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1 INLEDNING

Alla som jobbar inom vardbranschen har sékert olika svar pa fragan “Vad betyder pati-
entsdkerhet?”” Under den tid vi har studerat akutvard vid Arcada har vi fatt mycket kun-
skap for att kunna svara pa denna fraga. Patientsakerheten kommer hela tiden att spela
en storre roll inom varden. Inom studierna har vi fatt en mangd teoretisk kunskap om

ldkemedel, men trots att man redan &r i arbetslivet, finns det &nnu mycket att lara sig.

Lakemedlen ar en stor del av patientsakerheten. Lakemedelsavvikelser sker pa grund av
manskliga fel och kan darfor inte helt undvikas. Med att studera varfor dessa avvikelser
sker kan man dnda minska antalet till det minimala. (IHV 2012) Vart arbete handlar om

vad som lett till lakemedelsavvikelser samt hur dessa skulle kunna undvikas.

Det finns manga olika satt att undvika avvikelser eller fel i medicineringsprocessen.
Kinnunen (2012) skriver i sitt forelasningsmaterial om de 16 faser som har utvecklas,
for Vasa centralsjukhus, att gora lakemedelshanteringen sa saker som majligt. Vi kom-
mer inte att beskriva alla 16 stycken har, men lyfter fram nagra som har betydelse till
vart arbete. Till dessa faser hor ocksa de fem R:n; ratt patient, ratt lakemedel, ratt dos,
ratt (administrerings)satt, och ratt tid. Kinnunen lyfter fram till exempel identifikations-
armbandet som far dnnu storre betydelse da patienten inte sjalv kan identifiera sig pa

grund av nedsatt medvetandegrad eller nagon sjukdom.

Kinnunen (2012) tar ocksa fram hur viktigt det ar att lakemedelsordinationerna halls
uppdaterade. Att printa ut ldakemedelslistorna med jamna mellanrum och kolla att ordi-
nationen star ratt pa lakemedelslistan kan tydligt minska risken att patienten rakar ut for
lakemedelsavvikelser. Att uppdatera listorna later som en sjalvklar sak men tyvarr finns
det inga officiella rad om detta pa manga vardenheter. Vasa centralsjukhus har tagit i
bruk lakemedelskoppar av olika farg preciserade till olika tider av dygnet, vilket betyder
att hela sjukhuset anvander samma féarg av koppar pa morgonen, dagen, eftermiddagen,
kvéllen osv. Detta borde alla sjukhus ta i bruk bara for att gora lakemedelsbehandlingen

lattare och klarare om man jobbar pa olika avdelningar pa samma sjukhus.



Idéen till arbetet kom direkt fran en avdelning som skoter kirurgiska patienter. Avdel-
ningen &r i ett universitetssjukhus i huvudstadsregionen. Genom att bestalla detta arbete
ville avdelningen ta reda pa varfor det har skett lakemedelsavvikelser samt kartlagga
olika mojligheter att undvika dessa avvikelser och forbattra medicinerings- och patient-

sakerhet. Vi fick sjalv stalla forskningsfragorna, samt valja metoden till studien.

Vart arbete innehaller bade en kvantitativ och en kvalitativ del. Kartlaggningen av Hai-
Pro-anmaélningarna ar den kvantitativa delen. Att komma djupare in i &mnet och fa ut-
forligare svar pa fragan ”Hur undvika ladkemedelsavvikelser?”” bestdmde vi dven oss for
att ta med en kvalitativ del, att intervjua fyra sjukskétare och anvanda temaintervju sa

att deras asikter skulle komma fram sa fritt som majligt.

Vart arbete ger mycket majligheter till fortsatt forskning. Vi fokuserade oss pa att fa
fram orsaker som lett till avvikelser samt personalens forbéattringsforslag, men vi be-
stamde oss for att inte fortsatta vidare med till exempel att skapa nagotslags av verktyg
att minska felen i medicineringsprocessen. | kapitel Diskussion har vi lyft fram tankar

som vacktes da vi gick igenom HaiPro-anmalningar och svaren fran intervjuerna.

2 BAKGRUND

Enligt instruktionerna fran bestallarens sida kommer vi att skriva detta arbete sa att det
inte kommer fram vilket sjukhus och vilken avdelning undersékningen gjordes pa. |
detta kapitel beskriver vi HaiPro-programmet och forklarar hur det fungerar for att pro-

grammet &r en viktig del av vart examensarbete.

HaiPro &r ett dataprogram déar man rapporterar och lagrar anmélningar om farliga eller
nara 6gat- situationer i varden. Avsikten med HaiPro-systemet ar att den enskilda
avdelningen kan samla data om farosituationer, l&ra sig av tidigare erfarenhet samt kan
utveckla sina metoder mot dessa och forbéttra patient- och arbetssékerheten.
Anvandningen av HaiPro ar frivilligt, anonymt och konfidentiellt. Det &r i bruk i 6ver
200 enheter inom social- och hélsovarden. | Finland har HaiPro-programmet tagits i
bruk ar 2007. (HaiPro 2013)



Nir det hint en skadesituation (eller “néra 6gat”-situation) skall personalen gora en
HaiPro-anmalning via datorn. Bade lakare, sjukskétare och 6vrig personal kan gora
anmalningen. Den skrivna anmalningen gar till en vald person i organisationen.
Personen gar igenom och analyserar anmalningen. Hittas det brister pa avdelningen
forsoker man atgarda problemen och lara sig nagot av misstagen. Anmalningarna kan

aven leda till vidare utredning. (Kinnunen et al. 2009:9)

Det rekommenderas att det bade inom den allmanna och privata sjukvarden skall finnas
klara direktiv pa hur farosituationer skall rapporteras och hur man skall fa nytta av
informationen. Rapporteringssystemet &r inte till for att skuldsétta den enskilda
vardaren. Information som fas genom rapporteringen skall anvéandas till undersékning
och vidareutveckling av metoder mot farosituationer. Till utbildningen av
yrkesmanniskor inom sjukvarden hor att kunna rapportera farosituationer och hur man i

framtiden kan utnyttja det man tidigare lart sig. (Kinnunen et al. 2009:19)

3 TEORETISK REFERENSRAM

Som teoretisk referensram anvander vi patientsakerhet och séker lakemedelsbehandling.
| foljande stycke kommer vi att ga narmare in pa patientsakerheten och séker lakeme-
delsbehandling.

3.1 Patientsakerhet

Alla manniskor har ratt till en professionell och saker vard. Men sa lange ménniskor
kommer att utdva yrket som vardare, kommer det alltid att ske fel i nagon man. Darfor
ar det viktigt att vardare kanner igen dessa handelser och vet hur man skall handskas
med dem. (IHV 2012)

Vart arbete om ldakemedelsavvikelser handlar i grund och botten om patientsakerhet, och
hur personalen skall lara sig av sina fel. Lakemedelsvard ar ett omrade av patientséker-
het dar patienter skadas mest, sa darfor ar det viktigt att vara medveten om var och hur

lakemedelsavvikelser sker och forstka minska pa dessa.
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Patientsakerhet ar vard med bra kvalitet och sakerhet, vilket betyder ratt vard pa ratt satt
och réatt tidpunkt. Malet med utveckling av patientsakert &r att varden inte skall utsatta
patienten for skada och att man skall forutsaga riskerna och motverka dem. Ansvaret om
patienternas sakerhet hor bade till ledningen och till den enskilda vardaren. Patientsé-
kerheten kan indelas i tre omraden:

- vardmetodernas sakerhet

- sékra lakemedel

- sdker medicinsk apparatur

(IHV 2012)

3.1.1 Farosituationer

Farosituationer inom varden delas in i ndra 6gat- och skadesituationer. | nara 6gat- situ-
ationer marker man felet i tid innan det skadar patienten, medan i skadesituationer hin-
ner felet handa och eventuell skada uppsta for patienten. Varje vardare och varje var-
denhet skall vara medvetna om farosituationerna som skett, for att man skall kunna lara
sig av dem, och for att det skall kunna uppkomma nya handlingsmodeller. Till patient-

sékerhet hor att forsoka motverka farosituationer. (IHV 2012)

Med skadesituation menas att patienten rakat ut for skada, misstag eller lakemedelsfel.
Skadesituationer kostar Finland 6ver en miljard euro per ar. Det skall pa alla vardenhet-
er finnas en modell for hur man gar till viga efter en farosituation. Aven stod till den
vardpersonal som varit inblandad skall inte glommas. Nar man rapporterar om en farosi-
tuation &r det viktigt att utreda varfor det hédnde, och vilka faktorer som ledde till eller
paverkade handelsen. De vanligaste skadesituationer &r enligt IHV: infektion, fel dia-
gnos, lakemedelsfel, kirurgiskt fel, icke-funkande apparatur eller méanskligt fel. (IHV
2012)

Trots att malet inom halsovarden &r att frimja patienternas halsa, rakar var tionde pati-
ent ut for en skadesituation. 7-10 procent av akut sjuka patienter lider av lakemedelsav-
vikelser. Skadesituationerna leder till langre vardperioder, nya ingrepp, skadade patien-
ter, hogre kostnader och i varsta fall till doden. (Helovuo et al. 2012: 18-19)
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3.1.2 Lakemedelsavvikelser

Lakemedelsavvikelse definieras som en sadan handelse inom medicineringprocessen
som kan orsaka skada for patienten. Det kan till exempel bero pa att man gor nagot av-
vikande eller man lamnar nagot ogjort. Som det enklaste exempel kan man namna att
vardaren delar ut ett fel lakemedel at patienten eller glommer att dela ut mediciner pa en
viss tidpunkt. Ordet fel anvéands ofta nar man pratar om lakemedelsavvikelser, men en-

ligt Stakes (2007) ar ordet lakemedelsavvikelse det man rekommenderar. (Stakes 2007)

Kunniga yrkesmanniskor och ett véalfungerande halsovardssystem kan forutsaga farosi-
tuationer. Det anvands flera olika handlingsmodeller for att en farosituation inte skall bli
en skadesituation for patienten. Efter att en faro- eller skadesituation skett, skall de alltid
rapporteras och behandlas sa att samma situation inte upprepar sig (till exempel genom
HaiPro-programmet). En farosituation kan uppsta pa grund av apparatur, vardmetod,
enskild vardatgard, lakemedel, enskild lakemedelsdos eller den fysiska omgivningen.
(IHV 2012)
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Figur 1. Beskrivning av vad leder till farosituationer och hur dessa kan paverka

patienten.

Nar man ser pa avvikelser inom varden skall man inte bara se pa de enskilda
handlingarna, utan pa de stora helheterna, handlingskulturen och organisationens
uppbyggnad. For att kunna forbattra patientsakerheten masta man forsoka forsta och
kanna igen riskerna och forsoka férebygga dem. Med att beskylla en enskild individ,
blir det svarare att se hela helheten och vilka saker som lett till avvikelserna. Oftast ar
det flera faktorer som paverkar att en avvikelse sker, men att hitta dessa faktorer i tid &r
utmanande. (Helovuo et al. 2012: 20-21)

3.1.3 Faktorer som paverkar patientsakerheten

Olika problem i medicineringsprocessen, arbetsmetoder och anvisningar kan leda till att
man handlar avvikande och majligheten till att ett fel uppstar 6kar. Dessa kan till exem-

pel vara otydliga anvisningar, stora variationer i arbetsmetoderna eller otillracklig intro-
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duktionsutbildning. Den fysiska omgivningen skall vara sdker och kontrolleras jamt.
Risker i den fysiska omgivningen kan vara oreda, trangsel, distraktion, bristfallig belys-
ning eller hygien, farliga utrymmen eller daliga sakerhetsatgarder. Apparatur och
material kan dven orsaka skada for patienten eller personalen. Brister i apparaternas
funktion eller tillganglighet, ergonomiska problem, oklara bruksanvisningar och appara-
tur som inte passar ihop borde atgardas direkt. En grundlaggande faktor inom varden
dar fel ofta sker ar dokumenteringen och informationsflddet. En klar och entydig in-

formation och dokumentering ar grunden for en saker vard. (Helovuo et al. 2012)

3.2 Séker lakemedelsbehandling

| foljande kapitel forklaras annu de centrala begreppen i forhallande till lakemedelsbe-
handling. Definitionerna ar fran Potilas- ja laaketurvallisuussanasto som publicerades ar
2006 av Stakes och Utvecklingscentralen for lakemedelsbehandling ROHTO. Avsikten
med den var att samla ihop olika begrepp inom patient- och lakemedelssakerheten och
formulera definitionerna sa att de skulle galla i all vard. Den ar riktad till dem som job-
bar inom hélsovarden och é&r tillganglig pa natet pA ROHTOs hemsida. Den senaste

versionen &r uppdaterad 2007 och den anvénds i detta arbete. (Stakes 2007)

Saker lakemedelsbehandling delas in till tva omraden: lakemedelssakerhet och medici-
neringssakerhet. Lakemedelssékerhet handlar om sjalva lakemedlet och dess farmako-
logiska egenskaper. De som jobbar med lékemedel skall veta hur lakemedelsdmnet beter
sig i kroppen och hur man monitorerar lakemedlets paverkan. Till exempel ovantade

biverkningar kan leda till farosituationer. (Stakes 2007)

Medicineringssékerhet betyder sédkerhet i anvandning av lakemedel. Alla enheter inom
sjukvarden har sina egna protokoll och rad vilka finns till for att lakemedelsbehandling-
en skulle vara sa tryggt som mojligt. Dessa finns ocksa for att undvika skador hos pati-
enten. Atgarder for att kunna férebygga, undvika och korrigera lakemedelsavvikelser &r

ocksa en del av medicineringssakerhet. (Stakes 2007)
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Ovannamnda protokoll och rad ar olika i varje enhet inom sjukvarden. Vardenheter far
sjalva formulera dessa men de baserar sig pa Social- och halsovardsministeriets hand-
bok Séker lakemedelsbehandling”. (Social- och halsovardsministeriet, SHM 2006)

4 KOPPLING TILL TIDIGARE FORSKNING

Vi har valt att ta upp forskningar och en artikel om lakemedelsfel. Forskningarna be-
handlar @amnen som sjukskétarnas roll och attityder, den manskliga faktorn, hurudana fel
och vad som kan leda till lakemedelfel. Forskningarna ar gjorda i Malta, Singapore,
Oslo, Stor-Britannien, Kina och Egypten ar 2000-2010. Vi hittade forskningarna i data-
baser med olika sokord om ldkemedelsfel.

Syftet med Petrovas (2010) studie var att undersoka sjukskétares uppfattningar om la-
kemedelsfel. Speciellt undersoktes hurudana faktorer som leder till lakemedelsfel; vad
finns som hinder till rapporteringen av felen och varfor sjukvardspersonal inte rapporte-

rar alla fel. Aven vilka forebyggande atgarder mot likemedelsfel undersoktes.

Undersokningen gjordes av Malta Institute of Health Care och University, och publice-
rades i tidsskriften Nursing Standard. Tiden for undersokningen var aren 2004-2005. 43
sjukskatare fran étta olika avdelningar pa ett statligt sjukhus deltog i undersokningen.
Minimikravet for arbetserfarenhet var ett ar och undersékningen gjordes med fragefor-

muléar. 38 sjukskdtare svarade pa enkéten, sa svarsprocenten blev 88 %.

Resultatet var att mest fel skedde pa grund av att lakarnas handstil var otydlig vilket
ledde till feltolkning, sjukskotarnas trétthet, eller avbrott under administreringen. Nivan
pa sjukskatarnas utbildning hade ingen betydelse for lakemedelsfelen. Bristfallig kom-
munikation mellan personalen ansags vara ett stort problem. Skétarna ansag aven att
bristfallig méangd personal pa avdelningen spelade en stor roll. Sjukskétarna ansag att
deras bristande kunskaper om lakemedel kunde ge upphov till lakemedelsfel. Den van-
ligaste orsaken till att sjukskodtarna inte rapporterade om fel var radslan for att de skulle
skuldbelaggas och att man hade ett daligt administrativt system for rapporteringen. En
viktig orsak till att Iakemedelsfel inte rapporterades var att sjukhuset alltid beskyllde
den enskilde sjukskétaren, och inte sag helheten. Oklarheter fanns ocksa i vad som rak-
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nas som ett lakemedelsfel och vad som inte raknas: fanns det oklarheter sa skedde ingen
rapportering. Som forebyggande atgarder ansag man att det var bra att tva personer all-
tid kontrollerade lakemedlet. Bytet fran manuell till elektronisk dokumentering ansags
minska felen, men mest hjélp hade skdtarna av dem fem R:en (rétt patient, ratt lakeme-
del, ratt satt, ratt dos och ratt tid).

Enligt forskningen skulle inférandet av en sjukhuspolitik och utveckling av strukture-
rade protokoll om lakemedelsadministrering minska pa lakemedelsfelen. Sjukhuset
borde mera ta upp betydelsen av rapporteringen och infora ett mera opersonligt nér-
mande till felen och inte skuldsétta en enskild individ. Andra férebyggande strategier
kunde vara mera personal, en lugn miljo vid administrering av lakemedel och mera ut-

bildning at personalen.

Choo (2010) gjorde en litteraturstudie av lakemedelsfel och analys av elektroniskt rap-
porterade fel. Undersdkning publicerades i Journal of Nursing Management och gjordes
i Singapore. Syftet med studien var att understka sjukskotarens roll i séker lakemedels-
vard och att forsoka identifiera problemen i séker lakemedelsbehandling i det praktiska
arbetslivet. Det har kommit fram att en sjukhuspatient rakar ut for ungefar ett lakeme-
delsfel per dag, s& man vill forsoka minska dessa fel och minska pa de stora kostnaderna

lakemedelsfel orsakar.

Resultatet visade att kommunikation &r avgorande for att minska fel, och tekniska kun-
skaper i dataprogram ar dven viktigt. Sjukskotare borde fa paverka nar datorsystem for
lakemedelsdokumentering gors for att fa ett smidigt och fungerande system. Mera sé-
kerhetsatgarder borde utvecklas inom medicineringen. De flesta sjukskétarna var utbil-
dade att anvanda de 5 R:en (ratt patient, ratt lakemedel, ratt satt, ratt dos, rétt tid), men
mojligheterna att fa gora det i lugn och ro lyckades ofta inte. Manskliga faktorer hade
aven en stor betydelse, de berodde pa sjukskétarnas formaga, attityder, stresstalighet
och liten erfarenhet av administrerande av lakemedel. Lakemedelsfel beror oftast inte pa
ett stort fel, utan pa flera sma fel i foljd. Daliga arbetsforhallanden ledde ocksa till mera
lakemedelsfel, sa som dalig belysning, dalig kommunikation och avbrott. Sjukskotarna
ansag att de mest betydelsefulla faktorerna som ledde till lakemedelsfel var trotthet,
tidsbrist, avbrott och utmattning. Faktorer som teamarbete och ledarskap ansags vara
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viktiga med tanke pa lakemedelsfel, for ju mindre teamarbete och ledarskap det fanns,
desto mera fel begicks. En faktor som aven paverkade och som ofta glémdes var sjélva
patienten: om patienten inte berattat allt eller berattade fel, eller om skotaren inte kande
till laboratoriesvaren. De flesta av dessa problem i patientfaktorn kunde minskas med

det elektroniska patientrapporteringssystemet.

Sjukskotarna har alltsa en stor och viktig roll for saker lakemedelsbehandling. Om om-
stdndigheterna och miljon inte &r i skick, hjalper det inte hur utbildade och bra sjuksko-

tarna ar.

Armitage et al. (2007) skriver i sin forskning om hur det elektroniska
rapporteringssystemet fungerar pa ett sjukhus i Storbritannien. Forskningen
publicerades i tidskriften Clinical Governance: An International Journal. Syftet med den
var att utforska hur rapporteringssystemet for lakemedelsfel fungerar genom att samla
ihop rapporterade lakemedelsavvikelser. Lakemedelsfel och nédra 6gat-situationer kan
vara till stor nytta om man rapporterar och gar igenom dem noggrant. Genom att forska
i hurdana fel som sker pa olika avdelningar kan man lara sig mycket och fa bra material
till utbildningstillfallen.

Rapporter (1253 st) som togs med var publicerade fran ar 1999 till 2003. Forskarna tog
med 50 % av alla rapporter som var kategoriserade som lakemedelsavvikelser. De var
analyserade med ett speciellt dataprogram for att man skulle fa fram vilka starka och
svaga sidor som finns i rapporteringen. Fri text-falten i rapporterna var analyserade

genom innehallsanalys.

Resultatet var att vissa rapporter var skrivna sa att man tydligt fick veta vad som hade
lett till felet till exempel administrationen, ordinationen osv. De flesta
lakemedelsavvikelserapporter var rapporterade av kirurgiska enheter, och det minsta
antalet inom aldringsvarden. Resultatet visade att orsaken till lakemedelsavvikelser ar
oftast sjukskatarens kompetens. Detta kan bero pa till exempel att vardaren inte kanner
till lakemedelsamnen, har fatt bristfallig utbildning eller inte kan anvéanda dataprogram
pa ratt satt. Rapporteringssystemet kunde utvecklas for att vara mera detaljerat och
enklare att fylla i.
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Luk et al. (2008) gjorde en unders6kning om hur man hanterar lakemedelsavvikelser
med personalen och denna forskning publicerades i Journal of Nursing Ethics. Syftet
med forskningen var att genom djupintervjuer kartlagga vardarnas asikter om
lakemedelsavvikelser som sker. Man observerade ocksa deras satt att hantera
lakemedelsavvikelser da de uppstar. Med forskningen ville man fa mera information om
det etiska handlingssattet for lakemedelsavvikelser. Avsikten med forskningen var att

forska patientsékerhet som hela tiden far en storre roll i varden.

Forskningen ar kvalitativ och sju sjukskotare intervjuades. Svaren transkriberades och
analyserades genom att anvanda innehallsanalys som kategoriserar och tolkar svaren till

en mera allman form.

Resultatet visade att alla vardare visste och erkande att fel uppstar men att man inte
berattade om dem &t patienterna. Tre storre teman kom fram om varfér man inte alltid
berattar at patienten eller de anhdriga. Den storsta orsaken var att patienten inte fick
nagon skada av felet. | sddana fall tankte vardarna att patientens sjukdomstillstand
skulle forvarras om de fick veta om fel lakemedel.

Andra tva stora orsaker var att vardarna ville ggmma felet eller att de inte var medvetna
om avvikelser som sker i varden. | forskningen beaktades inte “kraftiga” likemedel, till
exempel sadana som anvands i varden av kardiologiska sjukdomar. Da man gick
igenom felen med narmaste formannen fick sjukskotarna sadana kanslor som palitlighet
och forstaelse. De upplevde forstaelse fran formannens sida da utredningen av

avvikelser var pa gang samt da de rapporterade avvikelser vidare.

Gabr et al. (2010) forskade orsaker som hade leder till lakemedelsavvikelser. Syftet var
att kartlagga sjukskotarnas tankar om lakemedelsavvikelser och vad som leder till dem.
Forskarna ville fa fram idéer om hur sjukskdétarna kan gora medicineringsprocessen
sakrare och pa det har sattet forbattra patientsakerhet. Medicineringsprocessen ar en stor
del av den vard som patienten far pa en intensivvardsavdelning. Med sa felfri

medicineringsprocess som mojligt kan man forbattra kvaliteten pa varden.
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Forskningen var gjord pa en intensivvardsavdelning som fokuserade pa kirurgiska
patienter. Alla sjuskétare med minst ett ars erfarenhet inom branschen blev observerade.
Forskarna observerade ocksa alla patienter pa avdelningen som fick nagon

lakemedelsvard under forskningens gang.

Resultatet visade att medicineringsprocessen (ordinationen, administrationen,
doseringen osv.) i allménhet var bristfallig. Det & omgjligt att ndmna en faktor som
skulle orsaka felen. Ett skede dar lakemedelsavvikelser forekommer oftare ar da
sjukskotaren ska forbereda eller administrera mediciner ensam. Har framkommer hur
viktigt samarbetet mellan olika yrkesgrupper ar. Avvikelser sker ocksa da ordinationen

ar bristféllig: handstilen otydlig, ordineringen sker per telefon eller muntligt.

Sundstroms (2000) artikel handlar om misstag inom varden, om hur personal vet om

dem, men ingen vagar tala samt ocksa om skam, radsla och fértroende kopplat till medi-
cinska fel. Artikel publicerades i Lékartidningen. Sundstrom ar medicinsk professor vid
Oslo universitet. Artikeln beskriver Sundstroms asikter pa en undersokning publicerad i

British Medical Journal.

Sundstrom anser att vi borde komma bort fran att beskylla enskilda lakare och sjuksko-
tare for fel da felen géller hela sjukvardsorganisationen. Vi borde avbryta den negativa
kulturen kring medicinska misstag. Med dalig och negativ kultur menar han skammen,
tystnaden, radslan och beskyllandet kring medicinska fel. Den daliga kulturen hindrar
snabba, konstruktiva och effektiva motatgarder att komma igang tillrackligt snabbt. Det
ar pa ledningens ansvar att forebygga lakemedelsfel; ledarna inom sjukvarden borde ta
sitt ansvar och fa arbetarna med pa att férebygga medicinska fel. Forebyggandet maste
komma uppifran i hierarkin och ledningen maste motivera arbetarna till att anvanda re-

formerna.

Sundstrom anser att medicinska fel kan férebyggas genom att man har utvilade skotare

och lakare, organiserad vard och kontroll 6ver vad man gor och med vem. Uttrycket

”det dr ménskligt att fela” géller bade i privatlivet och i arbetslivet. Trots att man ar hur

bra utbildad som helst, sker &nda fel. Kulturen om att skammas och forsoka dolja felen

borde bytas ut mot erkannande, analysering och férebyggande. Behandla en kollega
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som gjort ett fel av misstag sa som du sjalv i samma situation skulle vilja bli behandlad.
For organisationen och de med ledaransvar galler det att erkdnna problemet, och genom
undersokning forebygga fel. Sundstrom framhaver att man maste tala hogt om lakeme-

delsfel, for var plikt som sjukvardspersonal &r att inte skada. Talas det inte om medi-

cinska fel forlorar alla pa det i langden.

5 SYFTE OCH FRAGESTALLNING

Syftet med detta arbete ar att undersoka lakemedelsavvikelser pa en kirurgisk baddav-
delning pa ett universitetssjukhus. Initiativet till forskningen kom fran sjalva avdelning-
en. Avsiktet med forskningen dr att kartldgga den vanligaste typen av lakemedelsavvi-
kelser som sker pa avdelningen genom att ga igenom HaiPro-anmaélningar fran aren
2011 och 2012.

Fyra sjukskotare som jobbar pa avdelningen intervjuas. Intervjuteman fokuserar pa per-
sonalens asikter och forbattringsidéer om lakemedelsavvikelser. Med denna information
kan man i framtiden utveckla medicineringsprocessen och minska pa felen i lakeme-
delsvarden. Farre fel i lakemedelsvard leder till battre patientsakerhet. (Kinnunen et al.
2009)

Forskningsfragor:

1. Vilken &r den vanligaste lakemedelsavvikelsen pa avdelningen?

2. Hurdan uppfattning har sjukskotare om lakemedelsavvikelser som sker pa avdelning-
en?

3. Vilka faktorer paverkar och i hurdana situationer forekommer dessa fel?

4. Har vardarna en realistisk uppfattning i forhallandet till HaiPro-materialet om vad

som leder till lakemedelsavvikelser?

6 METOD

| vart examensarbete anvands bade kvalitativa och kvantitativa forskningsmetoder. |

detta kapitel beskrivs dessa metoder noggrannare och hur vi anvander dem i vart arbete.
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6.1 Kvantitativ forskning

I kvantitativ forskning anvénds ofta statistiska metoder. Forskaren samlar empiriska ob-
servationer dvs. information som fas genom erfarenheter. Genom att studera och analy-

sera dessa forsoker forskaren férsta fenomen, och gora generaliseringar om @mnet. Den

grundlaggande idén bakom en kvantitativ studie ar att bevisa en viss forinstélld hypotes

ratt eller fel. Dessa hypoteser bildas i allmanhet pa basis av en kvalitativ studie. (Aaltola
& Valli 2010)

6.1.1 Genomgang av HaiPro-anmalningar

Syftet med kartlaggningen av HaiPro-anmalningarna &r att ta reda pa hurudana lakeme-

delsavvikelse forekommer mest. Olika typer av avvikelser som skulle tas i beaktande ar

pa forhand bestamda for att kunna begransa mangden av informationen. Faktorer som vi
fokuserar pa i granskningen ar veckodag, klockslag, lakemedel, administreringssatt, dos,
kommunikation dvs. dokumentering eller ordinationen, och mangden patienter pa av-

delningen (dvs. bradska).

Vi gar systematisk igenom alla HaiPro-anmélningar fran aren 2011-2012 som &r katego-
riserade som lakemedelsavvikelser och skriver upp den informationen som kommer

fram i anmalningar av dessa faktorer.

6.2 Kvalitativ forskning

Kvalitativ forskning syftar till att forsta den undersokta fragan. Avsikten ar att forklara
forskningsfragor, dess syfte och forsoka fa en djupare forstaelse for amnet. Typiska da-
tainsamlingsmetoder &r intervjuer och observationer. Materialet som samlas ihop base-
rar sig pa informanternas perspektiv, erfarenheter och idéer och forskaren skall bekanta
sig med dessa och annat information som finns om &mnet for att kunna analysera
materialet. (Aaltola & Valli 2010, Bryman 2004)

I en kvalitativa undersokning &r informanterna ofta noggrant valda, lampliga personer

for just den forskningen, medan det i den statistiska studien kan anvéndas slumpmaéssigt
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valda informanter. Kvalitativ forskning grundar sig pa materialet, teman som véljs i bor-
jan kan dndra under forskningsprocessen, alltsa man fokuserar pa fragorna som kommer
upp under processen och som kanns viktiga. | analyseringen av kvalitativ data ar det
typiskt att forsoka dra slutsatser fran faktorer som kommer upp under processen. (Bry-
man 2004)

6.2.1 Temaintervju och innehallsanalys

| undersokningen anvands temainterviju. | temaintervjuerna finns det pa forhand be-
stamda teman som tas upp under intervjun men inga fardiga fragor. Syftet med temain-
tervju &r att diskussionen mellan intervjuaren och informanten kan vara varierande. | en
temaintervju fokuserar man pa att fa erfarenheter och asikter som svar i stallet for exakt
data. (Tuomi & Saarijarvi 2009)

| detta arbete anvands fyra sjukskétare som informanter. Avdelningsskotaren véljer sad-
ana vardare till intervjuerna som har jobbat pa avdelningen i minst tva ar och har utévat
lakemedelsvard under denhar tiden. Informanterna far foljebrevet pa forhand och efter

att de fatt information om arbetet skall de bestimma sig vill de delta i intervjuerna eller

inte.

Varje intervju sker med tva intervjuare och diskussionen bandas och anteckningar gors.
Teman som diskuteras ar pa forhand bestamda och informanterna far dem pa férhand

for att kunna fundera pa dem. Teman for intervjuerna finns som bilaga.

En innehallsanalys gors av svaren fran intervjuerna vilket betyder att innehallet tolkas
och det som vi anser vara det viktigaste lyftas fram. Bandade diskussioner skrivs ner
fran ord till ord och ska lasas igenom flera ganger for att fa en helhetsbild av svaren.
Sadana meningar som innehaller viktig information utgaende fran teman plockas ut fran

texten och en sammanfattning formuleras enligt intervjuteman. (Aaltola & Valli 2010)

Dessa teman innehaller den centrala informationen som vi vill ta upp i resultatet.
Den tredje delen av arbetet gar ut pa att vi ssmmanstéller resultaten fran de bada delarna

och efter det jamfors resultaten. Med jamforelsen far vi fram ifall sjukskotarnas tankar
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och kunskap om ldakemedelsavvikelserna motsvarar resultatet fran HaiPro-

anmaélningarna eller inte.

7 DESIGN — ARBETSPROCESSEN

Hela var arbetsprocess har framskridit med varierande fart. Vissa delar har gatt relativt
snabbt, medan andra tagit lang tid. De delar som tagit mest tid har varit beroende av

utomstaende faktorer. | detta stycke forklarar vi var arbetsprocess.

Tolkning av

Val av arbetspar Sammanstallning resultatet

Kartlaggning av
mojligheter

Val av tema Undersokningslov

Specifiering av
amnet

Planering av arbetet Publicering

Figur 2. Var arbetsprocess.

Det forsta skedet i examenarbetsprocessen var att bestdmma om vi vill gora det en-
samma eller i par. Vi bada hade klart for oss redan i borjan att vi inte vill gora det en-
samma. Vi valde att gora examensarbetet tillsammans for vi var intresserade av lik-
nande teman, och vi bada behovde nog lite extra motivation av en partner. Som bilaga
till detta arbete finns var arbetsfordelning, dvs. den forklarar vem av oss som har skrivit

vad och vilka delar har vi skrivit helt tillsammans.
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Efter att vi kommit fram till att vi ville gora arbetet tillsammans, bérjade vi utreda olika
mojligheter. Vi kontaktade olika mojliga bestallare och tog reda pa vad som skulle be-
hova forskas i. Vi ville inte gora ett arbete som ett sjalvandamal, vi ville att det skulle

kunna leda till en forbattring.

Nar vi fick hora ett en avdelning pa ett universitetssjukhus i huvudstadsregionen ville
utreda sina lakemedelsavvikelser, bestamde vi oss ganska snabbt for att ta det som vart
amne, for att temat om lakemedelsavvikelser &r ett ganska praktiskt och konkret tema.
Efter att temat klarnat fortsatte vi med att specificera &mnet noggrannare. Vi diskuterade
vad vi egentligen ville ha ut, och vad avdelningen skulle ha nytta av. Planeringen av ar-
betet gjordes tillsammans med handledaren och avdelningen som forskningen skulle

goras pa.

Den langsta och knepigaste delen i vart arbete var processen att fa vara forskningslov.
Forst ansokte vi lov om av Arcadas etiska rad. Efter att vi fatt lov fran skolans sida att
skriva examensarbetet utanfor skolans egna projekt kunde vi ansoka lov av HNS. Att fa
svar pa ansokan om forskningslov av HNS tog lange, men efter att det beviljats kunde vi

borja med det konkreta arbetet.

Nar vi fatt vart material genom intervjuer och HaiPro-genomgang, borjade vi samman-
stélla resultaten samt tolka och analysera det. Genom den delen kom vi fram till olika
forbattringsforslag som avdelningen skulle kunna anvanda sig av. Nér hela arbetet var
klart presenterade vi det i skolan och for avdelningen som undersokningen gjordes pa.

Né&r hela examensarbetet var skrivet och presenterat kunde det publiceras.

8 ETISKA REFLEKTIONER

Vi har skrivit vart examensarbete enligt Arcadas ”God vetenskaplig praxis i studier vid
Arcada”. Dessa riktlinjer fungerar som rad till alla studerande vid Arcada nar de skriver
uppsatser, undersokningar eller examensarbeten. Alla forskningar, undersékningar eller
examensarbeten maste ha en etisk grund som undersokningen baserar sig pa. (Arcada)
Vi har dven anvént artikeln “Forskningsetiska principer inom humanistisk-

samhéllsvetenskaplig forskning” av Vetenskapsradet.
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Enligt dessa skall alla forskningar samt examensarbeten basera sig pa anonymitet, frivil-
lighet och beaktandet av integritetsskydd. De som gor undersékningen skall beratta till
deltagarna att deltagandet ar helt frivilligt och man far avbryta deltagandet i undersok-
ningen i vilket skede som helst. | vart arbete betyder detta att intervjuerna kan avbrytas
nar som helst om den som é&r intervjuade vill sa. Pa foérhand skall man ocksa berétta till

deltagare om sjalva undersdkningen, forklara syftet och metoden. (Arcada)

Vi som skriver arbetet och handledaren ar de enda som har tillgang till materialet under
processen. Da arbetet ar fardigt skall allt ramaterial forstoras. Materialet som insamlas
under processen (HaiPro-anmalningar och innehallet av intervjun) skall inte anvandas
till ndgot annat. Detta skall man ocksa forklara at deltagare innan undersékningen pa-

borjas.

En viktig del av en etiskt palitlig undersokning &r att ha lov att géra undersokningen.
(Arcada) | borjan av var arbetsprocess, efter vi hade fatt idén till arbetet och formulerat
forskningsfragarna i stora drag, ansokte vi om lov av Arcadas etiska rad att fa géra en
undersokning utanfor skolan. Till "Forkortad plan for examensarbete” formulerade vi
vara forskningsfragor till den slutliga formen samt bestamde metoden for arbetet. Till
denna plan skrev vi ocksa hur vi kommer att skriva vart arbete enligt de allmanna etiska
principer som finns for forskningar. Efter planen var godkand av Arcadas etiska rad
kunde vi anstka om lov av HNS.

All text som inte har nagon hanvisning till en kélla ar vara egna tankar eller asikter. |
slutet av arbetet finns en fullstandig lista 6ver ké&llorna som vi har anvant och den som

laser arbetet kan ga tillbaka till kéllan.

9 RESULTAT

Har kommer vi att redovisa resultat fran bade HaiPro-materialet och intervjuerna. Re-
sultaten av HaiPro-anmalningarna kommer att visas som diagram. Av intervjusvaren

gors en innehdllsanalys och resultaten jamfors i kapitlet Diskussion.
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9.1 Redovisning av HaiPro-materialet

Fran borjan var det meningen att ta med alla nara 6gat- och farosituationer fran ar 2011.
Men eftersom anmalningarna var under 50 stycken, sa tog vi med aven ar 2012. Sam-
manlagt hade vi med 77 stycken anmalningar. FOr undersokningen har vi inte skilt mel-

lan néra dgat- och farosituationer.

Vi hade pa forhand bestamt vilka typer av avvikelser som skulle tas med till arbetet:
veckodag, klockslag, lakemedel, dos, administreringssatt, kommunikation, dvs. ordinat-
ion eller dokumentering, och mangden patienter pa avdelningen. Men da vi gick igenom
anmalningarna kom vi fram till att vi maste formulera om vad vi skall beakta, eftersom
HaiPro-anmalningarna ar kategoriserade pa ett annat satt. De slutliga grupper vi tog

med &r veckodag, kommunikation, dvs. ordination eller dokumentering, klockslag, ad-
ministreringssatt, bradska och avvikelse i medicineringsprocessen. Rubrikerna “anto-
virhe” och jakovirhe” slog vi ihop pa grund av att antalet anmalningar var sa litet. Bada
hor till avvikelser i medicineringsprocessen.
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Diagram 1. Antalet HaiPro-anmalningar/veckodag i procent.
| 73 av 77 anmalningar kom det fram den veckodag da sjalva avvikelsen hade skett. Be-

tydligt stérre mangder anmélningar var gjorda pa mandag, lordag och séndag. Vi lam-

nade bort fyra stycken anmalningar som var utan datum.
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Avvikelser i dokumenteringen
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Diagram 2. Antalet anmalningar under rubriken Kommunikation i procent. Férklaring

till Grupp 1-Grupp 4 finns nedan.

Av alla 77 stycken anmélningar var 28 stycken (36,4 %) anmalda under rubriken “kirja-
usvirhe”. Vi gick igenom anmélningarna och kom fram till fyra teman som kommer upp

och varje anmalning gick under en av dessa. Teman ar:

1. Dokumenteringen i elektroniska journalen och pappersjournalen pa avdel-
ningen stammer inte Gverens med varandra (7 stycken, dvs. 9 %)

2. Dokumenteringen i patientjournaler stammer huvudtaget inte dverens (till
exempel lakemedelsordinationen i journalen pa avdelningen och i operat-

ionssalen stdammer inte Gverens med varandra) (16 stycken, dvs. 21 %)

3. Lakarens ordination eller sjalva lakemedlet dokumenterat till fel patient. (1
%)
4. Fel dos dokumenterad i elektronisk patientjournal (dvs. patienten har inte fatt

lakemedel, dokumenteringen har bara gatt fel), fel slutdatum eller ingen do-

kumentering att lakemedlet ar pausat. (4 stycken dvs. 5 %)
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Diagram 3. Awvikelser i medicineringsprocessen i procent.

Med avvikelser i medicineringsprocessen menas sadana avvikelser som sker fran att

man far den réatta ordinationen fran lakaren tills patienten har fatt lakemedlet. Allt som

allt finns det 39 stycken anmalningar som hor till denna rubrik och vi kom fram till 6

olika grupper av avvikelser:

1.

2
3.
4

o

For stor dos till patienten (14 stycken dvs. 18 %)

For liten dos till patienten (3 stycken dvs. 4 %)

Fel tidpunkt (1 stycke, dvs. 1 %)

Patienten fick inget lakemedel trots att ordinationen fanns (10 stycken, dvs.
13 %)

Fel patient (7 stycken, dvs. 9 %)

Fel lakemedel (4 stycken, dvs. 5 %)
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Diagram 4. Tidpunkten nar mest avvikelser har rapporterats.

Anmaélningarna var gjorda dygnet runt, och for att fa en béttre helhetsbhild raknade vi

avvikelserna i fyra timmars intervaller. Utan tidpunkt var 19 stycken av 77 anmélningar.
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Diagram 5. Administreringssatt.

| 16 stycken av 77 anmalningar fick man information om fel administreringssatt. Av
dessa 16 stycken var 2 stycken doserade intravendst och resten 14 stycken per os.

Den sista saken vi ville fa ut av HaiPro-anmalningarna var om méangden patienter pa
avdelningen paverkade lakemedelsavvikelser. I 5 stycken av 77 anmalningar hade an-

maélaren skrivit att det var brattom da avvikelsen skedde.

9.2 Redovisning av intervjuerna

| foljande stycke gar vi igenom intervjuerna ett tema i taget. Vi lyfter fram sadana saker
som majoriteten av de intervjuade hade liknande asikter om. Vi ger aven exempel pa

nagra betydelsefulla citat. Citaten ar Gversatt till svenska och skrivna pa finska fran ord
till ord i parentes. Deltagarna i intervjun har arbetat pa avdelningen mellan 1 och 35 ar.

Alla ar sjukskatare.

| det sista intervjutemat tog vi &ven upp hurudana forbattringsforslag personalen hade
for att minska pa lakemedelsavvikelser pa avdelningen. Vi presenterar resultatet som

skilda stycken for att det skall vara tydligare for lasaren.
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9.2.1 Forekomsten av lakemedelsavvikelser

Det forsta temat vi diskuterade under intervjun var forekomsten av lakemedelsfel pa av-
delningen: hur ofta man tror att det sker fel, hurudana fel och vad som paverkar till av-
vikelser. Av de intervjuade sjukskotarna ansag 3 st av 4 att det sker lakemedelsfel at-
minstone en gang i veckan. De vanligaste typerna av fel som sker ansags vara att papp-
rena och det elektroniska materialet inte stammer Gverens och att lakarens ordination
inte hade gatt fram. 4 st av 4 tyckte att bytet till det elektroniska dokumenteringssyste-
met hade gjort det varre i de tva vanligaste avvikelserna. 3 st av 4 intervjuade ansag att
bradska ckar lakemedelsavvikelser om en skétare har for mycket att gora 6kar felen.
Alla intervjuade var av samma asikt att det inte dr nagon skillnad mellan tidpunkt eller
dag nar avvikelser sker mest. 3 st av 4 hade fatt den bilden att de flesta lakemedelsavvi-

kelser sker med olika antibiotika.

9.2.2 HaiPro-programmet

Vart andra tema var HaiPro-programmet; hurudan utbildning man har i programmet och
dess anvandning. Ingen av de intervjuade hade varit pa ndgon utbildning for HaiPro.
Ingen visste om det ens finns ndgon skild utbildning for HaiPro dver huvudtaget. Alla
intervjuade antog att HaiPro-programmet hor till introduktionsutbildningen. Men om
man redan fanns i huset da programmet kom, fick man ingen utbildning. Alla beréttade
att det i praktiken gar till sa att vardarna visar varandra hur programmet fungerar under

arbetsdagen om det fanns tid.

”Det har kommit sa mycket nya saker pd datorn, HaiPro gicks nog igenom, men jag

kommer inte ihdg hur. Men sa att man kan gora en anmilning.”

(”Niitd on tullut niin paljon kaikkia uusia juttuja tonne koneelle, HaiProa kaytiin jollain

tavalla l&pi, mutten todellakaan muista miten. Mut silleen et sen osaa tehdd. )

”Det fanns nog da nar det kom, vad jag kommer ihag sa fanns det nagon slags utbild-
ning. Jag kommer inte ihdg om det fanns en egentlig utbildning, men nagon har kanske

varit pa nagon utbildning och visat andra.”
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(”On siihen sillon kun se on tullu, mun muistaakseni sithen on jonkilainen koulutus. En
muista onko ollut varsinainen koulutus, mutta ainaki joku on ehkéa kéayny jossain koulu-

tuksessa ja ndyttdany muille.”)

9.2.3 Kommunikation

Det tredje temat vi tog upp till diskussion var kommunikation. H&r diskuterades om l&-
kemedelsavvikelser pa avdelningen, och om man kan prata om sina egna fel. Sjuksko-
tarna berattade att det pratas pa avdelningen om lakemedelsavvikelser bade vid gemen-
samma tillfallen och sinsemellan i till exempel kafferummet. Alla var av den asikten att
man kan prata om sina fel pa avdelningen. Vi tog dven upp fragan dver om det berattas
at patienten och anhoriga da ett fel skett. I allmanhet berattas det at patienterna om ett
fel har skett, men inte om nara dgat-situationer. At anhériga beréttas inte, férutom om

den anhoriga ar patientens vardnadshavare, eller skoter mycket om patientens drenden.

»Sakert finns det sadana tillfallen da felena gémms undan, men vi stravar efter att man
inte skall beh6va gobmma sadana saker. Eller om man inte vill beratta at alla sa gor man

en HaiPro-anmalning och pratar ut det pa det sittet s& det inte stor senare.”

(’Kylla varmasti on toki sellasiakin tilanteita etta virheita voi salatakin, mut kyl me py-
ritdan siihen etté se ei ois sellanen asia mita pitais salata. Tai jos ei halua kaikille julis-
taa niin sit just tekee sen Haipron ja ja puhuu sen silla tavalla pois ettei jaa vaivaa-

2

maan.

”Det har ar nu bara en sadan kansla, men sakert finns det tillfallen da allting inte berét-
tas. Vi stravar efter dppenhet, men ibland kan laget vara sadant att vi anser att patienten

inte gynnas att av han/hon far veta. I huvudsak berittas det.”

(”’T&a on nyt vahan sellanen mutu-tuntuma, mut varmasti on sellasia tilanteita, et ei
kaikkia valttamatta kerrota. Pyritédan siithen avoimuuteen, mutta voi olla ett& tilanne on
potilaan kohdalla sellainen et arvioidaan, et onks siit enemman haittaa vai hyotya etta

kerrotaan. Paasaantoisesti kerrotaan. )
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9.2.4 Atgarder mot lakemedelsavvikelser

Det sista temat som togs upp handlade om atgarder mot lakemedelsavvikelser. Om det
fanns rutiner eller utbildning mot avvikelser i medicineringsprocessen. Alla intervjuade
tog upp lakemedels-checken som gors pa veckosluten, dar man ser om det elektroniska
materialet stammer Gverens med pappersversionerna av ordinationer. Pa avdelningen
delar en farmaceut ut medicinerna pa brickan pa vardagarna. Men sjukskétarna beto-
nade att vardaren sjalv maste granska lakemedlet innan det ges &t patienten. De inter-
vjuade hade flera olika personliga rutiner mot lakemedelsavvikelser: om man blev osé-
ker med lakemedlet eller ordinationen skulle man alltid kontrollera med en lakare, rékna
att antalet tabletter stammer, kontrollera patientens namn, fraga om medicineringen i
samband med rapporten, och om det handlade om insulin skall man fraga patienten vad
den brukar fa. Utbildning om lakemedelsbehandling finns inte pa avdelningen, men
eventuellt inom HNS. Alla tyckte det var oklart vilken utbildning som finns att fa. Alla
de intervjuade var av samma asikt att mera utbildning skulle beh6vas. Farmaceuten an-

sags vara en viktig och bra del i lakemedelsbehandlingen.

”Utbudet av ldkemedel ar ju nog stort, nér det finns parallella lakemedel. Sa sikert

borde man studera mera och det borde finnas mera utbildning.”

(”Onhan toi hirvee toi laékkeiden kirjo tavallaan, kun on rinnakkaislaakkeita. Et kyll

varmaan pitais enemman opiskella ja olla enemmdin koulutusta.”)

”Det ar det har med tid, att man skulle fa i lugn och ro dela ut medicinerna, ostort enda

till patineten. Att man inte skulle behova gora annat samtidigt.”

(”’Se on se aika, etti saisi rauhassa tehdd sen lidkkeenjaon, keskeytymdttd myoskin sin-

ne potilaalle asti. Ettei tarvitsisi tehdd muuta siind lddkkeen jaon keskelld.”)

”Har &r ju utrymmena ganska daliga och lakemedelsrummet ar hemskt och helt for

trangt.”
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(”No tddlld ainaki naa tilat on aika surkeet ja toi ladkehuone on hirvea ja ihan liian
ahdas.”)

”Vi har det valdigt oroligt just vid kansliet, dar var lakemedlena finns. Hemskt stélle det

2

dar.

(”Meillahan on hirvittavan levotonta juuri tuossa kansliassa, jonka yhteydessa ladkkeet

on. Kamala hdrdelli paikka se”)

”Likemedelsprogrammen borde inte vara sa idiotiska. Datorprogrammen é&r jatte stela.

En dags utbildning till programmena. Det kunde ha varit en noggrannare introduktion.”

("Ettei olis noi lddkeohjelmat niin idiootteja. Noi tietokoneohjelmat on tosi kankeita.

Yhden paivan koulutus ohjelmiin. Olis voinu olla tarkempi perehdytys.”)

”Mera utbildning absolut. Och sé att manniskorna skulle ha tid att gora sitt arbete, och
inte som normalt tio saker samtidigt. Det har ju pa det sattet blivit battre att det inte blir
oklarheter med handstilen eller styrckor. Man kan noggrannare reda ut oklarheter, inte

en massa lappar.” (om elektroniska dokumenteringen)

(”Enemmdn koulutusta ehdottomasti. Ja niin ettd ihmisilla olis aikaa tehda sen tyon,
eika kymmenta asiaa kerralla niinku normaalisti. Et toi nyt on siin& mieles parantunu
toi, ettei tuu epaselvyyksia kasialan tai vahvuuksien kanssa. Tarkemmin pystyy selvit-

tddn, ettei kaikenlaisia lappuja.”(S@hkOinen kirjaaminen))

”Det att farmaceuten har kommit till avdelningen har hjalpt mycket. Det har man mérkt
i det egna arbetet. S hoppas att det absolut inte tas bort. Det ar viktigt for patientsaker-

hetens skull.”
(”No toi farmaseutin tulo osastolle on auttanu huomattavan paljon. Sen on huomannu
omassa tydssaan etta siité on paljon apua. Etta toivottavasti ei missaan nimessa oteta

pois. Se on ihan potilasturvallisuuden kannalta tosi tirkeetd.”)
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9.2.5 Forbattringsforslag

Enligt sjukskdtarna i intervjun borde alla sjukhus ha likadana elektroniska program. Det
stokar till det och gor saker svarare da ordinationer och patientjournaler dverfors fran
program till program. Aven klarare program skulle behévas. Rummet for lakemedelsut-
delning pa avdelningen ansags vara daligt: for trangt, for hogt ljud och for mycket trafik
i rummet. Man borde fa dela ut mediciner i lugn och ro: ha mera tid och inte behdva
gora flera saker samtidigt. Antalet patienter per vardare ansags vara for stor. Losningen
till detta skulle vara mera personal, eller farre patienter i forhallandet till mangden var-
dare. De intervjuade sjukskotarna ville ha battre utbildning i HaiPro-programmet, men
ocksa mera utbildning om lakemedelsbehandling. Utbildning i ldkemedelsbehandling
skulle innehalla mera utbildning om lakemedelsgrupper, nya lakemedel och helt enkelt

repetition om dessa saker.

10 DISKUSSION

Under arbetsprocessen har vi kommit fram till att vara forskningsfragor var relativt
svara att besvara. Alla forskningsfragorna har blivit behandlade och besvarade, men inte
pa ett sddant “enkelt” sitt som vi kanske tdnkte i borjan att man kunde svara till dem.
Till exempel till vér forsta frdga ”Vilken &dr den vanligaste lakemedelsavvikelsen pa av-
delningen?” tinkte vi att svaret skulle vara ensidigt och fragan kunde besvaras med ett
ord men sa gick det inte. Svaren till vara forskningsfragor kommer fram i texten och vi

valde att jamfora resultatet en faktor i taget.

De faktorer vi egentligen ville fa fram HaiPro-anmalningarna och intervjuerna kom inte
fram. Detta kan bero pa att en del anmalningar var bristfalligt ifyllda eller att det helt
enkelt inte finns en sadan punkt att fylla i i anmalningen. Choo (2010) skriver att tek-
niska kunskaper i dataprogram ar avgorande for att minska lakemedelsavvikelser. | fol-
jande stycke kommer vi att redovisa for vad vi fick fram fran HaiPro-anmaélningarna
och intervjuerna. Med faktor menar vi de gemensamma faktorerna vi sokte fran HaiPro-

anmalningarna.
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Att det skulle handa sahar mycket mera avvikelser pa mandag, l6rdag och séndag kan
bero pé att pa avdelningen gors “en check” for att kontrollera att 1ikarnas ordinationer
och lakemedelskortet stammer dverens med varandra. Checken gors pa veckoslutet dvs.
fore en ny arbetsvecka bdrjar, och det &r nattskdtaren som gor den. Om datumet som
star i anmalningarna ar den dagen man har markt avvikelsen, kunde detta kunna forklara
varfor avvikelser férekommer mest pa veckoslutet. Vi tror att det ar osannolikt att det
skulle handa mycket mera fel dessa dagar. Aven i intervjuerna kom det fram att sjuk-
skdtarna ansag att det inte ar nagon skillnad pa dag och dag. Men ser man pa resultatet
vi fick ut fran HaiPro-anmalningarna sker det sju ganger mera avvikelser pa séndag
jamfort med torsdag och fredag. Om det faktiskt sker sa har mycket mera avvikelser pa
sondag, om det inte bara beror pa lakemedels-checken de gor, borde det enligt oss un-
dersokas mera i det varfor avvikelserna sker mest pa sondagar. Det maste ju finnas en

orsak for det.

Tidpunkten for nar de flesta lakemedelsavvikelserna sker varierar. Det ar svart att saga
om det faktiskt sker mest avvikelser under morgonen och i mitten av natturen, for vi vet
ju inte om felet skedde da eller bara marktes da. Den mesta lakemedelutdelningen sker
dessutom pa morgonen, och ”checken” gors under natturen. De intervjuade sjukskdtarna
var av den asikten att det inte ar nagon skillnad pa tidpunkten pa dygnet. Detta bekraftar
var tanke om att lakemedelsutdelningen och checken paverkar mangden ldkemedelsav-

vikelser.

Enligt de intervjuade sjukskétarna var den fysiska omgivningen en stor risk for lakeme-
delsavvikelser. De tyckte att utrymmet for lakemedelsbehandling var for trangt och for
livligt. Lakemedelsrummet finns i samband med kansliet dar man haller rapport, doku-
menterar och diskuterar i allmanhet om allting som sker pa avdelningen. Helovuo et al.
(2012) beskriver i sin artikel att den fysiska omgivningen ska vara séker. Enligt
Helovuo (2012) kan riskerna i omgivningen kan vara oreda, trangsel, distraktion, brist-
fallig belysning eller hygien. I intervjuerna framkom att det storsta problemet av dessa
var trangseln och distraktionen. Vi som gjorde undersokningen har ocksa markt detta
problem med tranga och distraherande lakemedelsrum under var arbetskarriar. Enligt

vara egna observationer verkar detta vara ett allmant problem pa flera olika avdelningar.

37



| fa av HaiPro-anmalningarna som vi granskade kom det fram vilket ldkemedel anmaél-
ningen gallde. | nagra kom det fram, med pa grund av att underlaget var snavt bestamde
vi oss for att inte ta denna faktor for granskning. Men sedan i intervjun ansag alla att det
vanligaste lakemedlet som det sker mest avvikelser med ar antibiotika. Aven hur lake-
medlet hade administrerats nar avvikelserna skett, kom daligt fram. Bara i 16st av alla
77st kom det fram administreringssétt. Majoriteten av avvikelser skedde per os. Sjuk-
skdtarna som intervjuedas hade inte markt nagon skillnad pa att det skulle handa mera

avvikelser med nagot visst administreringssatt.

| HaiPro-programmet finns det rubriker “antovirhe” och ”jakovirhe” vilka vi beslot oss
for att sl ihop pa grund av det sma antalet av anmélningar. Detta resulterade i 6st olika
grupper. Inom gruppen for avvikelser i medicineringsprocessen var den vanligaste avvi-
kelsen att patienten fatt for stor dos av ett lakemedel. Nast storsta gruppen var att patien-
ten inte fatt ett ordinerat lakemedel. Tredje storsta gruppen var att fel patient fatt lake-
medlet. Under var HaiPro-genomgang fick vi inte fram varfor dessa avvikelser hande,
och under intervjuerna ansag sjukskotarna att sadana avvikelser nastan aldrig sker. I in-
tervjuerna kom det anda ofta fram att om patienten fick for mycket lakemedel beror det
oftast pa det att vardarna ar vana att ge en viss dos av nagot lakemedel. | borjan var syf-
tet att vi skulle fa veta att hur ofta patienten far en fel dos av nagot lakemedel. Men ef-
tersom detta inte direkt kommer fram fran HaiPro-anmélningarna besl6t vi oss for att

mera se pa hurudana avvikelser som sker.

Fran HaiPro-anmélningarna kom det tydligt fram att det storsta problemet med lakeme-
delsavvikelser & dokumenteringen. | HaiPro-anmalningarna som var kategoriserade
under rubriken Lakemedelsavvikelser kom det inte fram andra orsaker till avvikelser
som hade hant pa grund av kommunikationsbrist. | var undersokning sag vi bara pa an-
malningarna som var gjorda under denna rubrik. Till HaiPro-programmet anméls alla
slags avvikelser i sjukvarden, inte bara lakemedelsavvikelser. Man kan anmala avvikel-
ser till HaiPro-programmet ocksa under rubriken Kommunikation och den var inte med i
var granskning. Alltsa alla anméalningar som handlade om lakemedelsavvikelser och
hade skett pa grund av kommunikationen som berodde pa dokumenteringen. De inter-
vjuade sjukskotarna tyckte ocksa att dokumenteringen till bade den elektroniska journa-
len och pappersjournalen ar besvarligt och tidskravande. De beskrev de elektroniska pa-
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tientjournalerna ocksa som svara att anvanda. De intervjuade sjukskotarna sade ocksa
att de tycker att da patienten kommer till avdelningen eller forflyttas till en annan enhet
finns det en stor risk for lakemedelsavvikelser. | sddana situationer &r det svart att fa pa-
tientjournalerna att stdamma Overens for att olika enheter anvénder olika program. Detta
ger dven svar till var forsta forskningsfraga ”Vilken dr den vanligaste lakemedelsavvi-
kelsen pa avdelningen?”” Dokumenteringen var alltsa storsta problemet. Aven Helovuo
et al. (2012) konstaterar att fel inom varden sker ofta i dokumenteringen och informat-
ionsflodet. Helovuo et al. (2012) pastar att en klar och entydlig information och doku-

mentering &r grunden for en saker vard.

Da man tanker pa lakemedelsavvikelser skulle man kunna tanka sig att de flesta avvi-
kelserna sker da man har brattom, atminstone hade vi sjalva en sadan bild pa grund av
vad vi sett i arbetslivet. Men bara i 5 st. anméalningar av 77 kom det fram att det var
bréttom pé avdelningen. Anda i intervjuerna tyckte 3 av 4 sjukskdétare att bradskan &r en
betydelsefull faktor da lakemedelsavvikelser sker. Som forbattringsforslag sade alla 4
att vardarna borde ha mera tid och mindre patienter att kunna gora sitt arbete noggrant.
Ocksa Petrova (2010) kom fram till att bristfallig mangd personal pa avdelningen spelar
en stor roll nar lakemedelsavvikelser sker. Men eftersom denna faktor kommer daligt

fram fran HaiPro-anmélningarna, anser vi att detta resultat inte riktigt gar att lita pa.

Med undersokningen kom vi fram till att sjukskotarnas asikter om lakemedelsavvikelser
pa avdelningen inte helt stammer dverrens med HaiPro-materialet. Det finns manga lik-
nande faktorer som kom fram, men &ven sadan information som ar motstridig. Vi hop-
pas att detta arbete kommer att leda till fortsatt forskning pa avdelningen och forbattra
patienternas lakemedelssdkerhet genom vart resultat och personalens forbattringsfor-
slag. Atminstone tror vi att detta arbete leder till 6kad diskussion om lakemedelsavvi-
kelser pa avdelningen.

11 KRITISK GRANSKNING

Vart arbete innehaller en kvantitativ och en kvalitativ del, sa i det foljande stycket
kommer vi att kritiskt granska bada delarna separat. Vi pekar ut faktorer som kan ha pa-
verkat resultatet, bade stora och sma saker.
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Aaltola och Valli (2010) beskriver att i den kvantitativa forskningen anvands ofta stat-
istiska metoder. | var kvantitativa del hade vi det grundlaggande materialet redan fardigt
i form av HaiPro-anmalningar fran avdelningen. Vi analyserade alltsa ett fardigt materi-
al, och plockade ut pa férhand bestamda saker fran anmalningarna. Personal som gjort
anmaélningarna har inte varit medveten om att deras anmalningar kommer att anvandas
for undersokning, sa det kan paverka undersékning positivt och hoja arbetets reliabilitet.
Nar personalen skrivit anmalningarna har den varit omedveten om undersékningen, sa
var fragestallning har inte paverkat deras rapportering. Hade vi gjort den kvantitativa
delen som enkat, sa skulle vi inte ha kunnat jamfora verkligheten med personalens asik-
ter. Nar nagon fran personalen gjort en HaiPro-anmalning har denne ju sjalv kunnat ka-
tegorisera och forklara sitt fel fran sin egen synvinkel, trots att felet kanske egentligen
skett pa grund av nagot helt annat. Sa dar finns en viss méjlighet till feltolkning, ef-
tersom anmalningen ar den enskilda vardarens asikt och uppfattning.

Enligt Aaltola och Valli (2010) ar den grundldaggande idén bakom en kvantitativ studie
att bevisa om en viss hypotes ar rétt eller fel. Vi som gjorde undersokningen ville inte
stalla ndgon hypotes i férvag, for att vi skulle kunna vara helt opartiska till resultatet.
HaiPro-anmalningarna som vi tog med till undersékningen var fran aren 2011-2012, sa
en del gamla fakta kan forekomma i resultatet. Sddana saker som avdelningen kanske
redan 16st kan &nnu synas i resultatet nu. | resultat fick vi fram vilken dag och vilken
tidpunkt som var vanligast for lakemedelsavvikelse, men detta kan paverkas av att per-
sonen som gjort anmalningen meddelat dag och tid nar anmalningen ar gjord och inte
nér avvikelsen skedde. Denna sak kan vara missvisande i resultatet. Antalet anmélning-
ar stammer sakert inte heller 6verens med riktiga antalet lakemedelavvikelser, eftersom

vi har under var egen arbetskarriar markt att en anmalning inte alltid gors.

| den kvantitativa delen av vart arbete anvandes en datainsamlingsmetod som gav 0ss
den information vi var intresserad av. Nastan alla av de gemensamma faktorer vi ville fa
fram kom fram. Faktorerna kunde inte ha fatts fram pa nagot annat sett fran HaiPro-
materialet. Distriktsldkaren Ronny Gunnarsson (2002) forklarar i sin artikel om validitet
att resultatet man far i undersokningen borde jamforas med resultat fran andra liknande
undersokningar. Vi har inte hittat andra undersokningar som undersokt samma saker
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som vi gjorde, s vi har inte kunnat jamfora resultatet med andra undersokningar. Pa
avdelningen i fraga har det inte gjorts nagra undersokningar om lakemedelsavvikelser
over huvudtaget. Under intervjuerna var vi tydliga i vart sprak och vi hade noga tankt ut
i forvag vad vi skulle fraga, sa chansen for misstolkning av vara intervjufragor var liten.
De intervjuade sjukskétarna fick ocksa stélla fragor om de tyckte att nagot tema var
oklart. Gunnarsson anser att man alltid i en undersokning skall strava efter en hog vali-
ditet. Vi anser att validiteten i bade HaiPro-delen och intervjuerna ar relativt hog. Trots

att samplet &r litet, tycker vi att trovardigheten ar stor.

I den kvalitativa metoden ar informanterna ofta noggrant valda, lampliga personer for
just den forskningen. (Bryman 2004) Sa var det ocksa i var undersoknings kvalitativa
del. Avdelningsskétaren valde sadana personer som han ansag passade bast for under-
sokningens intervjuer. Vilka personer som avdelningsskotaren valde paverkar resultatet.
Aven det faktum att antalet intervjuade bara var fyra stycken paverkar resultatet bade
negativt och positivt. Det negativa ar att intervjuerna representerar bara en del av perso-
nalens asikter, inte hela personalens. Men eftersom de bara var fyra stycken kommer
deras egna asikter battre fram i resultatet, vilket kan ses som en positiv sak. Vi som ut-
forde intervjuerna kande inte de intervjuade sjukskatare fran tidigare. Att vi var obe-
kanta for varandra kan leda bade till en stelare intervju, men ocksa till en &rligare inter-

Vju.

Inspelningen av intervjuerna spelade sakert ocksa en roll for deras svar. Flera av de in-
tervjuade vardare verkade lite forskrackta nar de horde att intervjun skulle bandas. Det
kan leda till att de lamnade vissa saker onamnda. Kvaliteten pa den tekniska utrustning-
en som anvands i undersokningen skall vara palitlig. (Gunnarsson 2002) Var bandspe-
lare hade bra ljudkvalitet och den var l&tt att anvanda, vilket i sin tur hojer arbetets reli-
abilitet. Anvandning av bandspelare under intervjuerna okade ocksa var férstaelse for

innehallet i intervjuerna, eftersom vi kunde lyssna pa materialet upprepade ganger.

Sjalva intervjuernas palitlighet (reliabilitet) var istéllet samre. Sjukskotarna kom till in-
tervjuerna mitt under sin arbetsdag da det var brattom pa avdelningen. Platserna for in-
tervjuerna var ocksa daliga och oroliga, vilket kan paverka intervjuerna negativt. Relia-
biliteten for vart arbete varierar med tanke pa vad man beaktar, men da man tar i beak-
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tande majligheterna for undersokningen sa anser vi att reliabiliteten anda var relativt

hog.

I slutdandan har vi méarkt att arbetsprocessen inte var sa bra genomtankt och planerad.
Hade vi planerat battre skulle vi saker fatt ut mera viktiga saker. Det har kommit fram
sa manga olika modeller for hur man kan géra, och véldigt mycket vaxlande direktiv, sa
det har nog gjort att hela arbetet blivit lite osammanhangande. Men vi har lart oss infor

nasta undersokning.

12 FORTSATT FORSKNING

Har tar vi annu fram nagra idéer till fortsatt forskning. Vi raknar upp idéerna och berat-

tar sedan noggrannare om dem i féljande stycke.

1. Personalens forbattringsideer till elektronisk dokumentering.
2. Utbildningsmaterial till lakemedelsbehandling.
3. Planering av ett nytt rum for lakemedelsbehandling.

Det kom fram i var undersokning att den elektroniska dokumenteringen &r ett stort pro-

blem. Detta problem borde undersdkas mera for att man skall kunna skapa ett béattre da-
taprogram for dokumenteringen. Klarare dokumenteringssystem skulle minska lakeme-

delsavvikelser som sker pa grund av oklar dokumentering, likasa att ta fram personalens
asikter om vilket system som ar bra och smidigt. Man kunde &ven undersoka olika do-

kumenteringssystem pa olika avdelningar och hur de fungerar i praktiken.

Personalen pa avdelningen vi undersokte dnskade mera utbildning i lakemedelshehand-
ling. FOr att detta i praktiken skulle vara lattare att forverkliga kunde fardiga utbild-
ningsmaterial goras. Material i form av infohaften, PowerPoint-presentationer eller
bocker kunde anvéandas for till exempel foreldsningar eller delas ut till personalen for att
lasas pa egen hand. Ett utbildningsschema for hela aret skulle vara bra att ha pa varje
avdelning, och en utnamnd person som skulle vara ansvarig for utbildning pa avdel-

ningen.
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Lakemedelsrummet pa avdelningen borde forbéttras enligt sikterna vi fick fram i vara
intervjuer. En undersokning om hurudant l&kemedelsrum personalen skulle vilja ha
samt att hurudant rum ar fungerande i praktiken skulle kunna leda till ett sékrare rum
dar personalen kan ostort dela ut mediciner. Risken att den som férbereder mediciner
blir stérd och begar ett fel minskar i ett valplanerat och fungerande lakemedelsrum sa

som Choo beskriver i sin forskning (2010).
De har idéerna &r vara egna som har vaxt upp under var arbetsprocess. Dessa amnen ar

valdigt viktiga for att na den basta mojliga patientsakerheten men for stora att ta med i

vart arbete.
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BILAGOR

Som bilagor till arbetet tillsatte vi forskningstillstandet fran HNS, foljebrevet till de in-
tervjuade och intervjuteman. I forskningstillstandet for HNS har vi lagat svart pa orden

som beréttar ndrmare information om sjalva avdelningen.
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BILAGA 1. Forskningstillstandet (HNS)

HELSINGIN JA UUDENMAAN TUTKIMUSLUVAN 1(2)

SAIRAANHOITOPIIRI

MYONTAMINEN

HYKS-sairaanhoitoalue 2012 § 238 Dnro

Operatiivinen tulosyksikké

Hakijat

Esittelija

Asia

Perustelut

P&atos

Ehdot

12.12.2012

ensihoitajaopiskelijat Niina Heino ja Anna-Emilia Oksala
johtava ylihoitaja Arja Tuokko

TUTKIMUSLUVAN MYONTAMINEN ENSIHOITAJAOPISKELIJAT NIINA
HEINON JA ANNA-EMILIA OKSALAN TUTKIMUKSELLE:
LAKEMEDELSAVVIKELSER PA EN KIRURGISK BADDAVDELNING PA
ETT UNIVERSITETSSJUKHUS. EN KVANTITATIV OCH KVALITATIV
STUDIE

Arcada ammattikorkeakoulun ensihoidon opiskelijat Niina Heino ja An-
na-Emilia Oksala anovat lupaa opinnéytetyélleen. Tydn tavoitteena on kar-
toittaa yhden kirurgisen osaston ladkevirheiden ja - poikkeamien esiinty-
vyytta sekd |6ytda parannusehdotuksia, joilla voidaan lisatd henkilskunnan
osaamista vaaratilanteissa.

Ws kerata HYKS Operatiivisen tulosyksikon Il
Tarkoitus on tutkia vuoden 2011 aikana osas-
tolle kirjatut HaiPro - ilmoitukset |askityspoikkeamien suhteen. Jos ilmoituk-
sia on vdhemman kuin 50, silloin on tarkoitus ottaa tarkasteluun my&s vuo-
den 2010 luvut. HaiPro -ilmoituksista merkitddn ylds: viikonpdiva, kellonai-
ka, ladke, jakotapa, annos, kirjaaminen, maéardys ja potilaiden lukumaéara
osastolla.

Lisaksi opisWaastattelevat teemahastattelulla neljééi_ sai-
raanhoitajaa sairaalassa. Osastonhoitaja valitsee haastateltavat sai-
raanhoitajat. Osallistujille on laadittu saatekirje ja suostumus osallistumi-
seen varmennetaan vield allekirjoitettavalla suostumuslomakkeella. Teema-
haastattelussa kaytettavat kysymykset ovat litteena.

Ty6td ohjaa lehtori Christel Roberts Arcada ammattikorkeakoulusta.
HUS-vastuuhenkiléna toimii osastoryhmén paaéllikké Terhi Mékela.

Osastoryhméan paallikké Terhi Mékelé on tietoin innaytetydsta ja suos-
tuva sen toteuttamiselleﬂ

Opinnéytetytsta saadun tiedon avulla yhdistetaan tieto osaston ladkepoik-
keamista ja sairaanhoitajien kasityksista ladkepoikkeamin. Tastd nakokul-
masta voidaan tehostaa niitd toimenpiteitd, joiden avulla 1adkepoikkeamien
esiintyvyytta voidaan ehkaistd osastolla.

Edelld olevan perusteella pdéatén, ettd ensihoitajaopiskelijat Niina Heinolle
ja Anna-Emilia Oksalalle my&nnetdan tutkimuslupa ajalle 12.12.2012 -
30.03.2013.

Tutkimuksen yhteydessd kaytettdvid tietoja on padsaantdisesti kasiteltéva
anonyymisti. Henkilotietojen avainrekisterin sailyttdmisestd huolehtii aina
HUS:ssa tutkimuksen vastuuhenkild. Tutkimusluvan saaja huolehtii muun
tietoaineiston asianmukaisesta arkistoinnista ja mahdollisten tietojen ko-
pioiden havittdmisestad. Tutkimusluvan saajan HUS:n nimissd syntyvét jul-
kaisut on julkaisukerdysohjeiden mukaisesti toimitettava tiedoksi ja tyésuh-
dekeksinnét on ilmoitettava kirjallisesti HUS:lle.



HELSINGIN JA UUDENMAAN TUTKIMUSLUVAN : 2(2)

SAIRAANHOITOPIIRI

MYONTAMINEN

HYKS-sairaanhoitoalue 2012 § 238 Dnro

Operatiivinen tulosyksikké

Sovelletut oikeusohjeet

Paatosvallan peruste

Lisatietojen antaja

Tiedoksi

Lahetetty tiedoksi

12.12.2012

Tutkimuksesta tulee sen valmistuttua toimittaa raportti opinnéytetyn rapor-
tointilomakkeella (johtajaylilddkarin ohje 1/2010 lite 5) HYKS Oper ty
EVO-vastuulaskéri Pauli Puolakkaiselle, operatiivisen tulosyksikdn toimiala-
johtaja Reijo Haapiaiselle seka johtava ylihoitaja Arja Tuokolle. Johtava yli-
hoitaja Arja Tuokolle Idhetetédén myds koko raportti sdhkdisessé muodossa.

HUS Yleiskirjeet nrot 22/2000 ja 4/2002

Laki la&ketieteellisesta tutkimuksesta (488/1999)
Henkilétietolaki (523/1999)

Laki viranomaistoiminnan julkisuudesta (621/1999)
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992)
Potilasvahinkolaki (585/1986)

Hallintosdanté 20 §
HYKS operatiivisen tulosyksikdn johtajan paatos § 249 (31.08.2009)

Erikoissuunnittelija Leena Timonen, p. 050 - 427 0568 tai 09 - 471 78407
s&hkoposti; leena.timonen@hus. fi

Nt .

Pauli Pyblal
HYKS/Ope

?&ainen
ty, EVO-vastuuldakari

ensihoitajaopiskelija Niina Heino
ensihoitajaopiskelija Anna-Emilia Oksala
opettaja Christel Roberts/Arcada ammattikorkeakoulu
johtava ylihoitaja Arja Tuokko
osastoryhman paallikkd Terhi Makela
erikoissuunnittelija Leena Timonen

Kliininen asiantuntija Marita Ritmala-Castrén
kliininen asiantuntija Satu Rauta

kliininen asiantuntija Jaana Kotila

kliininen asiantuntija Hannele Saunders
kliininen asiantuntija Susan Arminen
kliininen asiantuntija Tiina Saloranta
kliininen asiantuntija Anna-Maija Jappinen

12.12.2012/v



BILAGA 2. Foljbrevet till informanterna

Saatekirje 30.10.2012

Hyvét haastateltavat,

Olemme kaksi ensihoitaja AMK-opiskelijaa ammattikorkeakoulu Arcadasta. Teemme
opinnaytetydmme [sjukhusets namn och avdelning], ja tutkimuksen julkinen nimi on

Lakemedelsavvikelser pa en kirurgisk baddavdelning pa ett universitetssjukhus.

Tutkimuksen tarkoituksena on Kkartoittaa laékevirheet ja —poikkeamat osastolla ja henki-
I6kunnan kehittdmisideoita toimintaan seké parantaa henkilékunnan tietamysta mahdol-
lisista vaaratilanteista. Tulosten perusteella on mahdollista parantaa potilasturvallisuutta

ja kehittda uusia toimintatapoja turvallisen ladkehoidon toteuttamiseksi.

Osastonhoitaja on valinnut haastateltaviksi nelja sairaanhoitajaa, kriteereind riittava ko-
kemus hoitotyosté ja laédkehoidon toteutuksesta seka kolmivuorotyén tekeminen. Haas-
tattelu toteutetaan teemahaastatteluna ja osittain vapaana keskusteluna. Haastattelu on
anonyymi yksilohaastattelu ja se tullaan nauhoittamaan vastausten tulkitsemisen helpot-
tamiseksi. Haastateltavien henkil6tietoja ei tulla misséén vaiheessa yhdistdmaén vasta-

uksiin. Kaikki vastausmateriaali tuhotaan kun tutkimus on valmis.

Osallistuminen haastatteluun on tdysin vapaaehtoista ja sen voi keskeyttdd missa vai-
heessa tahansa. Ennen haastattelun alkua kdydaan viela l&pi tutkimuksen tarkoitus ja

vapaaehtoisuus allekirjoittamalla suostumuslomake.

Mikali teill& on kysyttavaa tutkimuksesta, voitte ottaa yhteyttd meihin sdhkopostitse.

Kiitimme jo etukateen osallistumisesta haastatteluun!

Ystavallisin terveisin,



Anna-Emilia Oksala anna-emilia.oksala@arcada.fi

Niina Heino niina.heino@arcada.fi

Christel Roberts crs@arcada.fi

Arcada Akutvard
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BILAGA 3. Intervjuteman

Intervjuteman

1. Forekomst av lakemedelsfel - Hur ofta? Vanligaste felet? VVad paverkar?

2. HaiPro - Utbildning av programmet/anvéndning? Anvandning av HaiPro?

3. Kommunikation - Diskuteras det om l&kemedelsfelen/egna fel? Beréttas det om
felen at patienterna/anhoriga?

4. Atgarder mot lakemedelsfel - Har avdelningen/vardaren rutiner mot lakemedels-
fel? Hurudan utbildning far man pa avdelningen? Gar man igenom HaiPro-
anmalningarna med personalen pa avdelningen? Vad tycker dem sjalva att borde

goras?

Haastatteluaiheet

1. Laakevirheiden esiintyvyys — Kuinka usein? Yleisin virhe? Mika vaikuttaa?

2. HaiPro — Koulutus ohjelman kayttoon? Ohjelman kayttdminen?

3. Kommunikaatio — Keskustellaanko ladkevirheistd/omista virheistd? Kerrotaanko
virheet potilaille/omaisille?

4. Toimenpiteet ladkevirheiden estdmiseksi — Onko osastolla/hoitajalla rutiineja
ladkevirheiden estamiseksi? Millainen koulutus osastolla on la&kehoitoon? Kay-
daanko HaiPro-ilmoituksia I&pi henkilokunnan kanssa? Mité heidan mielesta

asialle pitaisi tehda?



BILAGA 4. Arbetsférdelningen

Detta arbetet har gjorts som ett sammarbete. Hela arbetete har planerats och undersok-

ningen utforts tillsammans. Manga delar av arbetet har vi suttit ihop och skrivit tillsam-

mans, sa det gar inte att dela upp alla delar. Men visa delar har nagon dera av oss skrivit

mera ensam. Har en grov uppdelning avarbetsfoérdelningen under detta arbete.
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