningen. Man kan inte pa forhand gissa vilket av
begreppen som kommer att bli kirnkategorin och det dr viktigt att man fokusera pa en som
man genererar teorin omkring. Andra fasen, selektiv kodning, da man forskar data som
enbart dr relaterat till kdrnkategorin som valts. Analysen dvergér till sista fasen, teoretisk
kodning, da kdrnkategorin och dess begrepp har framstéllts. I den sista fasen skall begreppen
relateras och ett sammanhingande beteendemonster tar sig i uttryck. De sammanhéngande

begreppen beskrivs och namnges samt analyseras. (Henricsson. 2012.)

Materialet som anvints i arbetet bearbetades systematiskt en at gangen. De artiklar som
anvénts laddades ner for att kunna nés littare. Artikeln krivde ofta dversittning fran
engelska till svenska och det gjordes flera gdnger for att vara séker pé att innehallet var rétt
forstatt. Da dversdttningen var gjord lédstes det dversatta materialet igenom for att {4 en
helhetsbild. Dérefter ldstes den engelska texten igenom for att se om uppfattningen av
innehdllet dndras. Sedan skrevs allmidnna begrepp upp frin artikelns resultat som kunde
svara pa skribentens fragestéllning. Begreppen som uppkom frén artiklarna lades 1 en egen
tabell for att underldtta skrivprocessen av resultatet. Resultatet av den forskade litteraturen
analyserades och sammanstélldes sedan till en sammanhéngande text som striavar att svara

pa skribentens fragestéllning for arbetet.

5.5 Etisk reflektion

Etiska riktlinjer har beaktats bade fore och under arbetsprocessen. Artiklarnas svar har tagits
1 beaktande och inga svar har lamnats bort for att de inte skulle ha passat in med d&mnets

resultat. Under hela examensarbetsprocessen har skribenten foljt de etiska riktlinjerna, som



tas upp 1 Arcadas handbok som behandlar god vetenskaplig praxis i studier vid Arcada.

(Arcada. 2014.)

TENK, det vill sdga den forskningsetiska delegationen, frimjar en god vetenskaplig praxis
och forebygger oredlighet inom forskning. Delegationen har utsetts av undervisnings- samt
kulturministeriet och har tillsammans med vetenskapssamfundet i Finland granskat
anvisningarna noga for en god vetenskaplig praxis. Det innebir att bdde dokumentering och
presentation av resultatet sker noggrant och hdnvisning till tidigare forskade arbeten sker
med respekt till de som forskat kring &mnet. Artiklarna som tagits med i arbetet har bedomts
enligt kriterierna for vetenskaplig forskning och resultatet har presenterats 6ppet. Detta
arbete grundar sig pa den forskningsetiska delegationens goda vetenskapliga praxis.

(Forskningsetiska delegationen. 2012.)

5.6 Vetenskapliga artiklar

I en randomiserad undersokning ville man fa reda pa sjukskotarnas perspektiv betraffande
hur och varfér administreringsfel av ldkemedel sker. Utav 202 vardare som svarade pa
undersokningen medgav 158 att de begétt likemedelsadministreringsfel och nimnde dven
detaljer gillande dessa. Bidragande faktorer till ldkemedelsadministreringsfel enligt
vardarna var fysisk utmattning, att bli avbruten i sitt arbete, brist péd erfarenhet och den
kravande arbetstakten. Fysisk utmattning, enligt vardarna, betydde att man har gjort flera
skift eller langa skift speciellt nattetid samt att inte hinna hélla matpauser. Att gora flera
saker samtidigt eller att ndgon avbryter virdaren som delar ut 1ikemedel upplevdes som en
bidragande faktor till att misstag sker. Aven brist pa kunskap och erfarenhet betraktades som
bidragande faktorer. En vardare sdger sa hér: “I was new, disorganized, overwhelmed with
learning so many new things, needed to get meds out ‘on time’ and didn’t do a final check
before I actually gave the patient the meds. (s.245)”. Underbemanning och patientbelastning
upplevdes av sjukskdtarna, som organisatoriska faktorer, da kostnadsbelastningar och brist
pa vardpersonal bidrar till att misstag sker. En av vardarna menar att” Nurses seem to just
rise to any occasion without stepping back and saying no to situations. (s.245)”. Kénslor
som upplevdes efter att likemedelsadministreringsfel skett var bland annat: oro 6ver
patienterna, skuld, skam, sjdlvanklagelse samt minskad sjdlvkéansla och professionell

sjalvbild. (Jones & Treiber. 2010.)



I ett sjukhus 1 Japan gjorde man en kvantitativ undersokning for att fa reda pé vilka
arbetsforhallanden som péverkar forekomsten av ndrapa misstag relaterade till intravends
medicinering. Pa flera sjukvardsenheter i Japan har arbetsforhdllanden sdsom stress, trotthet
och oerfarenhet rapporterats bidra till ldkemedelsfel. Enligt unders6kningen var den
kréavande arbetsbelastningen och bristen pa kunskap faktorer som ledde till att misstag
uppstod. Resultaten for undersdkningen tyder pé att ndrapa misstag for intravends
lakemedelsadministrering uppticktes framgangsrikt da sjukskdtarna hade sovit tillrdckligt
och inte var trotta innan arbetet. Slutsatsen var att brist pa trotthet samt lang erfarenhet som
sjukskotare bidrog till att uppticka lakemedelsfelen innan de uppstod. (Seki & Yamazaki.
2006.)

En retroperspektiv studie granskar vuxna patientjournaler pa inremedicinska, kirurgiska och
intensivvardsavdelningar pa Hera General hospital i Makkah i Saudi Arabien. Studien
forskade typer, orsaker, bidragande faktorer, frekvenser och vardresultatet. Patientjournaler
av 2627 patienter granskades for att utforska likemedelsmisstag som skett dren 2000 till
2002. Fel 1 lakemedelsadministreringen identifierades och inkluderade dessutom
biverkningar av ldkemedel. Tre typer av fel i administreringen av likemedel uppkom.

Den vanligaste typen av fel var att skotaren blandade mellan 1dkemedelsstyrkan mikrogram
och milligram. Sddana misstag hade pa tvé ar skett &t 34,8% av patienterna.

Det nist vanligaste misstaget var att administrera ldkemedlet fel rutt och intrddde oftast med
antibiotikaordinationer. Dessa misstag hinde at 30,7% av patienterna under 2 &rs tid.

Den tredje vanligaste typen av misstag var att doseringsformen var felaktig utifran det som
ordinerats. Dessutom hittades dven fel 1 dosering, olika typer sdsom 6verdos, for liten dos
samt att extradoser av ett likemedel hade getts at patienter. Aven fel likemedel hade getts
och att ldkemedel hade getts fel tidpunkt samt att en ldkemedelsdos hade uteblivit helt.
Orsaker till administreringsfel av ldkemedel delades in 1 tre kategorier: manskliga faktorer,
felkommunikation samt namnforvirring. Den vanligaste orsaken enligt studien var
manskliga faktorer, harunder hor bristande prestationsforméga samt otillracklig kunskap.
Den nést vanligaste orsaken var felkommunikation som enligt studien inkluderar feltolkning
av ordination och skriven felaktig kommunikation. Felkommunikationen angér dven

missbruk av nollor samt decimaler och att missforstd ordinationer skrivna for hand.



Den tredje vanligaste orsaken till misstag av likemedelsadministrering var namnforvirring,
det vill séga att lakemedel eller ldkemedelsforkortningar 14t lika eller sdg likadana ut. (Dibbi
et.al. 2006.)

I en studie gjord i Nya Zealand delas de faktorer som leder till likemedelsadministreringsfel
in 1 tva huvudgrupper: organisatoriska faktorer och ménskliga faktorer. Sjukhus omfattar
bade minskliga samt tekniska aspekter och ldkemedelsprocessen i sig dr ett komplext
delsystem. Om ett problem uppstar i antingen organisationssystemet eller
lakemedelsprocessen, dventyrar det patientens sédkerhet. Olika organisatoriska problem
paverkar patientsdkerheten i samband med lakemedelsadministreringen, dessa &r: patientens
medvetandegrad, tillrickligt med resurser, tillgang till 1ikemedel samt dokumentation.
Organisatoriska problem kan l9sas genom att inforskaffa hjdlpmedel sdsom dataprogram
som kan underlétta 1ikemedelsadministreringen. Ménskliga faktorer enligt studien &r:
forstaelse for hur misstag sker, forsummelse att f6lja handlingsprogram, antal timmar 1 skift,
bristande koncentrationer, bristande kunskap, lakemedelsrakning, arbetsbelastning samt

aspekter pd sjukvéirden. (McBride-Henry & Foureur. 2006.)

En beskrivande studie gjordes med hjélp av 94 sjukskdtare pa akutmottagningen vid Imam
Khomeini Hospital Complex i Iran. Den vanligaste typen av likemedelsadministreringsfel
var relaterade till fel infusionshastigheter, administrering av tva doser ldkemedel i stéllet for
en och uteldmnad ldkemedelsdos. Enligt sjukskdtarnas kommentarer hade lyckligtvis ingen
komplikation uppstatt i de flesta administreringsmisstag. Studien delar in faktorer som
paverkar forekomsten av misstag i ldkemedelsadministrering i tva huvudgrupper. Dessa ér
medicinska faktorer samt ledarskaps- och ménskliga faktorer. De vanligaste medicinska
faktorerna till att misstag sker dr att anvdnda forkortade namn pa lakemedel, att ldkemedel
har liknande namn samt olika ldkemedelsdoser. De vanligaste minskliga faktorerna var
otillracklig farmakologisk kunskap, utmattning till f6ljd av hog arbetsbelastning, stor mangd

patienter per sjukskotare samt otillracklig patientvetskap. (Ehsani et.al. 2013.)



6 RESULTAT

I detta kapitel presenteras resultatet fran min allméinna litteraturstudie. Resultatet har tagits
fram genom en induktiv arbetsmetod. Resultatet baserar sig inte pa logiska antaganden utan
bottnar sig i data som forskats tidigare och kommit fram fran de vetenskapliga artiklarna.
Materialet bestar av 5 vetenskapliga artiklar och de gemensamma nédmnarna, begreppen,
som uppstatt under forskningen anvinds dven som de centrala grupperingarna for arbetets
resultat. De tvd avgorande huvudgrupperna for orsakerna till att misstag inom
ladkemedelsadministrering sker, kan delas in 1 médnskliga faktorer samt organisatoriska

faktorer.

6.1 Manskliga faktorer

Utmattning och trotthet var begrepp som forekom bland annat i forskningarna gjorda i
Japan och Iran. Utmattning var ofta en av de vanligaste orsakerna till att misstag eller néra
Ogat situationer skedde i lakemedelsadministreringen. Utmattning forknippades med langa
arbetsskift, skiftesarbete och nattarbete. Utmattning ledde sedan till sémre arbetsmotivation
och koncentrationssvarigheter. (Jones & Treiber. 2010. Seki & Yamazaki, 2006. Ehsani
et.al.)

Otillracklig kunskap forekom i alla artiklar jag undersokte. Bristande kunskap i
farmakologi och i likemedelsriikning var vanliga orsaker till att misstag skedde. Aven att
vardaren inte hade tillrackligt kunskap om en patient dventyrade patientsdkerheten med
tanke pa ldkemedelsadministreringen. (Jones & Treiber. 2010. Seki & Yamazaki 2006.
Dibbi et.al. 2006. McBride-Henry & Foureur. 2006. Ehsani et.al. 2013.)

Bristande koncentration. Att vardaren blev avbruten da hen administrerade likemedel
ansags som en bidragande orsak till att misstag 1 ldkemedelsadministreringen skedde.

(Jones & Treiber. 2010. McBride-Henry & Foureur. 2006.)



6.2 Organisatoriska faktorer

Resursbrist och arbetsbelastning 4r begrepp som gar hand 1 hand och verkade vara ett
gemensamt tema i alla mina artiklar. Att arbetstakten var kravande och att vardarna arbetade
overtid var allménna ndmnare for artiklarna. Det forekom ocksé att det fanns for ménga
patienter per vardare. Detta berodde antingen pa att det inte fanns tillrdckligt med vardare
eller att arbetsbelastningen var for krdvande. Patientens tillstdnd och medvetandegrad kunde
vara en bidragande faktor till att nira 6gat situationer eller misstag skedde inom
ladkemedelsadministreringen. (Jones & Treiber. 2010. Seki & Yamazaki 2006. Dibbi et.al.
2006. McBride-Henry & Foureur. 2006. Ehsani et.al. 2013.)

Medicinska orsaker var dven en ndmnare som paverkade ldkemedelsadministreringen. Att
lakemedel hade liknande ldkemedelsforkortningar eller namn som paminde om varandra
kunde forvirra vardaren. Aven att dverhuvudtaget ha tillgang till likemedlet som krivdes
var ocksa en orsak till missar i ldkemedelsadministrationen. (Dibbi et.al. 2006. McBride-

Henry & Foureur. 2006. Ehsani et.al. 2013.)

6.3 Sammanfattning

Sammanfattningsvis dr det manga olika faktorer som leder till att misstag inom
ladkemedelsadministreringen sker. Det kan krdva endast en av dessa eller att flera av dessa
kombineras for att dventyra patientsdkerheten. Flera faktorer paverkar varandra och
lakemedelsvarden dr en komplex kombination som kréver att flera saker fungerar. Fastdn de
organisatoriska faktorerna skulle fungera bra, krdvs det en vardare som kan anvénda sig
professionellt av dessa. A andra sidan, 4ven om vardarens ménskliga faktorer vore under
kontroll men ifall den organisatoriska delen inte fungerar si utdvar det 4nda en risk for
patienten. I figur 2 nedan finns en tydlig indelning av arbetets resultat. I figuren ser man de

ménskliga samt organisatoriska faktorerna uppdelade.



Figur 2. De vanligaste orsakerna till att misstag i administreringen av ldkemedel sker.
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7 DISKUSSION

I denna del av arbetet diskuterar jag mitt resultat och jamfor det 1 relation till det som
forskats tidigare, arbetets teoretiska referensram samt den metod jag valt att arbeta med.
Syftet med detta arbete var att klargora brister 1 administrering av ldkemedel, for att pa sa
sétt kunna forbéttra vardares uppfattning géllande dessa. Pé sa sitt kan vardare forbattra

patientsdkerheten inom social- och hélsovarden.

7.1 Resultatet

Enligt resultatet delas orsakerna till misstag i likemedelsadministrering in 1 tva olika
kategorier; ménskliga och organisatoriska faktorer. I de olika artiklarna hade orsakerna olika
bendmningar men i resultatet har de slagits ihop till gemensamma begrepp. Till resultatet
plockades artiklarnas gemensamma ndmnare for att i fast de vanligaste orsakerna till att fel
1 ldkemedelsadministreringen sker. Inom vérden finns det dock mycket fler orsaker, men till

detta examensarbete valdes de vanligaste orsakerna.



Resultatet var intressant, speciellt med tanke pa vardarnas brist pa kunskap som orsak till
lakemedelsadministreringsfel. Jag hade inte forvéntat mig att kunskapsbrist skulle varit s&
vanligt. Utmattning och stress dr forstaeligt da dygnsrytmen dndrar standigt 1
flerskiftesarbete och vardaren ofta har sa manga saker att gora samtidigt. Bristande
koncentration kom inte som en 6verraskning da vardare arbetar med méanniskor. I
vardarbetet forekommer det distraktioner s& som att patienter ringer pa klockor och kollegor
ber om hjilp da och da. Att resursbrist och krdvande arbetsbelastning dr sa vanligt dven i
andra ldnder var intressant att f reda pa. De medicinska orsakerna var ocksa intressant att
marka. Jag har inte tidigare stott pa att det skulle vara ett stort problem med att inte ha det
lakemedel man behdver. Da man kombinerar de ménskliga faktorerna med de
organisatoriska, méarker man att risken for att patientsdkerheten dventyras 6kar markvardigt.
Sasom i ”’Swiss cheese” modellen av James Reason, desto fler hal eller faror det finns 1
osten desto storre ar risken att komma rakt igenom ostskivorna eller de forebyggande

faktorerna.

7.2 Teoretisk referensram

Min teoretiska referensram hénger bra ihop med mitt resultat. Det finns en fin koppling
speciellt mellan James Reasons teori som forklarar hur méngden faror okar risken for att
misstag inom ldkemedelsadministreringen sker. Social- och hédlsovardsministeriet menar att
vardare skall 6ppet rapportera riskfaktorer for att pa sé sétt kunna utveckla
sakerhetskulturen och det har vardare gjort, vilket syns i vetenskapliga artiklarna.
Ministeriet sdger att varden skall frimja fysiskt, psykiskt samt socialt vélbefinnande och
orsaka sa lite skada som mojligt hos patienten. Genom att bli medveten om riskerna kan

man forebygga uppkomsten av riskerna.

7.3 Tidigare forskning

Tidigare har det forskats om skiftesarbete och somn samt hur den paverkar uppméarksamhet
samt prestationsformagan. Men det tas inte upp hur trottheten paverkar vardarbetet.
(Akerstedt. 2003.) Det har dven studerats hur arbetsbelastningen paverkar sémnen.

(SBU.2013.) Med tanke pa dessa forskningar och misstag som sker inom vardarbetet marker



man hur viktigt det dr att vardaren fér vila ut efter arbetspasset. Kecklund& Ingre &
Akerstedt (2010) menar att sdmnighet #r en risk for att misstag sker, det ir viktigt att
vardare dr medvetna om detta for att kunna forebygga misstag, speciellt inom
lakemedelsadministrering. I studien gjord av Barker, Kenneth N (2002). identifierades
lakemedelsfel som forekom genom att administrera felaktig dos. Att doseringsmisstag sker
ar inte sd konstigt med tanke pa dessa andra forskningar som gjort gillande skiftesarbete och
somnighet. Da vérdaren inte dr uppmarksam sker misstag latt. Enligt Hayes et. al. (2015)
spelar det en stor roll om vardaren blir avbruten d& hen administrerar lakemedel. Véardaren
kan bli avbruten av en patient eller ett telefonsamtal och om vérdaren dessutom ar utmattad

eller stressad sker misstag och patientsékerheten dventyras.

7.4 Metod

Min metod, det vill séga en allmén litteraturstudie, var annars palitligt men resultatet
grundar sig pa forskning gjord utomlands. Det vill sdga, mitt resultat grundar sig pa fakta
utanfor Norden, men dnda kinde jag igen mig sjilv som véardare med tanke pd resultatet.
Om jag skulle ha velat fa resultat fran Norden eller Finland kunde jag utvecklat ett
frageformuldr som kunde ha skickats ut till olika social- och hédlsovardsanstalter for att fa ett
mer relevant svar. Resultatet skulle nog énda liknat det som fétts fran litteraturen, med
tanke pa att virdarbetet dr lika overallt forutom kanske dd organisatoriska faktorer. Men de

vanligaste minskliga orsakerna kanske vore ganska langt desamma.

7.5 Sammanfattning

Att en sdker likemedelsadministrering kan utdvas kriver, bland annat att de faktorer som
ndmns 1 mitt resultat, har ett fungerande samspel. Det dr d&ven viktigt att vardaren ar
medveten om dessa faktorer for att pa sa sitt kunna forhindra att misstag sker och att
patienten far en sdker ldkemedelsvard. Den viktiga nimnaren i ldkemedelsadministreringen
ar att vardaren kanner sig siker och dr medveten om de risker som dventyrar

patientsidkerheten.



8 KRITISK GRANSKNING

Amnet har forskats vildigt lite kring och det har spekulerats mycket kring dmnet. Vildigt
mycket forskning har hittats men kvaliteten har varit for 1ag och pa s vis har de inte kunnat
anvéndas i detta examensarbete. De flesta forskningar har dven varit vildigt gamla och da
jag har forsokt ta med ny relevant forskning forskning och diarmed har jag skalat bort en hel
del gammal forskning. Aven ménga forskningar har forsvarat och gitt emot den synpunkten
jag valt att ta upp 1 arbetet. Det vill sdga &mnet har manga 6ppna fragor och har ménga olika
synpunkter. Med andra ord sa borde det forskas mera kring &mnet och det borde forskas

framfor allt mera 1 Norden.

I stillet for att ha gjort en litteraturstudie kunde en intervju vid olika sjukhus ha gjorts. Pa sa
sétt kunde mer palitlig och relevant information fatts. Med tanke pa att all data har tagits
frén andra lander kan forskningens resultat inte anvéndas lika i Finland som ifall
forskningen gjorts 1 Finland. I andra ldnder har de ett annat social-och hilsovardssystem och
fastdn varden skulle se lika ut som i Finland sa kan resultatet 4nda inte anvédndas i Finland.

Vidare kunde &mnet forskas i Norden eller allmént 1 finska sjukhus.
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