W ARCADA

Misstag inom
lakemedelesbehandling

En litteraturstudie

Ida Sinisalo & Lina Busk

Ida Sinisalo & Lina Busk
Sjukskotare & Forstavardare
2020



EXAMENSARBETE

Arcada

Utbildningsprogram: | Sjukskotare & Forstavardare
Identifikationsnummer: 7919 & 7922

Forfattare: Ida Sinisalo & Lina Busk

Arbetets namn: Misstag inom lakemedelsbehandling.
Handledare (Arcada): Annika Skogster & Maria Appelroth
Uppdragsgivare: | Arcada Sakerhetskultur
Sammandrag:

Sakerhetskultur och patientsakerhet &r ett av de viktigaste omraden inom lakemedelsbe-
handling. Detta examensarbete handlar darfér om dessa tva, men eftersom amnet ar sa
stort, ar examensarbetet sammanfattat till tva mindre delomraden: lakemedelshantering
och lakemedelssékerhet. Att identifiera olika riskfaktorer som leder till misstag inom I&-
kemedelssakerheten ar viktigt, sa att de som hanterar lakemedel & medvetna om de
olika risksituationerna som eventuellt kan uppsta.

Som teoretisk referensram har vi patientsédkerheten. Syftet med detta arbete &r att identi-
fiera de vanligaste riskfaktorerna som finns inom lékemedelshantering och vilka fak-
torer som leder till dem. Vara fragestlalningar lyder: »Vilka ar de storsta riskfaktorerna
inom lakemedelsbehandling” och ”hur upplever sjukskotare misstag”.

Arbetet ar gjort som en integrativ litteraturstudie och materialet som andvants ar bade
kvantitativa och kvalitativa undersokningar. Till kvalitativa undersokningar tillhor
bland annat blogginlagg och diskussionsforum.

| resultaten kom fram, att riskfaktorerna som ledde till fel inom lakemedelsbehandling
kunde delas in i fyra olika kategorier. Kategorierna var foljande: missforstand inom
kommunikation, olamplig arbetsmiljo, bristfalliga resurser och ménskliga misstag. Vi
kom ocksa fram till att de flesta sjukskotare upplever fel inom lakemedelsbehandling
som en otroligt jobbig upplevelse. Resultaten gav dven att en bra miljo dar man kan be-
ratta om sitt misstag utan radslan av stora konsekvenser, hjalper oss att identifiera flera
riskfaktorer inom lakemedelsbehandling.

Nyckelord: Sékerhetskultur, Patientsékerhet, Ldkemedelsfel, Sjukskota-
rens upplevelser,

Sidantal: 51

Sprak: Svenska

Datum for godkénnande:




DEGREE THESIS

Arcada

Degree Programme: | Nursing & Emergency care
Identification number: 7919 & 7922

Author: Ida Sinisalo & Lina Busk

Title: Errors in medical administration
Supervisor (Arcada): Annika Skogster & Maria Appelroth
Commissioned by: | Arcada Sakerhetskultur

Abstract:

Safety culture and patient safety are two important areas in medical administration.
Therefore, this thesis is written about those. Because the topics are broad, this thesis has
been written in two smaller categories: medication administration and medical safety. To
identify the risk factors which leads to medical errors, is an important part so that people
who administer medication can be aware of what the risks are.

Our theoretical reference frame is patience safety, and the purpose of this thesis is to
identify the most common risk factors that exist in medication administration and what
causes them. Our thesis questions are “What are the biggest risk factors in medication ad-
ministration” and “how do nurses experience mistakes”.

The material we used was scientific articles and nonscientific articles such as blog posts
and discussion forums.

In our results we concluded that the risk factors that led to medication errors could be di-
vided into four different categories, The categories that we identified were: misunder-
standings in communication, unsuitable work environment, insufficient recourses, and
human error. We also concluded that many nurses find it an incredibly difficult experi-
ence to have made a medication error. We also found that a work environment where
nurses do not have to be afraid of repercussions if they tell someone about an error, they
made is better because then we can keep identifying risks.

Keywords: Safety culture, Patient safety, Medical errors, Nurses expe-
riences

Number of pages: 51

Language: Swedish

Date of acceptance:




OPINNAYTE

Arcada

Koulutusohjelma: | Sairaanhoitaja & Ensihoitaja
Tunnistenumero: 7919 & 7922

Tekija: Ida Sinisalo & Lina Busk

Ty0On nimi: Virheet l1a8kehoidossa

Tyo6n ohjaaja (Arcada): Annika Skogster & Maria Appelroth
Toimeksiantaja: | Arcada Sakerhetskultur

Abstrakti:

Turvallisuuskulttuuri ja potilasturvallisuus ovat terveydenhuollon tarkeimpia alueita.
Taman takia opinndytety6ssda molemmat aiheet ovat keskuudessa. Koska aiheet ovat laa-
joja, olemme jakaneet tyon kahteen pienempaén osioon: ld&kkeiden kasittely ja la&ketur-
vallisuus. Riskitekijoiden tunnistaminen laéke virheisiin on tarkeé osa laékkeiden turval-
lista k&sittelyé, jotta niiden kasittelijat itse ovat tietoisia riskialttiista.

Meidéan teoreettinen viitekehyksemme on potilasturvallisuus. Tamén tyon tarkoitus on
tunnistaa yleisimmat riskintekijat l1d&dkehoidossa ja mitka tekijat johtavat virheisiin. Tut-
kimuskysymyksemme ovat “Mitkad ovat suurimmat riskintekijét 1adkkeiden késittelyssd”
ja "Miten sairaanhoitajat kokevat virheet”.

Opinnéayte ty6 on tehty integroivana kirjallisuustutkimuksena, jossa aineistot mita kay-
timme ovat tieteelisié artikkeleita seka ei tieteellisié artikkeleita kuten blogeja ja keskus-
teluryhmia.

Tuloksista pystyimme tunnistamaan nelja eri riskeille altistavaa tekijaa: vaarinkasitys
viestinnadssa, sopimaton ymparisto, puutteelliset resurssit ja inhimilliset virheet.
Tutkimuksessamme saimme myas selville, ettd monet hoitajat kokevat virheen tekemi-
sen hyvin epadmiellyttavéna ja ovat mieluummin kertomatta virheistaan muille. Tasta
syysta onkin tarke&d, ettd tydymparisto koetaan sellaisena missé hoitajat voivat kertoa
virheistaan ilman pelkoa ikéavistd seuraamuksista. Avoimessa ja turvallisessa tydympa-
ristossa riskitekijoiden tunnistamisesta tulee helpompaa ja osa paivittaista rutiinia.

Avainsanat; Turvallisuuskulttuuri, Potilasturvallisuus, Laakevirheet,
Sairaanhoitajien kokemukset

Sivumaara: 51

Kieli: Ruotsi

Hyvaksymispdivdmaara:




INNEHALL

L INI@ANING e 7
P2 = 7= 1o 1 1 Lo I 7
20 R - Uo 13 1111 ] T [P 9
A 1 (010 AV =T 4 1q1Y/o TPP 9
3 Tidigare forsknNing......ccoooeuiiiiiiii e 11
4 Teoretisk referensram .......cccocovviiiiiiiiiiei e 13
5 Syfte och frAgestallningar ...........coccvveeeiiiiciieee e, 15
B MELOA .. i 16
6.1 Integrativ ItteraturStUdiC.........coceviiiieice e e 16
6.2 DAtAiNSAMIING ... ..euuiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb 16
6.3  Inklusions 0Ch eXKIUSIONSKIEEIIEr.........uuuuurieeeiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeereeeeeeeeeeeeeneennnee 17
6.4  INNENANISANAIYS........vveiieeeeeiie et 18
7 Etiska 0vervaganden ..........coooovviiiiiiiii i 19
8 MALEITAl c.eveiiiiieei e 19
8.1  Vetenskaplig IEratur .........cceiiiiiiiiecce e 19
8.2  Blogginlagg och disSKUuSSIONSTOrUM ..........uuuuieiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiieeeeeeeeees 30
O RESUIAL... it 33
9.1  Missforstand i KOMMUNIKAION............cooiuiiiiiie e 34
9.2  Olamplig arbetSMilO .......ouuuiiiieieii e 35
0.3 BriStAllIgaA MESUISEN .....ueiiiiiiiiiiiiiiiititieee ittt ebeeeeeennee 36
9.4 MENSKIQGA MISSTAQ +..vttvvvvvvtirnintiiiiiiiiieetieiieeeeeeeeebeaebaeeeeeebebbeebbbeeebenenbeeeeenenennee 37
9.5  SjukskOtarens UPPIEVEISEN .......ccoovieieiccii e 38
10 DISKUSSION ..ueiiiici e e 39
10.1 ReSUltatdiSKUSSION........cccviiiiiiiiiiiiiiiiee e 39
10.2  MetOddiSKUSSION .. ..ii i e et e e e e e e e aeeanes 41
10.3  KritisSK granskning ........ooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 41
[ 11 o 1 PP 43
Bilaga 1 datainsamling — valda vetenskapliga artiklar.............. 48
Bilaga 2 Innehallsanalys .......c.ccccoovveeeiiiie i 49



Figurer

Figur 1 James Reason Ostmodellen 1990 ..
Figur 2 Schematisk bild pa resultat ............

Tabeller

Tabell 1 Inklusions och exklusionskriterier



1 INLEDNING

Till lardomsprovet har vi valt att skriva om sékerhetskultur. Vi valde projektet saker-
hetskultur eftersom vi anser att sakerhet ar en av de viktigaste delarna inom varden. Det
finns manga olika faktorer man kan tanka pa da man diskuterar sakerhetskultur inom
varden, men vi har valt att vinkla vart arbete mot lakemedelssakerhet och riskfaktorer
inom det. Orsaken till att vi valde just lakemedelssékerhet inom temat sakerhetskultur,
ar eftersom vi bada vittnat i forstahand da det gar fel med lakemedel och hur stora kon-
sekvenser det kan leda till. Det kommer &ven, alltid nu och da, fram i till exempel ny-
heterna att det har skett ett fatalt fel pa grund av ett misstag med medicineringen. Det &r
mycket latt att kritisera misstagen i efterhand och vi vill ta reda pa varfor de hander. Vi
vill ocksa ta upp vardarens egna upplevelser da det kommer till att gora misstag, vilket

vi gor genom att lasa blogginlagg och andra icke vetenskapliga artiklar.

Lakemedelssakerhet inom varden ar ndgot som hela tiden utvecklas och blir battre med
hjalp av ny teknologi, nya checklistor och alla méjliga andra stodverktyg. Aven om alla
dessa stodverktyg finns tillhands s& uppstar det anda misstag. Det kan vara misstag som
till exempel fel ordination, fel lakemedel eller att patienten inte tar medicinen. Det som
vi vill reda ut &r att var misstag framst forekommer och vilka faktorer ar det som leder
till att det sker. Uppkommer riskfaktorer pa grund av att det &r fel i systemet eller &ar det
helt enkelt “human error” (manskilga misstag). Da misstagen uppkommer har de ocksa
en stor effekt pa vardaren. Vi vill ta reda pa hur misstag paverkar sjukskotaren. Vi vill
alltsa identifiera riskfaktorer som kan leda till misstag inom lakemedelssakerheten och

pa vilket satt vardare upplever det.

2 BAKGRUND

Varden skall basera sig pa medicinsk eller hélsovetenskapligt saklig kunskap. For varje
kommun skall det finnas ett enhetligt sakert system som tryggar patientsakerheten. Da

en patient kommer in till sjukhuset litar patienten pa att hen skall fa den bésta



mojliga vard. En vard utan biverkningar och att den slutliga upplevelsen av varden &r
positiv ar malet.

Resultaten skall vara goda och varden saker for patienten. Det stravas till att patientens
tillstand inte skall forsamras pa grund av den vard patienten far. Patienten ska heller inte
lida onddigt pa grund av att vardens kvalitet inte ar tillrackligt god. (Kinnunen et al.
2010 s.35-41)

Lakemedelssakerhet ar en mycket viktig del av varden. Manga olika stodverktyg finns
tillhands for att gora lakemedelshanteringen séa séker som majligt. Exempel pa dessa
stodverktyg ar till exempel 5R listan (five rights), ny teknologi och inlard kommunikat-
ion. Dock sa maste man komma ihag att det fortfarande ar manniskor som anvander sig
av dessa stodverktyg, och ménniskorna inte ar perfekta. Méanskliga misstag kommer att
uppsta oavsett. Det ar darfor viktigt att vi identifierar de storsta riskfaktorerna sa att
sjukskotarna ar medvetna om dem. Darefter kan de alltid tdnka noggrant igenom deras
uppgifter da de ar i hogrisksituationer. Detta amne forskas det i konstant och det kom-
mer hela tiden upp nya forskningar och stodverktyg. Dessa ar till for att kunna forhindra
riskfaktorer ifran att ske och att dessa lakemedesmisstag inte eventuellt skulle leda till

det varsta tankbara: ndgons dod.

Enligt WHO &r misstag inom medicinsk administrering den framsta orsaken till skada
inom halsovarden. Priset pa dessa misstag gar globalt upp till 42 billioner US-dollar per
ar. Misstagen sker da det finns brister i systemet eller pa grund av manskliga misstag,
sasom trotthet, daliga arbetsmiljoer eller brist pa personal. Alla dessa faktorer paverkar i
olika skeden av medicineringsprocessen. Allt detta kan i sin tur leda till stora skador el-
ler till och med dod. (WHO, 2019)

Vi behdver fortfarande mycket forskningsdata i hur man studerar medicinfel, hur man
kan dra nytta av de insamlade bevisen samt hur man identifierar faktorerna som paver-
kar medicinfelen. Allt detta kommer att bidra till att patienterna inte hamnar i fara for
felmedicinering och att upprepade medicinska misstag kommer avta. | korthet att medi-
cinsk administrering blir sékrare. Man har gjort flera insatser for att forbattra farmakote-

rapin globalt i en viss utstrackning, men deras genomfdrande samt utvardering har varit
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begransat (WHO, 2019) och resultaten ar i vissa fall motstridiga (Raban & Westbrook
2014).

2.1 Lagstiftning

I den finska lagen sa finns det regler om vem som far forskriva lakemedel och hur pati-
entsakerheten ska tas i beaktande da lakemedel anvénds. I lagen “Social- och hélso-
vardsministeriets forordning om forskrivning av likemedel” star det i 38 att en berétti-
gad lakare som sjalvstandigt utovar lakaryrket har rétt till att forskriva lakemedel. | 58
sa star det i Social- och halsovardsministeriets forordning om forskrivning av lakemedel
2.12.2010/1088

Legitimerad sjukskotare eller halsovardare och barnmorska som &r legitimerad som eller beratti-
gad att verka som sjukskétare och som har fatt ett skriftligt forordnande enligt 23 b § i lagen om
yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden, har ratt att fran apotek forskriva lakemedel i
enlighet med det skriftliga forordnandet. De lakemedel, sjukdomstillstdnd och begransningar av
forskrivningsratten som omfattas av begransad forskrivningsratt definieras i bilaga 1. [...]

| Lag 258 star det att sa en sjukskdtare forskriver ett lakemedel ska hen folja patientens
skriftliga vardplan och de nationella vardrekommendationerna. | samma stadga star det
att i lakemedelsvard maste det finnas ett system for uppfoljning och rapportering av

hantering och avvikelser. Sjukskotare ska ocksa ha majlighet att konsultera med lakare
om lakemedel. | Stadga 88§ sa star det ocksa att det ska finnas ett samforstand med pati-
enten om vad lakemedlet anvands till. Patienten ska ocksa fa tillrackligt med informat-

ion om lakemedlet som hen anvander.

2.2 Stodverktyg

Det finns manga stodverktyg inom varden som forebygger lakemedelsfel. Det finns allt
fran checklistor till ny teknologi och det kommer hela tiden nya stodverktyg i samband

med djupare forskning.

Ett av de kdndaste hjalpmedlen &r en checklista som handlar om de nio rétta satten for
lakemedelsadministration (the nine rights). Checklistan har alltsa nio saker du skall ga

igenom fore du ger ett lakemedel at en patient. De &r 1. Réatt patient. Detta kan
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kontrolleras genom att man fragar patientens for- och efternamn och genom att kolla de-
ras patient ID som ofta finns pa ett armband runt deras handled. Denna far patienten da
de kommit till avdelningen. 2. Ratt lakemedel. D& maste man vara noggrann med att or-
dentligt lasa lakemedelsforpackningen for att manga lakemedel kan ha liknande namn.
3. Rétt administrations vag. Man ska se till att man laser pa vilket satt lakemedlet ska
ges, till exempel p.o (via munnen) eller iv (intravendst). 4. Rétt tid. Lakemedlet ska ges
den tiden den &r ordinerad till. 5. R&tt dos. Man skall vara noggrann med att man har ratt
enhet och méngd eller antal. 6. R&att dokumentation. 7. Ratt form. Man skall se vilken
form medicinen skall vara i till exempel tablett/kapsel eller flytande. 8. Ratt orsak. Sjuk-
skotaren skall fore hen ger ett Iakemedel veta orsaken till att man ger det. 9. Rétt re-
spons. Efter att man har gett lakemedlet skall man folja med och se att ldkemedlet har
den onskade effekten pa patienten. (Elliott & Liu 2010)

| detta arbete anvéands bade benamningen five rights (fem ratt) och nine rights (nio rétt).
Five rights handlar mera om lakemedelsadministration, alltsa pa vilket satt och hur man
skall ge lakemedlet. Nine rights ar bra da man ser pa helhetshilden alltsa inte bara hur
man ger lakemedlet utan ocksa pa vilket satt lakemedlet paverkar patienten och om de
gor den efterlangtade effekten. (Skogster, A., 2018)

Anja, alltsa dosdispensering pasar, r patientspecifika lakemedelspasar som delas ut rakt
fran apoteket. Apoteket delar till exempel 1-2 veckors lakemedel pa samma gang. En
pase innehaller lakemedel for en viss tidpunkt pa dygnet. Vissa patienter har lidkemedel
som gar tre ganger i dygnet och detta betyder alltsa tre pasar om dagen. Detta &r ett bra
satt att minska lakemedelsfel da lakemedlen ar fardigt packade. Dock passar detta inte
till alla patienter. (Inkinen et al. 2016)

Smarta lakemedelsskap ar ett elektroniskt lakemedelsskap som fungerar som ett forrad
for lakemedel och dessa kan hjalpa till med att dela ut lakemedel. Lakemedelsskapet
kan anvandas pa olika vardavdelningar eller i jourldkemedelsforradet. Det fungerar ge-
nom att man satter in sitt 16senord och fingeravtryck och da far man tillgang till medici-
nerna. Det gar ocksa att satta in patientinformation i systemet och pa det sattet kan man
sakerstalla att man ger ratt lakemedel at en patient. Systemet haller ocksa reda pa nar
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lakemedel blir gamla, lakemedelsnummer och ifall nagot lakemedel haller pa att ta slut.
Lakemedelsskapet fungerar ocksa som en slags dubbel check pa att det ar ratt lakemedel
man tar ut. (Inkinen et al. 2016)

3 TIDIGARE FORSKNING

World health organization, WHO har gjort en sammanfattning ”Medication Errors” av
ldkemedelsfel, vilka faktorer som leder till dem och hur man kan l6sa det.

WHO tar upp att primarvarden kan leda till mindre patienter pa sjukhusen, da man kan
forebygga sjukdomar sa att det inte leder till en sjukhusvistelse. Dock kan osaker pri-
marvard leda till sjuklighet och till doden. (WHO 2016)

Det finns ingen samstammighet pa vad definitionen pa ett lakemedels fel ar. Da de gick
igenom andra studier hittade de sammanlagt 26 olika definitioner pa ett lakemedelsfel.
The United States National Coordinating Council for Medication Error reporting and

Prevention har gjort en definition pa vad ett lakemedels fel ar. (WHO 2016)

“any preventable event that may cause or lead to inappropriate medication use or patient harm
while the medication is in the control of the health care professional, patient, or consumer. Such events
may be related to professional practice, health care products, procedures, and systems, including prescrib-

ing, order communication, product labelling, packaging, and nomenclature, compounding, dispensing,

distribution, administration, education, monitoring, and use” (WHO 2016 s4)

Enligt WHO ér ett lakemedels fel vilken som helst situation man skulle kunna ha for-
hindrat som kan leda till olamplig anvandning av medicinen eller skada till patienten.
Problemet kan uppsta nar som helts fran lakemedelsproduktionen anda till att patienten
tar medicinen. (WHO 2016)

Deras definition pa lakemedelsfel ar mycket bred och menar att lakemedelsfel kan fore-
byggas pa manga olika satt. Dock finns det flera satt att definiera ett lakemedelsfel, och
flera olika system som hjalper till med det. Det finns ett system dar man definierar l&ke-

medelsfel genom klassificering av de olika stegen i lakemedlets anvéandning (fran

11



ordination till att patienten tar lakemedlet). Det finns ocksa ett system dar man fokuserar
pa typen av fel som till exempel ratt patient, ratt dos, ratt tid eller ratt administrations
vag, eller sa kan man anvénda ett system dar man funderar om misstaget hande da man
planerade en handling och det gick fel i planeringen, vilket skulle vara ett kunskaps eller
regel-baserat misstag. Tillskillnad till i samma system om man gjort en lamplig plan
men misstaget hande i genomforandet av planen, da skulle det vara en handelse eller ett
minnes-baserat misstag som kallas “slips” eller “lapses”. WHO tar ocksa upp att man
kan anvanda ett system var man anvander sig av allvarlighetsgraden av misstaget som
hjalp for att definiera misstag. (WHO 2016)

Enligt WHO a&r det svart att estimera hur manga lakemedelsfel som férekommer och pa
grund av att det saknas en definition. Det beror ocksa pa att det finns stora skillnader
mellan olika lander. | Storbritannien gjordes en studie var man kom fram till att 12% av
alla patienter inom primarvarden kan bli paverkade av misstag under ett ar. Det fanns en
38% chans hos de som var 6ver 75 ar gamla och en 30% chans att bli paverkad av miss-
tag hos dem som éater fem eller flera mediciner under en 12 manaders period. | Sverige
gjordes en studie som visade att 42% av patienterna i primarvarden rakade ut for lake-
medelsfel. Dock handlade det for det mesta om att de inte hade en ordentlig orsak for att
ata ett lakemedel och bara 1% var paverkade av att ha fatt en fel dos av ett lakemedel. |
Saudiarabien gjordes en studie dar de kom fram att 1/5 av patienterna i primarvarden
hade ordinerings misstag och i Mexiko visade sig att 58% av primarvards patienterna
hade nagot sorts lakemedelsfel. Ett oonskat resultat i primarvarden kan leda till att pati-
enter inte vill anvanda sig av den, vilket kan leda till mera sjukhusvistelser. (WHO
2016)

WHO har listat sex olika faktorer som kan leda till lakemedelsfel. Faktorer som &r asso-
cierade med sjukvardspersonalen &r brist pa terapeutisk traning, otillracklig kunskap och
erfarenhet med lakemedel, Otillracklig kunskap om patienten, 6verarbetad eller trott
personal, fysiska eller emotionella halsoproblem eller dalig kommunikation med patien-
ten. Faktorer som associerade med patienter dr patientens egenskaper sa som personlig-
het eller sprakmur och komplexiteten av kliniska fallet. Faktorer som &ven associerade

med arbetsmiljon &r arbetsbelastning och tidspress, distraktioner och avbrott, brist av
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standardiserade protokoll, brist pa resurser, fysiska problem i miljon sa som ljus, tempe-
ratur och ventilation. Faktorer som har att géra med lakemedel &r lakemedel som har
liknande namn och deras paketering samt etikett liknar varandra. Faktorer som ar asso-
cierade med uppgifterna ar ett repetitivt system och monitorering av patienter. Faktorer
som ar associerade med datoriseringen ar svara processer for att skriva ordinationer och
brist pa korrekt patientinformation. Det uppstar ocksa problem da det kommer till att
kommunicera mellan primar och sekundarvarden da en patient forflyttas fran en avdel-
ning till en annan. (WHO 2016)

Potentiella 16sningar som WHO tar upp &r att veta de faktorer som redan finns sa att
man &r medveten om potentiella risksituationer. De har ocksa gjort en studie som visade
att om en farmaceut leder en genomgang av ldkemedel kan det minska lakemedelsfel.
De har ocksa hittat att olika slags interventioner har gjort att lakemedelsmisstag mins-
kar. (WHO 2016)

4 TEORETISK REFERENSRAM

Som teoretisk referensram har vi valt patientsakerheten eftersom vi vill fa fram var det

sker misstag inom ldkemedelsbehandlingen, vilket &r en del av patientsékerheten.

Patientsékerhet handlar om att en person inte ska komma till skada vare sig fysiskt eller
psykiskt av halso- och sjukvarden. Varden ska dessutom inte leda till doden. Det finns
olika definitioner for patientsakerhet. WHO har en egen definition pa patientsakerhet
och lyfter fram det pa foljande sitt: ’forebygga fel och negativa effekter for patienter i
samband med vard”. Om det sker en olycka inom vérden har det stor effekt pa de som &r
drabbade och deras anhériga. Dessa skador kostar &ven mycket pengar. (WHO. 2021)
Darfor ar det viktigt att ha ett bra sakerhetsklimat pa vardenheterna. Det framjar saker-
heten for patienterna, men dven for personalen. Social och halsovardsministeriet har
nedskrivna forordningar i lagboken angaende Finlands patientsakerhet. (Social- och hal-

sovardsministeriet. 2021)
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Statsradet i Finland har gjort ett principbeslut angaende patientsékerhet. Denna séker-
hetsstrategi stracker sig 6ver en tidsperiod pa 5 ar och den tradde i kraft ar 2009. En ny
sakerhetsstrategi har gjorts ar 2017. Inom denna ingar utover patientsakerheten aven kli-
entsakerheten. | detta handlingsprogram ser man pa patientsakerheten ut fyra perspek-
tiv: sakerhetskultur, ledning, ansvar och bestammelser. (Social- och halsovardsministe-
riet. 2017)

Varfor social- och hélsovardsministeriet haller fast i att fornya strategin med jamna mel-
lanrum &r for att kunna utveckla och framja patientsékerheten i Finland. Malet ar ocksa
att patientsakerheten ska vara 6verensstimmande i hela landet. Malet med sakerhetsstra-
tegin 2021 ska vara bland annat att patienter samt anhoriga aktivt deltar i att forbattra
patientsakerheten. Man vill aven uppna skydd till bade patienter och klienter sa att risk-
situationer inte uppstar. Till planen hor da aven att alla resurser samt all kunskap &r ga-

ranterad for att detta ska vara mojligt. (Social- och hélsovardsministeriet. 2017)
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Figur 1 James Reason Ostmodellen 1990

Ostmodellen (figur 1), & en simpel metafor som beskriver hur misstag som leder till

skada for patienten kan uppkomma. I bilden representerar ostskivorna forsvar (eng.
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defenses), barriarer (eng. barriers) och skyddsatgérder (eng. safeguards) som ska hjalpa
att forhindra skada till patienterna. Varje ostskiva dr ett forsvar, och idealt skulle ski-
vorna vara intakta men alla barriarer har oavsiktliga hal. Om ett fel uppstar och gar ige-
nom en av ostskivorna skapar det inte ett problem och leder ofta inte till ett daligt resul-
tat. Ifall alla hal ar i linje med varandra sa som i figur 1, leder det till skada for patien-
ten. Det finns tva olika orsaker till att det uppkommer hal i barriaren. De &r aktiva fel
(active faliures) och latenta forhallanden (latent conditions). (Reason 1990)

Aktiva fel kan vara missar (eng. slips), det vill sdga att man har den rétta planen men ut-
for den fel. Det kan pcksa handa pa grund av glomska (eng. lapses), dar man glommer
ett steg av planen. Misstag (eng. mistakes) uppkommer da man missuppfattar reglerna
och krankningar (eng. violations) av att man vet reglerna men pa flit inte foljer dem,
dock inte for att skapa skada for patienten. (Reason 1990)

Latenta forhallanden ar gomda i systemet, miljon eller i utrustningen. Dessa kan leda till
skada genom, otillracklig skolning, otillracklig dvervakning, dalig kommunikation eller
otillrécklig bemanning. Enligt Reason kan man inte andra ménskliga fel men man kan

andra pd miljon som de jobbar i for att minska dem. (Reason 1990)

5 SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Syftet med detta arbete &r att identifiera de vanligaste riskfaktorerna som finns inom l&-
kemedelshantering och vilka faktorer som leder till dem.
Vara fragestallningar som vi jobbar med ér:

1. Vilka ar de storsta riskfaktorerna som finns inom lakemedelsbehandling

2. Hur upplever sjukskotare misstag
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6 METOD

| detta kapitel kommer vi att beskriva vilken metod vi anvént for att hamta kéllorna som
vi anvander i detta arbete. Vi kommer ocksa ta upp vilka vara kriterier for att anvanda

en kélla ar.

6.1 Integrativ litteraturstudie

Integrativ litteraturstudie ar metoden som anvands i lardomsprovet. Vi inkluderar bade
kvalitativa och kvantitativa studier. Enligt Polit och Beck (2012) &r en integrativ littera-
turstudie en sammanstéllning av redan tillganglig forskning inom ett visst omrade. Ar-
tiklar har sokts fram, bade kvalitativa och kvantitativa, och sedan granskats igenom. Re-
sultaten sammanstélls efter en genomténkt granskning. Genom denna process kan man
forsoka fa bade kvalitativa och kvantitativa forskning inom samma omrade att bekréfta,
starka eller motbevisa varandra. En integrativ studie strdvar att gruppera efter svaren i

det gemensamma syftet och inte for att gruppera dem efter metod.

Arbetet har utgatt ifran Whittemore och Knalf (2005) som beskriver processen i olika
steg. Forst galler det att identifiera ett problem och utifran det formulera ett syfte och en
fragestallning. Andra steget ar att systematiskt samla pa artiklar med hjélp av utvalda
nyckelord. | steg tre lastes materialet igenom och kvalitetsgranskades. Har skedde aven
en utvardering om artiklarna var relevanta for syftet. | steg fyra har data analyserats.
Detta innebdr att vissa stycken som var relevanta for syftet plockades ut for att sedan
kodas och kategoriseras. | sista steget, steg fem, presenterades denna data i form av ett

resultat.

6.2 Datainsamling

| datainsamlingen har studerandena anvant sig av de databaser man kan hitta pa Arcadas
hemsidor av vilka de har anvant sig av pubmed, sage, SveMed+, EBSCO och Medic.

Studerandena anvéande ocksa andra examensarbeten fran theseus och med hjalp av att
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ldsa igenom deras kallor hittades mycket bra material. Mera relevanta publikationer hit-

tades ocksa fran kallorna fran de artiklar som hittades i databaserna.

Google, google scholar, diva portal, THL och Terveysportti var andra kéllor dar mycket
anvandbart material hittades. Google var en bra plats for att hitta inspiration fér nya re-
levanta s6kord.

Sokorden som fick mycket traffar var till exempel: lakemedelssékerhet, sdkerhetskultur,
medication safety, safety culture, lakemedelshantering, medication error AND nurses,
medication AND human error AND nurse, human error in medicine, drug safety and

development, l1adkehoito ja vaaratapahtumat.

Vi anvéande oss av svenska, finska och engelska samt kombinerade s6korden da vi sokte
fram kallor. Med dessa sokord sa fick vi dver tusen traffar om amnet men de flesta var
inte relevanta for oss. Vi valde ut de forskningar som stoder vart syfte pa basta satt. De
flesta publikationerna var publicerade i borjan av 1990-talet fram till nu men vi fick
sokresultat for publikationer dnda fran 1700-talet. De flesta artiklarna som dok upp
handlade om tillverkningen av lakemedel i stéllet en lakemedelshantering. Vi fick ocksa
manga traffar gallande kontraindikationer for olika lakemedel. Vi har sammanfattat
sokorden vi anvande och varifran vi hittade vara slutgiltiga artiklar som anvénds i detta
arbete i bilaga 1.

6.3 Inklusions och exklusionskriterier

For att hitta relevanta artiklar som vi kunde anvénda oss av bestamde vi for att avgransa
materialet som vi hittade genom att lagga upp kriterier som all data maste uppfylla.

Tabell 1 Inklusions och exklusionskriterier

Inklusionskriterier Exklusionskriterier

Vara publicerade senast ar 2006 Allt fore detta

Sprak: Engelska, Svenska, Finska Alla andra sprak

Artiklarna skall vara kostnadsfria och till- | Inte tillgdngliga med full text, artiklar
gangliga som full text som kostar
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Artiklarna svarar pa vara fragestallningar | Artiklar som inte svarar pa fragestallning-

arna
Artiklarna handlar om riskfaktorerna och | Artiklar som handlar om annat sd som att
misstagen inom ldkemedelshantering tillverkningen av ldkemedel

6.4 Innehallsanalys

Innehallsanalysens ar tillfor att hjalpa att med att tolka och dela in data som man samlat
in. Vi har valt som var analysmetod att anvanda kvalitativ innehallsanalys for att tolka

den data vi har.

Som analysform har vi valt att anvanda oss av induktiv innehallsanalys. Detta betyder
att vi kommer att utga fran texternas innehall da vi analyserar dem. (Henricson 2012
5.335)

Forst borjar vi genom att bilda meningsenheter. Dessa dr en méngd ord som tillsammans
sammanfattar textensbudskap. De viktigaste orden fran meningsenheten bildar koder.
Sedan kommer vi att sétta in koder for artiklarna. En kod dr ett ord eller flera samman-
hangande ord som sammanfattar textens innehall. Koden kommer att fungera som stod
for att forsta hurdant sammanhang den har till texten. Artiklar med liknande koder kom-

mer att fungera som grund till kategoriseringen. (Henricson, 2012)

Kategorierna gors med koder som ar likadana eller liknande sa att man far all liknande
fakta under en kategori. Om det finns flera koder som liknar varandra kan man bilda
subkategorier av dem som sedan tillsammans bildare en kategori. Tva kategorier kan

inte ha samma koder utan kategorierna maste vara uteslutande. (Henricson, 2012)

Till sist bildar man teman. Teman sammanfattar kategorierna. Pa det séttet hanger alla
kategorier ihop med varandra och bildar en rod trad. (Henricson 2012 s.332-333)
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7 ETISKA OVERVAGANDEN

Det hor till god vetenskaplig praxis att man analyserar materialet och aterberattar det
exakt sa som ursprungliga skribenten utryckt sig. Data far inte forfalskas eller forvridas.
Det ar aven viktigt att granska sina kéllor noggrant och se till att den forskare som man
valt att h&nvisa till, utfért studien korrekt och inte forfalskat resultaten. (Jacobsen 2003
s. 26-27)

Vi kommer lagga stor vikt pa vart syfte med arbetet. Med det menar vi att inte lagga in
eget tolkande utan vara sa nara de tidigare forskningar, litteraturer och artiklar vi valt att
analysera. Detta ar dven viktigt enligt Forskningsetiska delegationens anvisningar
(2019). Plagiat &r en annan sak man ska tanka pa och undvika till hogsta grad. (TENK
2019 s. 33-35)

Vi kommer aven folja god vetenskaplig praxis vid Arcada (2014) eftersom studien vi
gor ar litteraturstudie. Vi kommer vara noggranna vid dokumentation samt behalla ar-
ligt, omsorgsfullt arbetssétt. Vi ska anvéanda korrekta hanvisningsmetoder samt citat i
arbetet. Alla vara hanvisningar bor redovisas i referenslistan och hittas for granskning.
(Arcada 2014)

8 MATERIAL

| detta kapitel sammanfattar vi de material vi kommer att anvanda i vart arbete.

8.1 Vetenskaplig litteratur

Det har gjorts en studie i USA ”Emergency department crowding and risk of preven-
table medical errors” for att undersdéka om det finns en association mellan 6verbelas-

tade akutmottagningar och medicinska misstag som kan forhindras. (Epstine et al. 2012)

Skribenten tar upp att akutmottagningar ar mycket 6verbelastade vilket leder till att var-

den fordrojs. Det ar ocksa ett problem da antalet akutmottagnings patienter 6kar medan

mangden akutmottagningar minskar. Det har ocksa visats att fordrojningar i varden har
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association med en samre kvalitet av vard eller och ett samre resultat. Andra studier har
hittat ssmmankopplingar mellan 6verbelastade akutmottagningar och hdgre mortalitet.
Skribenten skriver att om man vill minska méngden kliniska fel som sker och som &r
kopplade med Gverbelastning maste man fullt forsta den bakomliggande orsaken till
dem. (Epstine et al. 2012)

Studien gjordes med fyra olika sjukhus med akutmottagningar. De valde ocksa att ta
med patienter med en av tre olika diagnoser. De valda diagnoserna som togs med var
akut hjartinfarkt, dislokationer och astma exacerbationer. Dessa diagnoser valdes for att
man ofta kan traffa pa dem i akutmottagningar och de paverkar bade kvinnor och man.
Fran varje sjukhus valdes det slumpmaéssigt ut hogst 70 patienter per diagnos per sjuk-
hus. De som var exkluderade var under 14 aringar till astma- eller dislokationsgruppen,
over 54 aringar togs inte med till astma gruppen och éver 89 aringar togs inte med till

akut hjartattack och dislokations grupperna. (Epstine et al. 2012)

Studien utfordes genom att ett team experter valde ut patientjournaler som uppfylide
kriterierna for forskningen. Efter det gick tva lakare igenom dem for att hitta olika po-
tentiella handelser som kunde leda till skada for patienterna. Endast da bada lakarna holl
med Over att en handelse potentiellt kunde leda till skada eller lede till skada var den in-
kluderad i forskningen. Lé&karna satte in alla hdndelser som de hittade i patientjourna-
lerna och delade dem i fyra olika grupper. Grupperna var icke-forhinderbara misstag,
forhinderbara misstag, icke markta ndra missar eller mérkta néra missar. (Epstine et al.
2012)

Den samlade datan kunde sedan jamféras med hur éverbelastad akutmottagningen var
under just den patientens besok, da de hant en potentiellt skadlig handelse.

I studiens resultat kom det fram att av alla 533 patienter som var med fattades 5% av pa-
tienternas datum eller tid da de bestkte akutmottagningen pa patientjournalen. Hos 46

patienter hade det forekommit nagon sakerhetsrelaterad handelse. (Epstine et al. 2012)

Forskningen visar att det finns en association mellan 6verbelastade akutmottagningar

och potentiella handelser som kan leda till skada. Studien visade att de patienter som
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kommit till mottagningen da den var mest 6verbelastad hade en hojd chans for att utsat-
tas for misstag eller missar. Det visade sig att akutmottagningarna klarar av en viss grad
av dverbelastning men det finns en klar brytpunkt da misstagen bérjade framkomma of-
tare. De flesta misstagen var ndgon sort av ”ndra missar” och patientgruppen som utsat-
tes mest var patienter med dislokationer som behdvde sederande lakemedel. Den minst
utsatta gruppen var de patienter med astma exacerbationer. Skribenten tar upp att de
hade ganska mycket begrénsningar i sin studie och att detta borde forskas vidare i en
storre skala. (Epstein et al. 2012)

Det utfordes en studie i 6stra Finlands universitet ”Laékehoidon vaaratapahtumat ja nii-
hin vaikuttavat tekijat — katsaus ladkehoidon turvallisuutta arvioineen projektin tulok-
siin”. Skribenterna har gjort detta projekt genom att samla in data fran olika kallor samt

intervjuer och observationer. (Héarkénen et al. 2019)

Enligt skribenterna ar lakemedelsfel det globala ledande felet inom sjukvarden som kan
leda till misstag eller skada. Det estimeras att det arligen gar 42 miljarder US dollar pa
dem. Fel uppkommer da det finns svagheter i systemet eller manskliga misstag. De kan
vara trétthet, dalig arbetsmiljo eller brist pa arbetare. Felen som sker kan leda till alvar-
liga misstag, skada eller till doden. Studien gjordes sa att man kan fa mera information
om hur man ska forska om lakemedelsfel och pa vilket satt man kan lara sig fran dem.
(Harkanen et al. 2019)

De kommer fram till att hos 22,2% av patienterna forekommer atminstone ett fel eller
misstag. Av 463 slumpmassigt utvalda patienter hittades totalt 180 lakemedelsrelaterade
fel, och av dessa var det 125 patienter som hade upplevt nagot eller nagra av dessa lake-
medelsmisstag. Skribenterna hittade dock en mindre mangd misstag an vad de hittade
incidentrapporter. Fran incidentrapporterna kom de fram till att 21% av misstagen hade
hittats d@ man dokumenterade om patienterna eller da man laste tidigare dokumente-
ringar. 1/6 av misstagen hittades da man gav ett lakemedel at patienten och 1/10 mark-
tes da man checkade medicinerna. Misstag som att ge fel medicin till fel patient hade

ofta markts av patientens familj eller narstaende. (Héarkénen et al. 2019)
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Da forskarna gick igenom den observerade datan markte de att felen ofta hade att gora
med dalig lakemedelsadministrations teknik, medan man i incidentrapporterna hade hit-
tat mest fel i dosen. (Harkénen et al. 2019)

I en studie har man kommit fram till att i England och Wales ar majoriteten av de lake-
medelsmisstag som leder till doden orsakade av att man glommer bort att ge lakemedlet.
I “fel patient” situationer handlade det oftast om att man gav ldkemedlet &t ndgon annan
i samma patientrum eller gav till patienten i bredvid liggande séngen i stallet eller tog
fran fel plats pa lakemedelsbrickan. | samma studie kom de ocksa fram till att merparten
av de misstagen som leder till att patienten avlider hande pa sjukhusavdelningarna
(66,4%) och for det mesta var det patienter pa 6ver 75 ar som var utsatta for dessa miss-
tag (41,4%). De flest rapporterade lakemedlen i Finland som det hdnder misstag med ar
antibiotika, antikoagulerande lakemedel, opiater och kardiovaskulara lakemedel.
(Harkanen et al. 2019)

| intervjuerna tog sjukskotarna upp fem olika omraden var det vanligt férekommer miss-
tag. De var lakemedel, samarbete mellan sjukvardspersonalen, resurser och arbetsmiljo,
professionellt kunnande och skolning samt faktorer som har att géra med patienten.
Skribenten anvéande dessa underrubriker for att visa hur och var felen uppkommer enligt
deras fynd. (Harkénen et al. 2019)

Problem som ar befintliga med lakemedel delades i tva grupper, orsaker som hade med
ldkemedlet att gora som kunde vara parallella produkter, nya ldkemedel, interaktioner
med andra lakemedel, allergier, krdvande lakemedel och lakemedel med liknande namn.
Den andra gruppen hade att géra med att ge lakemedlet. Dar kunde problemet vara
ovanliga tider att ge lakemedlet, att hitta lakemedlet fran hyllan eller om ldkemedelsin-
formationen var aktuell. De marktes ocksa i observationerna att om lakemedlet gavs en

annan vag en per os (via munnen) blev risken for misstag hogre. (Harkénen et al. 2019)

For att patienterna ska fa en bra vard behovs det multiprofessionellt samarbete och ef-
fektiv kommunikation. Da det kommer till problemen i samarbete mellan sjukvardsper-

sonalen, kom man fram till att de som gjort en incidentrapport tyckte att riskerna
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framkom i uppdelning av arbete, informationsfléde och samarbete eller i dokumentat-
ionen och uppskrivande av lakemedel. Skribenten lyfte ocksa fram de fynd som man
kunde sammankoppla med ineffektiv kommunikation, och dar de skapade dvervégande
problem var i forflyttning av patienter till en annan avdelning eller anstalt, rapporte-
ringen faller bort eller gloms bort att ge eller att lakaren utanfor lakarraden satter in nya

ordinationer. (Harkénen et al. 2019)

Problemen som fram kom i resurser och arbetsmiljo var enligt dem som rapporterat fel i
da de ger lakemedel, att de inte hade en lugn och storningsfri miljo, att de hade for lite
personal, att de inte kunde fokusera pa sin uppgift utan annan arbetsbelastning eller att
det var brist pa kunnig personal. Skribenten skriver att i genomsnitt stérdes personen
som delade mediciner 1.8 ganger per delning. De kom ocksa fram att trotthet var en av
de vanligaste forklaringarna pa incidentrapporterna till vad som lede till misstaget.
Faktorer som kunde leda till misstag och var sammankopplade med arbetstagaren var
arbetarens noggrannhet, noggrannhet i lakemedelshanterings processens olika steg, reg-

lernas f6ljande samt ansvar och attityd. (Harkanen et al. 2019)

De faktorer som paverkade patienterna och som kunde utsatta dem for mera misstag var
en lang sjukhusvistelse och véxande ldakemedels mangd, flera sjukdomar och en alder pa
over 75 ar. | observationerna markte man att storsta delen av sjukskotarna (66,8%) inte
identifierade patienten for de gav lakemedlet. De sjukskdtare med under 4 ars erfarenhet
identifierade patienten oftare fore de gav ett lakemedel. | intervjuerna kom det ocksa
fram att sjukskotarna tyckte det var svarare da patienten inte var aktivt delaktig i sin
egna lakemedelsvard. Det uppkom ocksa problem hos patienter som var raddiga, ag-

gressiva eller minnessjuka som inte kunde vara delaktiga. (Harkanen et al. 2019)

Deras rekommendationer ar att vardpersonalen ska forsoka ha en béttre attityd for lake-
medelssdkerhet. De tycker ocksa att teknologin ar ett bra stodverktyg, dock eliminerar
det inte alla faktorer. Skribenten lyfter ocksa fram att man ska uppmuntra patienten att
vara delaktig med hens egna lakemedel och kan fungera som den sista som checkar med

hjalp av att ifrdgasatta lakemedel som ser frammande ut. De rekommenderar ocksa att
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en forskning dar man kartlagger all den data man har om finsk lakemedels sakerhet
skulle utforas. (Harkanen et al. 2019)

En studie om dmnet ” Devastatingly Human.: An Analysis of Registered Nurses’ Medi-
cation Error Accounts” skriver skribenterna om vilka problem och riskfaktorer som de
hittat inom lakemedelshantering, och pa vilket sétt som sjukskétarna reagerar pa de fel
som de gjort. (Trieber et al. 2010)

Skribenten skriver att de flesta misstagen i USA inom ldakemedelsbehandlingen sker
inom administrationen av mediciner. De tar ocksa upp att bara 5% av misstagen som
sker rapporteras. Enligt IOM (Institute of Medicine) &r en vanlig patient dagligen utsatt
for atminstone ett lakemedelsmisstag. Pa grund av att medicinska misstag uppkommer
sa ofta och &r ett sa stort problem, har det satsats mycket pa att forska inom det och i att
gora stodverktyg for att forhindra misstag. Dock skriver skribenten att det finns en sim-
pel 16sning for detta, vilket skulle vara att ga tillbaka till grunderna eller som skribenten
skriver ”go back to the basics” och anvinda SR. 5R alltsa five rights vilket bestar av ratt
patient, ratt medicin, ratt administrationssétt, réatt dos och till sist ratt tid. Sjukskotarna
har svart att veta nar man ska rapportera ett fel pa grund av att de inte vet vad som klas-
sas som ett fel. Skribenten tar upp att de flesta sjukskétarna nog skulle halla med om att
ifall man ger en medicin till fel patient &r det ett misstag, men ifall man ger medicinen
senare an vad det ordinerats raknas det inte till ett misstag som man borde rapportera.
Om man skulle masta rapportera varje gang ett lakemedel var lite forsenat, skulle mang-
den incidentrapporter vaxta drastiskt. Enligt studier sa ar det nastan alltid ndgot i 5R
som gatt fel da det sker ett fel i lakemedelsadministrationen. (Trieber et al. 2010)

Skribenten skriver att sjukskotare har fatt hora att fortroende pa teknologin minskar
mangden ldkemedels fel, och det finns massor med stodverktyg for att stoda lakeme-
delsadministrationen. De har ocksa minskat pa mediciner som har liknande namn eller
som ser lika ut, samt rekommenderas anvindningen av read back and confirm” meto-
den var man sdger en ordination at nagon och den andra sager det tillbaka sa att bada vet
att de har samma information. Andra stodverktyg sa som elektroniska patientjournaler,
streckkodade armband och automatiska utdelningsskap kan ocksa anvandas for att
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minska risken for misstag. Enligt skribenten sa finns det mycket debatt om den nya tek-
nologin. Aven om den &r dar for att hjalpa s& kan den leda till mycket forvirring dé sjuk-
skotarna till exempel inte kan anvanda dem. | vissa fall har den nya teknologin till och
med lett till flera lakemedelsfel. Sjukskotare kan ocksa bli for beroende pa teknologin
och arbeta mindre forsiktigt. (Trieber et al. 2010)

Studien utférdes genom att skicka ut ett frageformular till slumpmassigt utvalda sjuk-
skotare. Formularet hade 20 flervalsfragor och i slutet hade det en fraga om man nagon-
sin gjort ett medicinskt misstag. Ifall man svarade ja pa den sista fragan skulle man fort-

satta med att beskriva misstaget och hur man kénde sig efter det. (Trieber et al. 2010)

Av de 202 sjukskdtare som var med hade 158 svarat ja pa sista fragan, och deras svar
hade skribenterna sedan analyserat. Skribenterna kategoriserade sedan svaren i 6 olika
nyckel symboliska teman. Teman var 1. ”jag har gjort fel, men”. De som svarade s tog
skulden pa sig sjalv men ville ocksp sétta skulden pa nagon eller nagot annat sa som att
en annan kollega eller faktor som trotthet eller langa arbetsturer. Tema 2 var ”Att vara
ny”. Det var flera som gjort ett misstag 1 borjan pa sin karriér och sade att de var nya el-
ler de hade inte tillrdckligt bra 6vervakning. Tredje temat var ”férddande reaktioner”.
Det var flera som svarade att de haft en mycket stark emotionell reaktion da de gjorde
ett misstag. De kom kanske inte ihag misstaget men de kom ihag hur de kéande sig da det
hande. Fast &n reaktionerna var starka sa behovde inte misstaget vara allvarlig for att de
skulle framkalla starka kénslor hos sjukskdtarna. Tema 4 var ”Att behandla rddsla” Det
var flera som hade mycket angest Gver hur deras patienter madde efter misstaget. Rads-
lan Gver att forlora sitt jobb eller att fa straff var ocksa stor. Det fanns till och med sjuk-
skotare som Gvervéagde att byta yrke efter ett misstag. 5 temat var “frustration med tek-
nologi och regler”. De som svarade detta kunde vara irriterade pé att teknologin skapade
ett misstag och slosade sjukskdtarens tid. Sista temat var att man larde sig av sina miss-
tag och i framtiden alltid var forsiktig med det man gjort ett misstag pa forr. (Trieber et
al. 2010)

Skribenternas skriver att sjukskotarna nog tar pa sig skulden bara man uppmarksammar

de andra faktorerna som var inblandade i situationen. 5R &r ett véldigt bra och viktigt

25



stodverktyg men med den modellen satter man allt ansvar pa sjukskotaren i stéllet an att

se pa de strukturella problemen som finns. (Treiber et al 2010)

I en studie ”The Relationship Between Work Commitment, Dynamic, and Medication
Error” skriver skribenterna om hur intensivvards sjukskétarnas arbetsengagemang och
arbetsdynamik paverkar lakemedelshanteringen och hur mycket fel som sker. Lakeme-
delsfel ar ett stort problem i hela varlden aven om det finns férebyggande metoder for
att de inte ska uppsta, forekommer de anda. Darfor ar det viktigt att det forskas i. Enligt
skribenten sker det arligen 7 000 dodsfall som &r ett resultat av ett lakemedelsfel. Dess-
utom lyfts det fram att det sker cirka 1.7 medicinfel per patient per dag pa intensivvards-
avdelningar. Skribenten skriver att man hittat i en annan studie att endast med hjalp av
att lyfta pa personalméangden och fa en 0,1% hojning i skotare-patient forhallande skulle

ldkemedelsfelen redan minska med 28%. (Rezaiamin et al. 2018)

Skribenterna har utfort en forskning pa stora undervisningssjukhus (teaching hospitals) i
Tehran. Dar har de valt ut 120 sjukskotare som har mints tva ars arbetserfarenhet och
som atminstone har jobbat ett ar pa intensivvardsavdelningen. Sjukskétarna fick sedan
fylla i basfakta om dem sa som arbetserfarenhet, civilstand, alder, kon och sa vidare sa
att forskarna kunde jamfora resultaten och hitta sasmmankopplingar. Till slut hade de to-

talt 117 godkanda svar som de kunde analysera vidare. (Rezaiamin et al. 2018)

I resultatet av forskningen markte man att medicinska misstagen varierade allt fran 14
till 56 fel, da man tittade pa intravenésa mediciner, och i icke intravendsa mediciner var
det 7 till 28 fel. 1 forskningen kom de fram till att sjukskétare med hdgre engagemang
for sitt jobb hade i genomsnitt mindre chans att gora fel i lakemedelshanteringen och de-
ras vard hade ocksa bade en hogre kvalitet och var sdkrare. Medan sjukskoétare som var

mindre engagerade var mera benégna for att géra misstag. (Rezaiamin et al. 2018)

For att 6ka pa sjukskotarnas engagemang for deras jobb sa kunde man enligt skribenten
till exempel lyfta pa sjukskoétarnas 16n, ha béttre introduktionsdagar da de borjar pa av-
delningen och se till att de far en ordentlig skolning i &mnet. Skribenterna hade forvan-

tat sig att se en korrelation mellan arbetsdynamiken och ldakemedelsfel da det i andra
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forskningar kommer tydligt fram, men i deras forskning sa hittades ingen korrelation
mellan dem. Skribenterna skriver att detta kunde vara pa grund av en kulturell skillnad
da de flesta studierna som har gjorts om detta &mne &r baserar sig pa vasterlandska lan-
der. Dock sa lyfter de fram att det inte tidigare har gjorts en forskning om arbetsengage-

mang och arbetsdynamiken pa intensivvardsavdelningar. (Rezaiamin et al. 2018)

I artikeln ”’Leveraging HFACS to Understand Medication Error in Emergency Medical
Services (EMS): A Systemtic Review” Diskuterar skribenterna om medicinska misstag
och riskfaktorer inom prehospitala varden. I USA dor 100 000 manniskor per ar pa
grund av medicinska misstag. 15% av alla misstag ar kopplade till den prehospitala var-
den. Forstavardare i den prehospitala varden har manga stressfaktorer i sin miljé som
kan utsatt dem for misstag. Stressfaktorerna kan ocksa hamma de kognitiva resurserna
vilket kan forsamra framst teamwork. Darfor ar det mycket viktigt att forsta vilka fak-
torer som leder till felen. | artikeln delar de upp problemen som finns i prehospitala var-
den i tre teman. Det forsta ar inkonsekvent terminologi. Det finns 12 olika definitioner
pa vad ett medicinskt fel ar och bara 2 som &r specifika for forstavarden. Detta gor att
reglerna latt kan misstolkas eller inte anpassas till en prehospital situation. (Hughes et
al. 2013)

Andra temat ar att man fokuserar pa handelseatgarden och inte kasuella faktorer. Just nu
sa fokuserar man pa till exempel 5R (ratt patient, ratt lakemedel, ratt dos, ratt admini-
streringssatt och ratt tid) och inte pa patientens allergier eller andra detaljer. 34% av me-
dicinska fel &r pa grund av fel dos och det ar det vanligaste misstagen som vardpersona-
len sjalva rapporterar. 59,73% av rapporteringarna ar om fel dos, och ar ocksa det van-
ligaste felet inom prehospitala varden. Det nast mest rapporterade misstaget ar fel lake-
medel, som star for éver 10% av felen. Andra fel kan vara fel tid, fel patient, ovantade
reaktioner av medicinen eller allergiska reaktioner som ocksa ar viktiga att ta i beak-

tande i prehospitala varden. (Hughes et al. 2013)

Det tredje temat var otillrdckliga och osystematiska medel att tolka misstagen i forsta-
vard. Enligt skribenten fanns det mycket lite litteratur om misstag inom forstavarden.

Den litteratur som fanns var inte 6verstdmmande och oorganiserad. (Hughes et al. 2013)
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De faktorer som skribenten tar upp som &r viktiga att ta under beaktande nar det kom-
mer till forstavard ar teamwork, stress och annat som att de bar med sig flera vaskor till
patienten. Det fanns bara en artikel om hur viktigt teamwork ar inom forstavarden, som
tog upp att dalig kommunikation mellan teamet kan leda till misstag. Enligt skribenten
fanns det inte nagra artiklar om hur stress paverkar forstavardarna. Det har dock stude-
rats att det finns ett stort samband mellan stress och bra teamwork. I slutet av artikeln
rekommenderar skribenterna att man skall standardisera terminologin for medicinska
misstag sa att den ocksa gar att anpassa till den prehospitala varden. Man skall studera
helhetshilden till vad som leder till felen inom férstavarden sa att man kan identifiera

dem och minska dem. (Hughes et al. 2013)

I en annan studie "What is the epidemiology of medication errors, error-related adverse
events and risk factors for errors in adults managed in community care contexts?” Stu-
derade skribenterna 60 studier. Deras malgrupp var vuxna manniskor som var 18 eller
aldre, som bodde hemma men inte hade hemsjukvard eller som bodde pa ett aldrings-
hem. | deras studie tar de upp ADE (= adverse drug event) alltsa en negativ/ogynnsam
ldkemedelshandelse. ADE kan leda till sjuklighet, 1angre sjukhusperioder eller till och
med doden. Skribenten skriver att 5-6% av sjukhusvistelser &r pa grund av ADE. En an-
nan studie estimerar att upp till 10% av sjukhusinlaggningar &r pa grund av ADE och
upp till héalften av dem skulle kunna forhindras. (Assiri et al. 2018)

Efter att skribenterna studerat de forskningarna som de tagit med i sin studie kom de
fram till dessa resultat. Patienter som sjalva hemma ater sina mediciner rapporterar 2%
eller 6% av felen enligt tva olika studier som var med. Dock visade en forskning att det
var 75%, detta berodde pd att den hade fokus pa den &ldre generationen dar polyfarmaci
var mera relevant. De mest vanliga orsakerna att felen uppkom var fel i dosen, liknande
mediciner och brist av att forsta sig pa medicinen. 5% av dessa ledde till allvarliga kon-
sekvenser for patienten. (Assiri et al. 2018)

Lakemedelsfel enligt lakemedels hanteringsprocessen togs ocksa upp dar kom de fram
att fel i ordinationerna kunde vara fel l1akemedels indikation, problem i lakemedel-sjuk-

doms interaktionen, problem med interaktion med andra ldkemedel, doserings misstag
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eller olamplig ordination. Enligt studien sa var 2,7 lakemedel per patient felaktiga. To-
talt hittades att 94% av patienterna hade fatt ett Iakemedel ordinerat men man hittade
ingen indikation pa varfor det paborjades i patientjournalen. Da de tittade narmare pa
ldkemedel som inte passade sjukdomen kom det fram att 10% av patienterna hade ordi-
nerats sadana, ocksa i lakemedel som passade daligt ihop hittade man i de olika studi-
erna att allt fran 2% till 58% av patienterna hade sadana pa sin lakemedelslista. Den
stora luckan mellan dessa tva procentar &r enligt skribenterna hogst antagligen pa grund
av vilket program eller satt som anvandes for att hitta dessa fel. Olampliga ordinationer
hittades ocksa hos patienter i en studie som gjorts pa 65 aringar och aldre. 5%-94% av
patienterna hade oldmpliga ordinationer, igen fanns de en stor lucka i procenten som
ocksa var enligt skribenten pa grund av olika matningsverktyg som anvants. Doserings
misstag i bade 6ver och under dosering hittades i 44% av patienters lakemedelsordinat-
ioner. De kom ocksa fram att 74% av patienterna hade otillracklig monitorering gal-
lande att ta mediciner och var till exempel inte tillrackligt ofta pa labprover. De hittades
ocksa att 87,7% av patienterna hade avvikelser i sin lista da de kom till att om bade la-
karen, patienten sjélv och apoteket hade samma lista. (Assiri et al. 2018)

Riskfaktorerna inom alla dessa teman som skribenten kom fram till ifran de utvalda stu-
dierna delades i olika gruppen. Den forsta var patientrelaterade risker. De kunde vara
polyfarmaci, hog alder, mangden sjukdomar eller komorbiditeter, kvinnor, lag utbild-
ningsniva, sjukhusinlaggningar och medelinkomsten i familjen. Risker relaterade till
sjukvardspersonalen var mera an en lakare var inblandad i patientens vard, allman la-
kare eller familjeldkare som specialisering, alder pa 51ar eller mera, manlig lakare, fre-
kvent omvaxlande lakemedelslista, andra l&kares forslag tas inte i beaktande, inkonse-
kvent foljning av patienten. Medicin relaterade risker var att man forvarar medicin i
olika platser, gammal medicin, att man sparar medicin som man inte mera skall ata, att
man samlar mediciner, att man har fler av allt, ingen rutin i ndr man tar medicinen och
dalig koll pa sina egna mediciner. | en studie hittades dessutom att fardigt packade me-
diciner som kommer i pasar fran apoteket, kan leda till en storre chans att patienten ater
olampliga mediciner. (Assiri et al. 2018)

I diskussionen tar skribenten upp att den mest vanliga patientrisken var hog alder. Skri-
benten lyfter fram att det fanns stora luckor mellan olika fynd i allt fan 2%- 94%, detta
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beror pa enlig skribenten att det inte finns en tillrackligt bra definition pa vad ett medi-

tations misstag &r. (Assiri et al. 2018)

| artikeln Characteristics of Medication Errors Made by Students During the Admin-
istration Phase: A Descriptive Study har Robinson Wolf (2006) studerat medicinmisstag
gjorda av sjukskotarstuderanden. Han lyfter fram i artikeln hur fakulteten satsar pa att
undervisa séker lakemedelsadministrering for sjukskotarstuderanden. Fakulteten stravar
ocksa att utmana studeranden och forbéttra sina fardigheter inom medicinrakning. Trots
detta gor studerande medicinmisstag och de flesta identifieras inte ens. Dock &r det vél-
digt sallan sjukskotarstuderandes medicinfel skadar patienten. Misstagen identifieras
oftast i sa pass tidigt skede. Som bakomliggande orsak till de flesta misstagen inom me-
dicinadministreringen, var oaktsamhet. Den vanligaste orsaken till medicinfelen var stu-
derandes brist pa prestation, oerfarenhet samt olika distraktioner. De flest rapporterade
misstagen skedde med antimikrobiella lakemedel sasom till exempel antibiotika. Denna
studie visar att sjukskotarstuderandes ldkemedelsmisstag kan férekomma oftare &n vad
man kan misstanka sig. Fakulteten 6vervéger att gora en granskning av kurserna sa att

lakemedelshantering ingdr i alla kurser. (Robinson Wolf, 2006)

8.2 Blogginlagg och diskussionsforum

| ett blogginlidgg med titeln “problemet ir inte sjukskotarens yrke utan arbetsforhallan-
dena” skriver skribenten att det storsta problemet just nu ir arbetsforhallanden som
sjukskdtare maste jobba i samt I6nen de far for arbetet. Skribenten skriver att enligt de-
ras forfragningar, sa anser de flesta sjukskotarna att de har sitt dromyrke och att jobbet
ar kravande, intressant och mangsidigt, dock tycker de flesta att de inte kan utfora sitt
jobb sa bra som de skulle vilja pa grund av att de har brattom. De kanner att de maste
jobba i radslan av att de ska ske patientskada. P& grund av resursbrister har sjukskotarna
under sina skift inte tid for att ta pauser, ata sin mat eller ens ga pa toaletten. Skribenten
tycker att det inte borde vara enbart sjukskotarens ansvar att se till att patienten far trygg
och god vard. Detta problem borde vara samhéllets, lagstiftningens och organisations-
ledningens sak. (Hahtela, 2020)
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Det fragades pa internetsidan vauva.fi hurdana fel som vardare eller lakare hade gjort i
sitt jobb. Det var flera som hade svarat pa inlagget och det mest vanliga svaret var att de
endera hade gett ett fel lakemedel eller att de inte var sékra om en patient redan hade
fatt ett lakemedel eller inte. Flera av de som svarade sager ocksa att de kande stor angest
pa grund av misstaget, och radsla om hur det kommer att paverka patienten. (vauva.fi
2017)

Pa forumet Suomi24 fragades det efter erfarenheter av lakemedelsmisstag. Skribenten
var anonym, men pa basen av personens medicinska termer forstod man det var en som
arbetade inom varden. Hen fragade om andra gjort lakemedelsmisstag forr och hur man
kommer 6ver kanslan att man gjort. Skribenten ville dven ha trést och stod, eftersom

dessa medicinfel var personens forsta pa dver 6 ar. (suomi24fi, 2009)

Traden hade manga svar och de flesta handlade om nara-dgat-situationer. Som trost
skrev de att man ska kollar mera noggrant da man delar lakemedel i framtiden, men att
man alltid kommer ihdg forsta gangen de gar fel. Det fanns aven svar av patienter som
fatt fel medicin och de berattade fran sin synvinkel. De hade dnskat sig att man som var-
dare ber om ursakt och forklarar vad det var for felmedicinering dven om det inte
skedde nagon skada. (suomi24fi, 2009)

Alla var valdigt 6verens om att man skriver om handelsen i patientjournalen, man berét-
tar for en kollega eller avdelningsskdtare samt gér en HaiPro-anmaélan (suomi24fi,
2009)

En annan intressant trad var skribenten fragade hur man ska orka arbeta efter en sadan
har handelse. Skribenten skrev att hen haft lite depression och lusten att arbeta var pa
grund av det valdigt 1ag. Manga svar fick aven denna trad. Personer kommenterade att
stress inte &r en ursakt till varfor medicinfel sker, utan man ska noggrant tanka igenom
varfor denna situation uppkom och anmala det. De var &ven 6verens om att man ska
vaga anmala medicinfel. Storre straff for vardaren hander bara som en foljd av att medi-

cinfel inte blir anmélda. De trostade skribenten med att vi alla & ménniskor, manskliga
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misstag sker. Inget farligt hande med patienten och man far en bra varning av situat-

ionen. | fortsattningen dubbelkollar man mera noggrant. (suomi24.fi, 2007)

I en artikel ” Hoitajakin saa mokata — mutta kuinka virheesta paésee yli?” i Tehy tid-
ningen skriver Merja Perttula om hur sjukskotare ska komma over sina medicin misstag
de gor i jobbet. Psykologen Tuija Matikka tycker att manga som soker sig till vardlinjen
ar kanslosamma manniskor. Pa grund av detta kan misstag och felsteg kannas annu job-
bigare for sjukskotare. Sjukvarden ar ocksa en mycket reglerad arbetsmiljo, ifall nagon
misstanker att ett misstag har skett kan vardaren hamna att ta ansvar for det. Manniskor
som far vard har ocksa ratt att klaga pa vardkvaliteten och felbehandling. Matikka skild-

rar ocksa pa misstag och felsteg. (Tehylehti, 2017)

Ett felsteg & dd meningen med handlingen var god men resultatet var daligt. Da om-
stdndigheterna &ndras kan man se vad som ledde till att man tog beslutet som ledde till
det daliga slutresultatet. Misstag ar da man vet fran borjan hur man ska agera sa att det
blir ratt men man gor anda fel. (Tehylehti, 2017)

| vardarbete maste man kunna dela ldkemedel och anvanda apparater utan fel. Fast &n en
skotare behérskar dem kan fel &nda uppsta pa grund av att man &r trétt, utmattad eller
har brattom ocksa ifall man bemater en patient pa fel satt kan det upplevas som ett miss-
tag. (Tehylehti, 2017)

Enligt Matikka finns det satt att forhalla sig till sina misstag. Det viktigaste ar att man
lar sig av dem, och for att gora det ar det viktigt att man erkénner att man gjort ett miss-
tag. Det ar viktigt att man erkanner det och lyssnar pa sina kanslor fast an det harmar.
Manga kan forsoka bort forklara sitt misstag och andra kan skylla pa sig sjalv speciellt
da andra ocksa skyller pa en. En dalig arbetsmiljo kan leda till att man forsoker ggmma
misstag, detta leder till att man inte kan ta tag i dem och forsoka andra pa problemet.
For att hantera misstag battre foreslar Matikka att en erfaren skétare skulle stoda och
hjdlpa den som gjort misstaget. Da kan de som gjort misstagen 6ppna sig och beratta hur
den kanner sig pa ett satt sa att alla inte behover veta om det. Den som gjort misstaget

behdver ocksa forstaelse fran andra. Formannen ska ocksa kunna tolka klagomal som
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kommer fran patienter eller anhoriga. De kan nan gang gora klagomal som kommer fran
att de ar ledsna eller irriterade och inte for att nagon felbehandling har skett. Matikka
listade ocksa upp sétt som man kan komma 6ver sina misstag. De forsta ar att vara 6d-
mjuk mot sig sjélv och erkanna sitt misstag. Man ska satta skadan som skett i perspektiv
och tala med en van. Man ska ocksa minimera skadan och korrigera vad man kan, ocksa
be om ursakt och forlata sig sjalv. Det ar viktigt att lara sig av sitt misstag och inte gora
om det, ifall det borjar uppkomma flera misstag ska man tanka pa hur man mar och or-
kar och vid behov soka hjalp. (Tehylehti, 2017)

Att vardare mer dppet vagar rapportera och prata om medicinmisstag framjas mest i en
positiv och stodande atmosféar. Man ska kunna diskutera medicinmisstag med sina kolle-
gor och troskeln ska vara lag for att gora en anmalan da ett medicinfel uppstar. Detta
styrker dven en anonym sjukskatare under pseudonymen “rokkihippipunkkari” pa hoita-
jat.net diskussionsforum. Hen handledde en patient i att sticka insulin. Insulin &r krop-
pens naturliga hormon som utséndras av bukspottskorteln efter att man atit for att halla
kroppens sockerhalt inom det normala. Diabetiker saknar denna formaga och behéver
darfor insulin via injektioner. Dock rakade insulinet i detta fall vara en stor dos kortver-
kande insulin i stallet for langverkande. Dosen skulle dessutom stickas i tvd omgangar
pa grund av mangden insulin, och sjukskdtaren markte misstaget forst da patienten stack
andra dosen. Sjukskotaren ringde direkt till jouren for att fa instruktioner. Hon fick hjalp
direkt och situationen forvérrades inte. Hon anmalde situationen skriftligt direkt och be-
rattade aven for kollegor. De hade dessutom nyligen diskuterat med studerande om me-
dicinmisstag, sa hon tog upp saken med dem med. Hon gjorde inte det for att nedvér-
dera medicinmisstag, utan for att de ocksa kunde inse att medicinmisstag kan handa

vem som helst och att arlighet tar en langre &n att dolja saken. (Hoitajat.net, 2014)

9 RESULTAT

| detta kapital redovisas resultat for vilka de vanligaste riskfaktorerna som leder till me-
dicinmisstag ar och vilka faktorer som paverkar dem. Materialet ar uppbyggt enligt in-

nehalls-analysen och ar strukturerat i fyra teman och bestar av aspekter som kom fram i
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de 6 artiklarna som anvéndes i material delen. I underkategorierna 6éppnas kategorierna

och resultaten som uppkommer.

9.1 Missforstand i kommunikation

Det finns manga olika orsaker som kan leda till missforstand i kommunikation. Som det
kommit fram sa finns det ingen specifik definition pa vad ett medicin fel &r. WHO har
gjort en bred definition pa det, men det finns flera satt an det att definiera ett medicin
fel. P& grund av detta ar det svart att estimera hur manga lakemedels fel som uppkom-
mer. (WHO 2016)

Enligt Huges som skriver om den prehospitala varden finns det 12 olika definitioner pa
vad ett medicinskt fel &r och bara 2 som tillampar sig till prehospitalvard. Detta leder till
problem for vardpersonalen att veta exakt i vilka skeden ett misstag ar tillracklig stort
for att rapportera. Exempelvis sa skulle de flesta inte uppleva det som ett misstag ifall
de ger ett lakemedel i fel tid. | samma artikel talade de ocksa om hur viktigt teamwork
ar och att dalig teamwork kan leda till misstag. (Hughes et al. 2013)

Ett annat missforstand i kommunikationen kan ocksa uppsta ifall for manga ér i ansvar
av en patient. Man har kommit fram till att ifall en patient har flera lakare inblandade i

sin vard kan det uppkomma misstag i meditationen. (Assiri et al. 2018)

Det kan ocksa ske misstag i kommunikationen mellan vardare och patient. Ifall patien-
ten upplever att vardaren, som inte menade nagot illa, pa nagot satt har gett dalig var el-
ler behandlat hen illa. (Tehylehti, 2017)

Anvandning av en inlard kommunikation var man séger hogt vilket lakemedel man har
och hur mycket man ska ge kan hjélpa bara man anvander sig av den. (WHO, 2019)

I en studie lyfter de fram att multiprofessionellt samarbete och bra kommunikation mel-
lan de olika teamen &r viktigt for att fa bra vard at patienterna. Problem i samarbete mel-
lan sjukvardspersonalen framkom i uppdelning av arbete, informationsfléde och samar-

bete eller i dokumentationen och uppskrivande av lakemedel. Problem i kommunikation
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och samarbete skapade ocksa problem da man forflyttade en patient till en annan avdel-
ning. (Harkanen et al. 2019)

WHO listar ocksa upp dalig kommunikation som en faktor som kan leda till misstag. De
lyfter ocksa fram viktigheten med ordentlig kommunikation mellan primér- och sekun-
darvarden. (WHO 2016)

9.2 Olamplig arbetsmiljo

Som vi tidigare i arbetet har konstaterat sa ar olamplig arbetsmiljo en faktor som okar
risken for att misstag sker. Rent fysiskt kan en olamplig arbetsmiljo innebéra for manga
personer i samma utrymme, mycket ljud och personer som avbryter. Detta galler till ex-
empel pa akutmottagningar som ibland kan vara Gverbelastade av patienter. Sa ifall sko-
taren har for manga saker pa gang samtidigt och nya patienter kommer in som till exem-
pel behover smartstillande sa okar risken for misstag. (Epstein et. Al. 2012)

Inom samma kategori med for manga personer i samma rum kan medicinrummet inga.
Vid medicindelning ska den som delar medicinerna fa gora det ostért och koncentrera
sig pa det hen haller pa med. (Epstein et. Al. 2012)

Aven det kollegiala stodet har stor betydelse. En bra anda pa arbetsplatsen &r viktig. Om
nagon gjort ett fel pa arbetsplatsen ska man inte vara radd for att prata om det. Rédslan
kan uppsta ltt da personerna inom samma arbetsplats skyller pa varandra i stallet for att
stéda varandra. Aven radslan att erkanna ett fel blir hégre om man ar radd 6ver vad
andra ska tycka om en. Ett misstag ar anda oftast helt manskligt och vi kan alla vara i
den sitsen. Darfoér ska man stétta varandra. (WHO, 2019)

De reaktioner man bemoter vid ett erkdnnande av misstag ar oerhort viktigt. Personen
som begatt misstaget mar troligtvis redan daligt 6ver saken och dven om misstagen inte
var allvarlig kan reaktionerna av andra skétare gora saken vérre. De flesta har angest
over hur patienten matt efter att misstaget har begétts. Aven radslan att forlora sitt jobb
uppkommer hos de flesta. Darfor ar det an en gang viktigt att man stottar sina medarbe-

tare och gor att miljon pa arbetsplatsen inte &r fientlig. (Trieber et al 2010)
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De skotare som ar mer engagerade i sitt arbete och trivs pa sin arbetsplats riskerar att
gora farre misstag. For att hdga pa intresset ar en 16sning till exempel att hoija pa sjuk-
skotarens loner. Aven bittre introduktion till avdelningen samt arbetskamraterna.
(Rezaiamin et al. 2018)

Samarbete mellan olika avdelningar och anstalter paverkar arbetsmiljon. En arbetstagare
bor ha det tydligt for sig vad ett medicinskt misstag innebar. Denna information ska fas
av formannen. Relationen mellan formannen och sjukskétaren ska vara sa pass god att
sjukskdtaren latt vagar ta upp sitt misstag och fora fram det. Aven vid forflyttning av
patienter fran en anstalt till en annan sa ska rapporteringen vara tydlig. (Huges et al.
2013)

9.3 Bristfalliga resurser

Olika sorters resurser inom varden ar viktigt. Det ska finnas tillrackligt med personal,
datorer, mediciner, utrymmen med mera. Den stdrsta resursbristen vi har just nu &r brist
pa personal. Finns det inte tillrackligt med vardpersonal som maéter upp till antalet pati-
enter okar risken for misstag. Aven en brist pé sjukskotare med intravendsa medicinlov
ar en faktor som paverkar varden. Om arbetsbelastningen ar for hog, finns det stor risk
att skotaren inte kan fokusera enbart pad medicinerna, utan behéver skynda sig for att
hinna med allt annat. Dock, om man endast fokuserar pa medicinerna kan det vara att
man delar till flera patienter samtidigt och risken for misstag okar, fel patient kan fa fel
medicin, men da &r det viktigt att man gar tillbaka till grunden och kommer ihag 5R,
alltsa five rights: ratt patient, ratt medicin, ratt administrationssatt, dos samt ratt tid. Rétt
tid kan dock bli fel oftare, da resursbristen inom personalen ar stor och alla mediciner

inte hinner na patienten i tid. (Harkéanen et al. 2019)
En valdigt uppenbar resursbrist, var medicinfel kan uppsta, &r brist pa mediciner. Ifall

man glomt att bestélla in en viss medicin kan det ta lange innan patienten far den i tid.

Oftast handlar det om mer séllsynta mediciner som behéver bestallas. Har kan &ven

36



personalbristen spela sin roll, samt brist pa skolning av hur man bestéller mediciner till

vardenheten eller patienten. (Harkéanen et al. 2019)

Resursbrist pa datorer samt tillrackligt stora utrymmen paverkar misstag inom medici-
nering. Om inte sjukskotare har tillgang att lasa patientjournalen och dubbelkolla vilken
medicin samt dos som skall ges till patienten kan misstag ske. Om inte skotaren har koll
pa vilka tider patienten bor medicineras sker samma sak. (Harkénen et al. 2019)

Aven om skotaren har tillgang till datorer s& kan misstag ske. Skotare kan fa tendensen
att tro datorerna kan allt och glémmer darfor att anvanda sunt fornuft. Aven datorer kan
gora fel och det ar pa skotarens ansvar att dubbelkolla medicinerna. Det &r valdigt tids-
tagande att dela mediciner enligt de moderna systemen. Man ska ha ratt medicin och rétt
dos annars “accepterar” inte datorn det. I dagens sjukhusvérld har de flesta skdtare allt
annat &n tid och somliga skotare valjer att dela mediciner som forr, utan datorns hjalp.

Har okar risken for ménskliga misstag. (Harkéanen et al. 2019)

9.4 Manskliga misstag

Manskliga misstag ar den en av de stdrsta riskfaktorerna som leder till misstag inom |a-
kemedelsbehandlingen. Alla teman hénger ihop med ménskliga misstag.

Orsaker som kan leda till misstag &r endera brister i systemet eller ménskliga misstag.
De som paverkar manskan att géra misstag ar trotthet, daliga arbetsmiljoer eller brist pa
personal. Fast &n det finns flera olika stodverktyg for att misstag inte ska ske, sa vet man
att det &r méanniskor som anvander dem och manskliga misstag kommer alltid att ske.
(WHO, 2019)

Faktorer som enligt en studie leder till att misstag inom lakemedelsbehandling sker var
delade i olika grupper. Orsaker som hade med lakemedlet att géra och orsaker som hade
att gora med att ge lakemedlet till patienten. De visade sig ocksa att ifall vardaren maste
ge lakemedlet en annan vag en via munnen kunde flera misstag uppsta. (Harkanen et al.
2019)
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Fel dos och det ar det vanligaste misstaget som vardpersonalen sjalva rapporterar.
59,73% av rapporteringarna ar om fel dos, och ar ocksa det vanligaste felet inom
prehospitala varden. Det nést mest rapporterade misstaget ar fel lakemedel, som star for
over 10% av felen. Andra fel kan vara fel tid, fel patient, ovantade reaktioner av medici-

nen eller allergiska reaktioner. (Hughes et al. 2013)

Enligt en studie ar det nastan alltid nagot i 5R listan som gatt fel da ett misstag sker.
Fast &n det hela tiden kommer mera stodverktyg for att undvika ménskliga problem kan
det ocksa uppkomma misstag da sjukskotare inte kan anvanda den nya tekniken. (Trei-
ber et al 2010)

I en studie kom man fram till att de sjukskdtare som hade hogre arbetsmotivation hade
en mindre chans att géra misstag och de med mindre motivation var benégna till flera
fel. (Rezaiamin et al. 2018)

| ett blogginlagg sade sjukskotare att de flesta felen som de hade gjort var att de hade
gett fel lakemedel eller var inte sakra om patienten redan hade fatt lakemedlet (vauva.fi
2017)

9.5 Sjukskotarens upplevelser

I vart arbete ville vi ocksa reflektera pa hur sjukskétaren upplever misstagen som han-
der eller som hen sjélv gjort. Manga sjukskotare upplever att de gor sitt dromjobb men
pa grund av omstandigheterna sa upplever de att de inte kan gora det s bra som mojligt.
Pa grund av brist av resurser och Iénen kan méanga uppleva det som for mycket ansvar
med for lite beloning. (Hahtela, 2020)

Det var ocksa manga som ville fraga andra vad de hade gjort for misstag som ett satt att
fa stod av andra. Da hade manga som tips att komma hag det felet man gjort och vara
mera noggrann i framtiden. De flesta tyckte ocksa att man skulle skriva om misstaget i

patientjournalen och gor en HaiPro -anmélan om misstaget. (suomi24fi, 2009)
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Det kom ocksa fram att nagra kunde lida mycket att av de gjort ett medicinfel. | nagra
fall hade vardaren kéant sig deprimerad och hade inte lust att arbeta mera. | denna situat-
ion kunde man trésta vardaren med att beratta at hen att alla vi bara ar manniskor och att
alla gor misstag. Det kom ater igen upp hur viktig det &r att beratta om sitt misstag och
anmala det. (suomi24.fi, 2007)

En psykolog tar ocksa upp att sjukskotare kan vara kanslosamma méanniskor vilket bety-
der att de kan tycka att det &r mycket jobbigt da misstag hander. | varden kan ocksa pati-
enterna klaga vilket kan vara en till stressfaktor pa vardarna. Det &r alltsa mycket viktigt
att vardaren skall kunna fa beratta om misstaget i en miljé som inte ar skyllande utan ac-
cepterande. Vardaren skall till exempel kunna beréatta bara ar hens forman sa att de halls
diskret. Vardarens arbetsmiljo ska vara sadan att hen kan lara sig av sina misstag och

vaga anmala dem. (Tehylehti, 2017)

10 DISKUSSION

Syftet med det hdar examensarbete var att identifiera de vanligaste riskfaktorerna som
finns inom lakemedelshantering och vilka faktorer som leder till dem samt att svara pa
fragestallningarna: Vilka &r de storsta riskfaktorerna som finns inom lakemedelsbehand-
ling och hur upplever sjukskétare medicinmisstag. Vi har enligt eget omdéme fat svar

pa dessa fragor genom de artiklar som redovisas i resultatdelen.

10.1 Resultatdiskussion

Det kommer fram att en definition pa ett lakemedelsfel inte finns. Det finns mycket
breda definitioner men inget som man latt kan anpassa till det verkliga vardarbetet
(WHO 2016). Pa grund av att en definition saknas ar det mycket svar att saga vad som
réknas till ett lakemedelsfel. (Trieber et al. 2010)

Det marker man ocksa i studierna som vi lyft fram i vart arbete att procenten pa fel som
hander andrar mycket beroende pa hur man tolkar ett fel, som lyfts fram i stérsta delen a

vara kallor.
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Da det inte finns en definition leder det till att vardare inte heller sjalva kan bestamma
om nagot raknas till ett misstag som borde anmaélas eller om det bara var nagot inte sa
alvarligt sa som att ge en medicin lite for sent at en patient. Det skulle vara mycket vik-
tigt att speciellt alla arbetsplatser skulle ha definierat vad ett fel & och hur man ska gora
ifall ndgot hander. Alla pa arbetsplatsen skall ocksa vara medvetna om det och ha
samma regler.(WHO 2016)

Da vi tittar narmare pa vad som orsakar fel ser man att det nastan alltid ar nagot i de 5R
(5 ratt) som gatt fel nar det sker ett misstag och néstan alla de ar pa grund av manskliga
misstag. Det kom fram att fast man har alla mojliga checklistor och hjalpmedel for att
undvika misstag kommer det troligtvis &nda handa. Det skulle vara oméjligt att elimi-
nera alla manskliga misstag i varden och det bésta skulle vara att man lar sig av dem. Da
man samlar in data med hjalp av till exempel Haipro-anmélan kan man identifiera hdg-
risksituationer. Da vardaren & medveten om att det ar en hogrisksituation kan hen
skérpa sig och vara mera noggrann da (WHO 2019). Det ar mycket viktigt att vardare
far jobba i en miljo dér de inte kanner att de maste gémma sina misstag pa grund av
radsla att de ska bli straffade. | en miljo dar man 6ppet kan tala om sina misstag och an-
mala dem kommer man fa mera information om risksituationer (Hoitajat.net, 2014).
Det ar ocksa viktigt for vardarnas orkande att miljon inte ar negativ. Efter ett missagt
kanner sig manga vardare mycket skyldiga 6ver vad som hant, fast an patienten skulle
ma bra och ingen skada var gjord. Att skylla pa varandra leder bara till mera stress och
kan fa vardare att Iamna yrket. Vardare skulle ocksa behéva mera beléning och resurser
for det stora jobbet de gor och av de ansvaret de har. Detta skulle kunna hjalpa lyfta ar-
betsmoralen om de skulle f& utfora sitt jobb pa ett satt de skulle vara stolta dver
(Tehylehti, 2017).

| arbetet identifierade vi ocksa 5 kategorier (figur 2), dar misstag latt kan uppsta och

vilka faktorer som kan pverka och skapa situationer dar misstag latt hander.
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- Hanger ihop med alla andra teman
- Brist pa vilken som helst av de andra kategorierna kan leda till ett manskligt misstag

- Brist pa stodverktyg
Manskliga misstag
Missforstand i T L P
kommunikation Olémplig ar betsmiljé Bristfilliga resurser
- Definition pé ett - Trénga utrym_m_en ) - Personalbrist )
medicinskt fel - Hégljudda miljoer -> avbrott i arbete - For hog arbetsbelastning
fattas/finns ingen - Délig arbetsmiljo som skapat ridsla / - Brist pa mediciner
allmén definition otrygghet - For sma utrymmen
- Det fattas information - For lite datorer/sitt att
nir man ska rapportera komma till
ett fel och vad som patientjournalen
klassas som ett fel
- For manga inblandande
som bestimmer om Sjukskétarens
patientens vérd upplevelser

- Otydlig kommunikation

mellan vardpersonal - Otrygg arbetsmiljé som leder till radsla

- Déliga omstindigheter leder till att man inte kan
gora sitt jobb s& bra som mgjligt
- Tillrickligt stod fran kolleger

Figur 2 Schematisk bild pa resultat

10.2Metoddiskussion

Metoden som anvants i detta arbete har haft bade bra och daliga sidor. Med hjalp av
denna metod har skribenterna kunnat anvand bade vetenskapliga och icke vetenskapliga
kéllor for att fa en battre dversikt pa sitt amne. Med denna metod har skribenterna ocksé
kunnat organisera sina kéllor pa ett satt som gjort det lattare att fa fram resultat.

Det finns valdigt mycket forskning om detta dmne och med hjélp av denna metod har
skribenterna kunnat rensa bort artiklar som inte varit relevanta till detta arbete.

Denna metod ar ocksa ganska begransat da skribenterna maste kategorisera alla artiklar.

I nagra skeden skulle skribenterna ha velat ha mera frihet i kategoriseringen.

10.3 Kritisk granskning

Som fragestallning hade vi: vilka ar de storsta riskfaktorerna inom lakemedelsbehand-

lingen och hur upplever sjukskotare misstag.
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Vi har fatt svar pa bada av vara fragestéllningar i varat arbete. De storsta riskfaktorerna
var ménskliga misstag och de flesta sjukskotare upplever misstag som mycket jobbiga

och kan till och med ldamna yrket pa grund av dem. Dock sa som vi i tidigare kapitel lyft
fram &r problemen mycket komplexa och det finns inget som plétsligt skulle kunna bota

problemen.

| arbetet anvande vi oss av referensramen patientsakerhet da allt detta har en stark kopp-
ling till det.
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