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Sammandrag:

Lakemedelssékerhet ar en av de viktigaste delarna inom vardbranchen. Vi har valt att for-
djupa oss och undersoka dmnet patientsakerhet inom lakemedelsbehandling. Vi har gjort en
kvalitativ litteraturstudie med syftet att identifiera hur dessa lakemedelsmisstag inom ldkeme-
delsbehandlingen sker samt hur de gar att undvika. Genom att besvara vara féljande forsk-
ningsfragor: “Varfor sker det misstag inom liikemedelsbehandling? ” och “Hur forebyggs
misstag inom lakemedelshehandling?” far vi svar pa vilka faktorer som paverkar lakemedels-
sakerheten. Det ar dven viktigt att undersoka detta for att undvika vard fel och misstag inom
varden. En viktig del ar aven att forebygga dessa allvarliga vard fel inom patientsakerheten.
Var teoretiska referensram grundar sig pa de etiska principerna inom hélso- och sjukvarden
skriven av Etene (2001) som stdder en sdker lakemedelsbehandling samt patientsékerhet. Vi
har anvant oss av fem vetenskapliga artiklar som vi hittat pa palitliga databaser som bland an-
nat EBSCO samt PubMed. Vart mal med detta arbete &r att vi kan anvanda resultatet i vart
framtida yrke med att reflektera pa vara egna arbetsvanor samt forskning. Genom att vi skri-
ver detta lardomsprov sa far vi en béttre inblick pa patientsakerhet och ett bredare perspektiv
pa en god vardetik.
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Abstract:
Medication safety is one of the main aspects in healthcare. We have chosen to focus on and

examine the subject of patient- and medication safety. We conducted a qualitative scoping re-
view with the aim of identifying how medication errors occur in medication administration
and how they can be avoided. By answering our research questions: "Why do medication er-
rors occur?" and "How can medication errors be prevented?", we get the answers to the fac-
tors playing a role in medication safety. It is also important to research this to avoid errors and
mistakes in medication administration. A crucial part of this is also to prevent these serious

healthcare errors from happening in the field of healthcare.

The theoretical framework is based on ethical principles in healthcare as defined by Etene
(2001), supporting both safe medication treatment and principles of patient safety. We have
used five scientific articles found in reliable databases such as EBSCO and PubMed. Our goal
with this work is to use the results in our future profession by reflecting on our own work
habits and research. By writing this thesis, we gain a better understanding of patient safety

and a broader perspective on good healthcare ethics.
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La&keturvallisuus on yksi terveydenhuollon keskeisisté osa-alueista. Olemme pééattaneet sy-
ventya ja tutkia ladketurvallisuutta ld&dkehoidossa. Teimme laadullisen Kirjallisuuskatsauksen,
jonka tarkoituksena on tunnistaa, miten laakitysvirheet tapahtuvat ladkehoidossa ja miten ne
voidaan vélttad. Vastaamalla seuraaviin tutkimuskysymyksiimme: "Miksi l&ékitysvirheita ta-
pahtuu?" ja "Kuinka ladkitysvirheita voidaan ehkaistd?", saamme vastauksia laéketurvallisuu-
denhuollossa. Tarkedd on myds tunnistaa ndita tekijoitd, jotta voidaan estda vakavia hoitovir-

heité potilasturvallisuuden ndkékulmasta.

Teoreettinen viitekehys perustuu terveydenhuollon eettisiin periaatteisiin, jotka Etene (2001)
on tasmentanyt. Nama tukevat turvallisen l&&kehoidon ja potilasturvallisuuden periaatteita.
Olemme kayttaneet viitta tieteellista artikkelia, jotka olemme I0yténeet luotettavista tietokan-
noista, kuten EBSCOsta ja PubMedista. Tavoitteenamme téssa tydssa on kayttaa tuloksia tu-
levassa ammatissamme heijastamalla omia ty6tapoja ja tutkimustamme. Kirjoittamalla tdmén
opinndytetydn saamme paremman kasityksen potilasturvallisuudesta ja laajemman nékdkul-

man hyvaan hoitoetiikkaan.
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1 Inledning

Inom vardyrket finns det risk for misstag vid lakemedelsbehandlingen. | detta lardoms-
prov undersoker vi hur man kan forstérka patientsakerheten genom en saker ladkeme-

delsbehandling. Vi kommer undersoka vilka olika faktorer det finns som sakerstaller en
tillforlitlig lakemedelsbehandling. Vi undersoker dven vad som paverkar lakemedelsbe-

handlingen negativt.

Med en séker lakemedelsbehandling innebér det att patienten far ratt lakemedel med ratt
styrka pa ett sakert satt. Inom sjukvarden sker det misstag, men patientens halsa ska ald-
rig utsattas for fara. For att férebygga misstag behdvs kommunikation kollegor sinse-
mellan angaende tidigare skedda misstag. Men hur ska man férebygga misstag framo-
ver? (Suomen potilas- ja asiakasturvallisuusyhdistys, u.4)

Misstag inom ldkemedelsbehandlingen kan ske langt fore lakemedlet ges till patienten.
Misstagen kan ske redan vid ordinationen hos lakaren eller vid utgivandet av lakemedel
hos farmaceuten. Huvudsaken ar att ta reda pa var i processen det gatt fel, i stallet for att
skylla pa individen i sig som gjort felet. Att undersoka den bakomliggande orsaken till
denna vard fel ar grundlaggande for att forbattra lakemedels sakerheten. (Terveysportti,
2017)

Genom detta lardomsprov far vi en djupare inblick pa patientséakerheten samt ett bredare

perspektiv pa en god vardetik.

2 Bakgrund

| detta kapitel tas foljande delar upp: patientsékerhet, lakemedelsbehandling lakeme-
delssakerhet, lakemedelsrelaterade skador samt farosituationer inom ldkemedelsbehand-

ling.

2.1 Patientsdkerhet

Patientsakerhet paverkar en del av kvalitetshelheten inom varden. Begreppet patientsé-
kerhet innefattar principer som utfors av anstalld vardpersonal inom social- och



halsovarden. Till dessa principer hor det att sékerheten ska sékras inom varden och de
olika vardtjansterna samt att patienterna och klienterna ska skyddas mot skador.

Till patientsakerheten hor aven att lokaler, instrument, lakemedel mm. anvands pa ett
sakert och andamalsenligt satt for att sékerstalla patientens sakerhet.

Patientsékerheten ska grunda sig pa evidens. Detta stoder vardpersonalen att utfora sitt
arbete pa ett bra sétt genom att minska risker for att det ska ske fel. (Social- och halso-

vardsministeriet, 2022)

2.1.1 Patientombudsmannen och patientens rattigheter

Enligt Finlands lag (Finlex, u.a) om det skett ett misstag i patientsakerheten under en
persons vard inom halso- och sjukvarden, har patienten ratt att framstalla en anméark-
ning. Denna anmarkning ska framstallas till den ansvariga chefen vid verksamhetsen-
heten. Deras uppgift &r att géra det enkelt for patienten att framstélla anmarkningen. Det
bor behandlas pa ratt satt samt besvaras skriftligt, svaret ska motiveras.

“Om det vid behandlingen av anmarkningen framgar att varden eller bemétandet kan
leda till patientskadeansvar enligt patientskadelagen (585/1986),

skadestandsansvar enligt skadestandslagen (412/1974)”

Patienter i Finland har enligt lagen rétt till en patientombudsman. Till patientombuds-
mannens uppgifter hor radgivning och vagledning av klinten/patienten. Patientombuds-
mannen ska agera enligt patient lagen 785/1992. Patientombudsmannen bér vara neutral
i de rad hen ger patienten. Till uppgifterna hor ocksa att informera patienten om vilka
rattigheter hen har och berattar om rattskyddsmedel, men ocksa att hjélpa patienten
framfora en anmarkning, klagomal eller patientskadeanmélan. Det patientombudsman-
nen inte har ratt till ar att ta stallning till patientens behandling eller diagnoser, hen far
inte heller tolka jourhandlingar eller avgora ifall det skett ett misstag i varden av patien-

ten. (Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiiri, u.d)



2.3 Lakemedelsbehandling

Med en séker lakemedelsbehandling kan man bota sjukdomar, bromsa sjukdoms for-
lopp, lindra sjukdomssymtom och férebygga sjukdomar. (Social- och hélsovardsmi-
nisteriet, 2023)

En av de viktigaste vardformerna ar lakemedelsbehandling. Lakaren gér beslut om pati-
entens medicinering och vardarbetarna genomfor lakemedelsbehandlingen. Varje verk-
samhet bor ha en plan for 1dkemedelsbehandling som styr det praktiska genomférandet.
Med hjalp av planen sakerstalls kvaliteten och sakerheten av lakemedelsbehandlingen.
Utgangspunkten med planen ar den lakemedelsbehandling som enhetens klienter och
patienter behéver. Genom att genomfdra en saker lakemedelsbehandling bedéms hur-
dant kunnande personalen ska ha, hur mycket personal och personalstruktur behovs. L&-
kemedelsbehandling genomfors av yrkesutbildade personer inom social- och hélsovar-
den som utbildats i lakemedelsbehandling. Yrkesutbildade gar enligt enhetens plan om
lakemedelsbehandling och har ansvar om genomfdérandet av det for klienter och patien-
ter. (Valvira, 2022)

2.4 Lakemedelssakerhet

Med lakemedelssakerhet syftar man pa de krav som maste uppnas for att kunna saker-
stélla en god och saker lakemedelsbehandling. Till lakemedelssakerhet hor bland annat;
kontinuerlig uppfoljning av biverkningar (Fimea, u.a).

Kompetens i genomférande av lakemedelsbehandling samt teoretisk kompetens kravs
av sjuk-och halsovardens personal. For att kunna pavisa sitt teoretiska kunnande kravs
en giltigt rakne tentamen som &r i kraft och &r giltig i den organisationen personen job-
bar for. Till organisationens uppgifter for att sékerstélla saker lakemedelsbehandling, ar
bland annat; Enhetsspecifik lakemedelsbehandling, sakerstélla de anstélldas lakeme-
delsbehandlings kompetenser och att de anstéllda kan delta i fortbildningar for kravande

kompetens inom lakemedelsbehandling (Laukkanen et al., 2021).

2.5 Lakemedelsrelaterade skador

Med lakemedelsrelaterade skador syftar man pa en avvikelse i lakemedelshanteringen

som kan leda till en vard skada men kan forebyggas. En stor del av vardskadorna ar
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lakemedelsrelaterade. Det orsakar stort lidande for patienten och kostnader for sam-
héllet. Till lakemedelsrelaterade skador réknas misstag som sker i samband med lake-
medelsbehandlingen. Andra skador ar biverkningar, interaktioner eller att patienten inte
tar sina lakemedel pa ratt satt. Risker i lakemedelshanteringen kan bero pa manga olika
saker. Dessa ar till exempel doseringsfel, lakemedel ges fel tid, misstag da lakemedlet
administreras at patienten, vélja fel lakemedel, foraldrade uppgifter i patientjournalen.
Det finns dven risker i samband med kommunikation bland personalen. (Samlat stod for
patientsakerhet, 2022)

For att undvika misstag inom lakemedelsbehandlingen bor varje person utvérderas indi-
viduellt. Olika faktorer som paverkar mojliga risker inom lakemedelsbehandlingen &r
patientgrupper sasom aldringar, gravida, multisjuka, multimedicinerade och barn. En in-
dividualiserad lakemedelsbehandling minskar risker for lakemedelsmisstag.

Risker for felmedicinering ska beaktats. Foljderna kan leda till allvarliga biverkningar
eller till doden. (Naveri, 2019)

2.6 Farosituationer inom lakemedelsbehandling

| studien utgiven av Hérkénen et. al. (2019) ar huvudfokuset pa farosituationer inom la-
kemedelsbehandlingen. Studien underscker vilka faktorer som paverkar en farosituat-
ion. Faktorerna har delats upp i fem delomraden som vi diskuterar djupare.

Dessa misstag inom lakemedelsbehandlingen marks framst vid rapportering eller ge-
nomgangen av en rapport, da medicin gavs till patienten, vid kontroll av lakemedelsbe-
handling samt av patienten eller anhériga.

Vid 22,2% av lakemedelsbehandlingar har det skett ett misstag. Av patienterna har 27%
upplevt misstag i deras lakemedelsbehandling.

De vanligaste misstagen som skett var att patienten blev utan lakemedel, fick fel dos
samt att patienterna fatt medicinen vid fel tidpunkt. Hur paverkade de fem olika fak-

torerna dessa misstag?



2.6.1 Medicin

De problem som orsakade farosituationer vid medicin var kontraindikationer mellan 13-
kemedel, nya medicinpreparat, allergier samt generiska lakemedel. Det uppkom dven
problem da lakemedel hade ovanliga tidpunkter samt att hitta de olika lakemedels pre-
paraten i hyllorna. Da lakemedel administrerades pa andra sétt an peroralt kade risken

for misstag vid medicineringen. (Hérkénen et al., 2019)

2.6.2 Samarbete mellan kollegor

Ldkemedelshbehandlingens sikerhet paverkades av samarbetet i det multiprofessionella
teamet. Faktorer relaterade till teamet som paverkade lakemedelssakerheten var bland
annat; arbetsfordelning, samarbete, informationsflode, rapportering samt allt som ingar i
lakemedelsinformeringen. Kommunikationsproblem bidrog till en stor del av lakeme-
delsmisstagen. Da man noggrannare undersokte lakemedelsakerhetens kommunikation,
upptacktes det utmaningar i samarbete, bristfalligt stod, dalig kommunikation samt brat-
tom.

Problemsituationerna kopplades med forflyttande av patienter. De kom fram i intervju-
erna att utmaningar som associerade med samarbete var kommunikation mellan skotare

och ldkare angaende lakemedelsordinationer. (Harkénen et al., 2019)

2.6.3 Resurser och arbetsmiljo

| studien intervjuades vardaren som upplever att tillrackliga resurser samt en lugnare
miljo skulle ha en positiv inverkan pa lakemedelsbehandlingen. Att bli avbruten av kol-
legor, klienter och anhdriga samt att ha flertal andra krav under lakemedelsbehand-
lingen ledde till storre risk for misstag vid lakemedelshantering.

Vid observering av lakemedelsrummet konstaterades det olika faktorer som paverkade
negativt vid utdelningen av lakemedel. VVardaren som hanterade lakemedel blev Iatt dis-
traherad da hen blev avbruten, dorren till rummet Gppnades, annan personal var i lake-
medelsrummet. Manga upplevde dven dverbelastning av arbetsuppgifter. (Harkéanen et
al., 2019)



2.6.4 Faktorer som &r relaterade till arbetstagaren

Faktorer som paverkar lakemedelssékerheten och &r relaterade till arbetstagaren vid la-
kemedelsbehandlingen &r bland annat noggrannhet och skarphet vid genomférande av
lakemedelsbehandlingen. En annan paverkande faktor var anvisningarna som gavs till
lakemedelsbehandlingen. Ansvaret och attityden mot arbetet var ocksa paverkande fak-
tor. Kommunikations relaterade faktorer var att man inte foljde anvisningar eller 1at bli
att rapportera skedda misstag. Mediciner administrerades at fel patient till foljd av trott-
het och okunnighet. De intervjuade vardarna ansag att lakemedelsbehandlingen ar for
kravande och upplever att de inte har fatt tillrackligt med fordjupad skolning. (Harkanen
etal., 2019)

2.6.5 Patientrelaterade faktorer

Vid undersokning av patientrelaterade faktorer valdes det slumpmassigt patienter. Det
konstaterades att vardperiodens langd, 6kad mangd sjukdomar samt méangden lakemedel
paverkade misstag.

Dddsorsak relaterad till felaktig lakemedelsbehandling var upp till halften hos patienter
over 75-ar. Orsaken till dessa vard fel forekom da vardaren inte kontrollerat patientens
identitet (66,8%). | studien visade det sig att vardaren med arbetserfarenhet 6ver fyra ar
eller mindre kollade patientens identitet oftare.

Vardarna beskriver i intervjun att det forekom problem vid lakemedelsbehandlingen
specifikt for patienter med delirium, aggressivt beteende, hos minnessjuka eller hos pa-
tienter med svarigheter att svalja. Orsaken var att patienter med dessa svarigheter vag-

rade att ta emot medicin. (Harké&nen et al., 2019)

2.7 Sammanfattning av bakgrund

| bakgrunden tar vi upp patientsakerhet, lakemedelsbehandling samt lakemedelssakerhet.
Vi har last en artikel skriven av Harkénen et. al. (2019) om farosituationer och vad som
orsakar dessa. De har kommit fram till att det finns manga sma faktorer som kan paverka
for att det ska forekomma en farosituation. Vi har ssmmanfattat de fem olika faktorerna
som paverkat en farosituation och vad som har orsakat detta. En lugn miljo, tillrackligt
med resurser samt ett gott samarbete stoder patientsdkerheten och minskar risken for

misstag.



3 Tidigare forskning

Det finns olika faktorer som kan orsaka lakemedelsmisstag. Lakemedelsmisstag som &r
kopplade med vardpersonal &r brist pa terapeutisk utbildning, otillracklig kunskap och
erfarenhet om lakemedel, trétta och Gverbelastade vardare, fysiska och emotionella hél-
soproblem, dalig kommunikation mellan vardpersonalen samt med patienten.

Olika medicineringsfel som ar kopplade till patienter &r dalig kommunikation mellan
vardpersonal och patienten, faktorer associerade med patienten (personlighet, laskunnig-
het, sprakbarridrer), patienten ar mangsjuk, polyfarmaci och hogrisklakemedel. Faktorer
som ar kopplade till arbetsmiljon ar arbetsbelastning samt tidspress, distraktioner samt
avbrytande, brist pa standardiserade protokoll samt procedurer och otillrackligt med re-
surser. (World Health Organisation [WHO], 2016)

Public
awareness
& medication
Patient
«  engagement

Reporting by
patients

[ e MEDICATI-N
' organizations
*, Glodal Patient Satety Chalienge

eadershi . A.‘ World Health
o tq:wr:apnu (‘% Organization

Prescribing
preparation
& dispensing

World Health Organization har publicerat en bildkarta som framhéver lakemedel- samt
patientsakerhet (Medication without harm). Bildkartan har delats upp i fyra olika delar
vilka ar professionella vardpersonalen, medicinering, systemet och praktiken kring me-
dicin samt patienter och allmanheten. Dessa fyra delar beskriver vad som krédvs for att

undvika risker samt genomfora en sakrare lakemedelsbehandling. (WHO, u.d)
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WHO (2017) har lagt upp mél kring den globala utmaningen om lakemedelssakerhet.
For att minska och undvika lakemedelsrelaterade skador, finns det fem mal for att uppna
detta.

1. Utvardera vilka lakemedelmisstag det &r som sker samt hur det gar att undvika. Det
gors genom att starka pa overvakningssystemet for att upptacka och spara felet.

2. Skapa en tydlig handlingsram for patienter och vardpersonal for att underlatta forbéatt-
ringar vid bestallning, forberedelse, dispensering, administration och 6vervakning av 1a-
kemedel.

3. Utveckla handledning, material, teknologin samt verktyg som stodjer ett sakert lake-
medelsanvéandningssystem for att minska lakemedelsmisstag.

4. Engagera samarbetspartners samt industrin for att 6ka pa medvetenheten om problemet
genom att aktivt driva insatser for att forbattra lakemedelssakerheten.

5. Uppmana patienter och narstaende att vara aktivt med i behandlings- eller vardbeslut,

stalla fragor, upptacka fel samt hantera sjalv sina mediciner. (WHO, 2017)

Fimea har publicerat en handbok om saker ldkemedelsbehandling som gjorts i samarbete
med social- och halsovardsministeriet, Valvira samt regionalférvaltningsverken. Pa
Fimeas hemsida har de besvarat de vanligaste fragorna som uppkommit kring detta. Stu-
dien som gjorts stods av dessa svar som kommer fram pa Fimeas hemsida som vi kommer
ta upp. (Fimea, 2021)

Ldkemedelsbehandling far genomforas av en yrkesutbildad vardare som har fatt utbild-
ning for lakemedelsbehandling. Det &r arbetsgivarens plikt att arbetstagaren har en till-
racklig utbildning samt kompetens i forhallande med enhetens lakemedelsbehandling.
Arbetstagarna bor ha en tillracklig utbildning samt kompetens sa att lakemedelsbehand-
lingen ar saker for patienten. Det ar viktigt att veta att vardaren som distribuerar lakemed-
let till patienten har ansvaret Over att det &r rétt givet. Arbetsgivaren ansvarar éver verk-
samhetens kompetens i ldkemedelsbehandlingen genom dokumentering for den dverva-
kande myndigheten. Dokumenteringen sakerstaller kompetensen samt giltighetstiden for

arbetstagarnas lakemedelstillstand. (Fimea, 2021)
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Verkstéllning av narkotikaldkemedel sker alltid just innan lakemedlet ska administreras
till patienten. Vid undantag kan det verkstéllas eller delas ut i forvag till patienter i dos-
dispensering da lakemedlen kommer rakt hem till patienten. Det &r da bra att lakemedlet
forvaras i ett last skap hemma hos patienten. Dubbelkontroll av lakemedel men i synner-
het narkotikalakemedel &r en mycket viktig del av lakemedelssékerheten och ldkemedels-

processen. (Fimea, 2021)

Resultatet i artikeln skriven av Inkinen. R, (2015) har kommit fram till liknande slutsats
som Fimea gallande arbetsgivarens ansvar kring lakemedelsbehandling.

| varje organisation har arbetsgivaren som ansvar att sakerstalla arbetstagarnas tillrackliga
fardigheter for att kunna utféra en saker lakemedelsbehandling. Detta kraver ett lakeme-
delslov som é&r i kraft. Arbetsgivaren bor erbjuda tillfallen for att fornya sina lakeme-
delslov, tillaggs skolning och se till att de har tillracklig god kunskap for att kunna utféra
en séker lakemedelsbehandling. Dock bar varje yrkesprofessionell ett ansvar for sitt eget
kunnande kring lakemedelsbehandling. Halso- och sjukvardspersonalen forvantas agera
ratt etiskt samt enligt organisationens plan for lakemedelsbehandling. En god patient- och
lakemedelssakerhet innebar att man konstant utvecklar sina fardigheter och kunskap.

Lakemedelsfel &r en halsorisk for flera olika patientgrupper. Sérskilt for personer med
diabetes mellitus typ 2 eftersom personer med diabetes oftast lider av flera olika sjukdo-
mar och polyfarmaci. Detta i sin tur leder till att uppkomsten av lakemedelsfel 6kar be-
tydligt. De undersokte vilka erfarenheter personer med typ 2-diabetes har kring ldkeme-
delsfel. De undersokte dven hur patienterna upplevde hantering kring lakemedelsfel un-
der deras tid pa sjukhuset. (Mader et al. 2022)

Denna undersokning gjordes pa avdelningen for endokrinologi och diabetologi vid Uni-
versitetssjukhuset i Graz, Osterrike. Undersokningen bestod av 100 patienter. Halften av
dessa hade insulinbehandling fére deras inskrivning pa sjukhuset och den andra halvan

hade inte haft nagon insulinbehandling fore inskrivning. Patienterna fick fylla i en enkét
med 22 fragor. Som svar pa enkaten fick de att 25% av alla 100 patienter hade varit med
om ett lakemedelsmisstag, dessa géllde framst att de fatt fel dos av nagon medicin. Av

de som inte hade insulinbehandling fore sin sjukhusvistelse ansag 26% att sjukvardsper-
sonalen varit arliga med att informera da det skett ett misstag, medan 50% av de med in-

sulinbehandling fran borjan ansag att sjukvardspersonalen varit arliga. 54% av de
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patienterna utan insulinbehandling och 80% av dem med insulin ansag att det togs atgér-
der for att forebygga nya ladkemedelsmisstag. | undersokningen kom de fram att ungefér
halften av alla 100 patienter hade varit med om nagon typ av lakemedelsmisstag. Dessa
lakemedelsmisstag hade dock inte lett till nagon allvarlig skada. De kom dven fram till
att en arlig vardare och en god patientrelation bygger pa ett béattre fortroende och en

béattre uppfattning om lakemedelssékerhet for patienten. (Mader et al. 2022)

3.1 Sammanfattning av tidigare forskning

I den tidigare forskningen har vi tagit upp vilka faktorer som kan orsaka ldkemedels-
misstag samt hur man kan undvika olika risker inom lakemedelsbehandlingen. De olika
kallornas information har kommit till en liknande slutsats om vilka de olika faktorerna
ar som paverkar lakemedelsmisstag samt hur dessa kan undvikas. Vi har aven inkluderat
en forskning om lakemedelsmisstag hos diabetiker dar de har gjort en enkétstudie.

De fragor som kommit upp pa hemsidan Fimea beskrev bra hurdan kompetens som
kravs av en yrkesutbildad vardare det vill sdga arbetstagaren samt vad som krévs av ar-
betsgivaren. Detta bygger aven upp en sakrare lakemedelsbehandling och tar bra fram
hur man kan minska de faktorer som orsakar risker och misstag. Artikeln skriven av
Inkinen (2015) stoder denna text och har kommit fram till en liknande slutsats kring ar-

betsgivarens ansvar.

4 Syfte och fragestallningar

Syftet med vart arbete &r att vi vill ta reda pa hur det gar att undvika misstag inom lake-

medelsbehandlingen.

Vara forskningsfragor ar;
Varfor sker det misstag inom lakemedelsbehandling?

Hur férebyggs misstag inom laékemedelsbehandling?

5 Teoretisk referensram

| detta kapitel redogor vi for vilken teoretiska referensram som har anvants genom arbe-

tet. God och saker lakemedelsbehandling samt patientsakerhet &r de huvudsakliga
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amnen som vi kommer behandla i vart arbete och de grundar sig pa de etiska princi-
perna inom héalso- och sjukvarden. Vi kommer ta upp de sex olika punkterna av de
etiska principerna skriven av hemsidan Etene (2001) som stoder en séker lakemedelsbe-

handling samt patientsakerhet.

5.1 Ratt till god vard

Begreppet ratt till god vard innebér att alla har ratt till kompetent vard. Patienten och de
anhoriga ska kunna kanna att vardpersonalen dr kunniga och att de &r i trygga hander.
Patientens behov ska prioriteras hdgst men aven de anhoriga har rétt till god vard ge-
nom att fa stod och hjélp. (Etene, 2001)

5.2 Respekt fér ménniskans varde

Respekt for manniskans varde betyder att varje individ ar unik och likvardig. Har ingar
maénsklig behandling, tystnadsplikt, integritetsskydd, god samverksam, arlighet, indivi-
dens medbestdammande och sjalvbestammanderatt. Respekt bor synas i bemdtandet av

patienten, anhdriga, narstaende och kollegorna. (Etene, 2001)

5.3 Sjalvbestdmmanderatt

Att ha sjalvbestammanderétt innebér att en individ har ratt att sjalv avgora om fragor
som berdr sig sjalv utifran sin egen livssyn, uppfattning och sina varderingar. Sjalvbe-
stammanderatt betyder inom hélso- och sjukvarden att patienten har ratt att vara med
och fatta beslut om sig sjalv. Patienten har ratt att fa information om sin sjukdom, vard,
behandling och olika alternativ av behandlingen. Personalen som jobbar inom hélso-
och sjukvarden &r skyldiga att ge information och forklara at patienten sa att hen forstar

vad det ar fraga om samt respektera patientens vilja. (Etene, 2001)

5.4 Rattvisa

Begreppet rattvisa betyder att alla patienter har ratt till en likgiltig vard och vard enligt
samma principer. Alla patienter har manniskovardighet och ratt till ett gott bemétande
oavsett alder, kon, etniska harkomst, kultur, sexuella laggning mm. Rattvisa &r viktigt
inom halso- och sjukvarden och denna princip bor foljas. (Etene, 2001)
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5.5 God yrkeskompetens och ett arbetsklimat som framjar val-
befinnandet

Som arbetare inom halso- och sjukvarden hor det till varje persons skyldighet att upp-
ratthalla samt forbéttra sin yrkeskompetens. Aven etisk kompetens forvéntas av en an-
stalld inom varden. Genom att beharska dessa kompetenser kan man sékerstélla en trygg
och god arbetsmiljo for andra arbetare samt sig sjalv. Dock ska det vara mojligt for per-
sonalen att forbattra sina kompetenser och halla sig uppdaterade till de nyaste kriteri-
erna inom en organisation. De dverenskomna varderingarna ska stdmma ¢verens med
arbetsmetoderna. Alla medarbetare ansvarar for de andras och sitt eget vélbefinnande.
Det ar ocksa viktigt att det pa en arbetsplats forekommer en god och saker ledarskapsatt.
Ett bra och rattvist ledarskap ser till att personalen blir hord och mar bra presterar i regel
battre. (Etene, 2001)

5.6 Samarbete och respekt for andras kompetens

Samarbete ar en mycket viktig del av halso- och sjukvarden och ar en stor del av vardar-
betet. Med samarbete menar man en positiv samverkan mellan andra personer som gyn-
nar bada parterna. Samarbete behdvs for att kunna bilda en bra balans och det bildar
tillit bland de olika yrkesgrupperna inom varden. Som en god kollega bér man kunna se
pa andras arbetsuppgifter, specialiteter, yrkeskunskap och kompetens fran en positiv
synvinkel. Pa detta sétt kan man latt tillsammans genomféra gemensamma utmaningar
och bilda en god gemenskap. Da det forekommer respekt och samarbetet fungerar inom
administrationen samt bland personalen &r det noterat att varden ute pa faltet kan bli

béttre och ménskligare. (Etene, 2001)
6 Metodik och arbetsprocess

| detta kapitel behandlas kvalitativ litteraturstudie som metod, insamling av materialet i

arbetet samt de etiska aspekterna och dvervagande bor beaktas.
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6.1 Kvalitativ litteraturstudie

| denna studie har vi valt att anvanda oss av den kvalitativa litteraturstudien. Den kvali-
tativa metoden forlitar sig pa icke statistiska och icke numeriska metoder for datain-
samling. Till metoden ingar manniskors egna erfarenheter, intervjuer, undersokningar,
deltagarobservationer, fokusgrupper, muntlig historia och arkiv. (Bhangu et al., 2023)
Var datainsamling bestar av palitliga databaser, tidigare forskningar och bocker. Data-
baser vi anvant ar bland annat Academic search complete EBSCO och PubMed. Dessa
har vi hittat med hjélp av vara sokord; Patientsakerhet, risk, misstag, vard, lakemedel,
etik, lakemedelsbehandling. Vi har aven anvant oss av; Potilasturvallisuus, riski, virhe,
ladkehoito, laéke, etiikka och Patient safety, risk, error, medical treatment, medicine, et-
hics. Forsking- och faktabdcker har vi hittat fran bibliotek.

6.2 Insamling av material

Vi har tankt ut relevanta sokord for att hitta litteratur som baserar sig pa information
som vi behover for att skriva vart lardomsprov. De sokord som vi har anvant for att hitta
relevant litteratur och material &r; etik (ethics), patientsakerhet (patient safety), risk,
misstag (errors), vard (Healthcare), Finland, ldkemedel (medication/drug). Dessa ord so-
ker vi pa olika databaser samt olika sprak, det vill saga svenska, finska och engelska for
att hitta bredare litteratur att anvanda. Databaser som vi anvant till var litteratursokning
ar bland annat Academic Search Complete EBSCO dar vi far palitliga och relevanta

forskningar samt information ifran.

6.3 Analysmetod

Den kvalitativa litteraturstudien ar ofta anvand vid studier inom vardbranchen. Den kva-
litativa studien ar en systematisk och objektiv metod som &ven anvénds for att analysera
vetenskapliga artiklar. Denna metod mojliggor att undersoka artiklar och replikera dess
information genom att bevisa ny kunskap samt ny insikt kring &mnet. De olika artik-
larna som undersoks ska inte bara foras samman utan de ska observeras for deras simi-
laritet och hur de relaterar till varandra. Syftet kring metoden ar underséka bredare, 6ka

forstaelsen samt kunskapen pa ett nytt satt samt att fa en ny insikt i &mnet som
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undersoks. Vid kvalitativa studier galler det dven att tolka vilka artiklar som ska laggas

under samma kategori. (Elo & Kyngas, 2007)

Vi kommer att fokusera oss pa tidigare undersokningar och forskningar genom att soka

palitliga vetenskapliga artiklar gjorda pa andras observationer kring amnet.

6.4 Etiska 60vervagande

| var undersokning kommer vi ta upp olika etiska aspekter, och vi kommer dven att dis-
kutera om inre-och yttre etik, vad &r rétt och fel samt etiskt tankesatt. Vi kommer aven
ta upp etikens paverkan pa patientsikerhet och patienternas rattigheter. Vi féljer de

forskningsetiska riktlinjerna genom att vi hanvisar och anvander palitliga kéllor.

| boken skriven av Sarviméki & Stenbock-Hult (2009) skriver de om hurdan en bra
sjukskdtare kan vara. De tar upp fyra etiska delar som kallas “integrerad etiska kun-
skap”. Till dessa fyra delar hor teoretisk kunskap, personlig kunskap, verksamhetskun-
skap samt situationskunskap inom etiken.

Detta betyder att man som sjukskotare bor ha kunskaper inom de etiska principerna,
varderingarna samt teoretisk kunskap. Med denna information kan du som sjukskotare
analysera dina etiska handlingar i patientbemdtande samt vet hur du korrekt ska infor-
mera patienter. Det ar dock viktigt att komma ihag att det inte ar latt att bedoma vad
som &r korrekt. (Sarvimaki & Stenbock-Hult, 2009)

Inre och yttre etik ar &ven mycket viktig att forsta som sjukskotare och vardare éverlag.

Hur skiljer sig inre och yttre etik sig fran varandra da?

Den inre etiken omfattar sjalvkansla, egna varderingar, varderingsformaga, kunskap
samt den egna visionen. Den yttre etiken omfattar omgivningen, samhallet samt organi-
sationer. Dessa bada delar paverkas beroende pa forutsattningar samt kommunikation.
(Sarviméki & Stebock-Hult, 2009)

Enligt (Leino-Kilpi & Véalimaki, 2009) hor manniskovérdet, skyddande av manniskoli-
vet, fraimjande av hélsan samt respekt for sjalvbestdmmanderétten till de mest centrala
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yrkesetiska aspekterna. Varden bor dven basera sig pa val undersokt information eller
pa ordentlig klinisk erfarenhet. Det framhavs tydligt att tystnadsplikten bor forverkligas
samt att man visar respekt for andra yrkesgrupper, det vill sga kollegialitet.

Genom att alla yrkesgrupper har liknande etiska riktlinjer, forsakrar man att man pa
multiprofessionella arbetsplatser fungerar pa lika satt i lika situationer. Dock kan de ha
sina skillnader, for att fa reda pa vilka dessa ar kan man stélla féljande fragor.

Hurdan ar skotarens relation till patienten, till andra yrkesgrupper, egen organisation el-
ler till samhallet. (Leino-Kilpi & Valiméki, 2009)

Personalens relation till patienten har diskuterats mycket i olika yrkesgruppers etiska
riktlinjer. S&rskilt i Finlands sjukskoterskeférbunds (Suomen sairaanhoitajaliitto) rikt-
linjer betonas sjukskoterskans ansvar gentemot patienten pa olika satt. | den etiska rikt-
linjen lyfts det dven fram olika verksamheter som sjukskoterskor forvéantas utfora i var-
den. De viktigaste punkterna anses vara patientens sjalvbestdammanderatt, rattvisa och
jamlikhet. (Leino-Kilpi & Valimaki, 2009)

6.4.1 Etiska principer

Da vi anvander oss av en kvalitativ litteraturstudie sa foljer den guiden for god veten-
skaplig praxis vid Arcada. Med detta innebér det att det inte sker nagon form av oredlig-
het, forfalskning eller forsummelse da vi skriver detta arbete. De kallor vi har anvant
oss av har det inte kopierats texter till fran andra kallor eller inkluderats falska hanvis-
ningar. Vi kommer genom hela studien iaktta noggrannhet, allmén omsorgsfullhet arlig-

het samt att ta hansyn till andra forskarens arbete. (Arcada, 2014)
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6.5 Inkluderings- och exkluderingskriterier

Inkluderingskriterier Exkluderingskriterier

Artiklar som ar utgivna efter 2000-talet Acrtiklar som ar utgivna fore 2000-talet

Artiklar skrivna pa svenska, finska och Artiklar som &r skrivna pa andra sprak an
engelska svenska, finska och engelska
Artiklar som har blivit referentgranskade | Artiklar som ej blivit referentgranskade

Acrtiklar som inkluderar patientsékerhet -
samt lakemedelsbehandling kring alla
olika aldrar.

Vi har tillsammans planerat vara inkluderings- och exkluderingskriterier for att hitta den
mest relevanta informationen. Vi har konstaterat att information gallande patientséker-
het samt l&kemedelsbehandling inte blir gammalt”. Dadrmed har vi tagit med artiklar
skrivna med ett bredare utbud av artal. Vi har valt att inkludera artiklar gallande alla

olika aldrar da informationen vi hittat varierar beroende pa patientens alder.

6.6 Material

| detta kapitel har vi beskrivit det material som vi har tagit med i resultatet. | detta kapi-
tel anvande vi databasen Academic Search Complete EBSCO. Med stkorden Patient sa-
fety AND medication errors AND Finland, fick vi 190 soktraffar varav vi inkluderade 5

artiklar.

| artikeln skriven av Luokkaméki, S et. al. (2021) har det undersdkts och matts sjuksko-
tarnas formaga och fardigheter att administrera lakemedel. De anvénde sig av olika
undersokningsmetoder sasom att svara pa fragor, kunskapstest, gruppintervjuer och sta-
tistik. Alla dessa metoder hade varierande svar. Forskarna har undersokt sjukskotarnas
fardighet inom bestallning, hantering, kassering, lagring, beredning, dokumentation, ad-
ministration och dosering av lakemedel. De kom till slutsatsen att sjukskodtarna behover
manga olika fardigheter for att vara kunniga inom lakemedelsadministrationen. Ut-
veckling kravs inom forberedelse och administration av lakemedel. De flesta sjuksko-
tare hade bra fardigheter i bestallning, lagring och kassering. Da de kommer till forbere-
delse av lakemedel foljde endast 67,3% alla hygienrutinerna. Vid dubbelkontroll av tri-

angel och intravendsa lakemedel kontrollerade 95,8% av sjukskotarna lakemedlen fore
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administration. Patientens identitet kontrollerade 47,9% av sjukskdtarna och endast 39%
kollade armbanden fore administrering. Endast 61,5% av sjukskdtarna dokumentera alla
sina administrerade lakemedel. De flesta lakemedelsmisstagen var pa grund av fel admi-
nistrationsrutt, antal patienter som sjukskdétaren skotte, begransad kunskap inom medi-
cin och att sjukskoétarna inte foljde protokoll. Endast 61,5% av sjukskoterskorna doku-
menterade alla sina lakemedelsadministrationer. Endast 4% av 124 sjukskdterskor som
gjort lakemedelsraknings test hade fatt fulla poang, det visade sig ocksa att yngre sko-
tare har béattre fardigheter i lakemedelsrdkning an aldre skotare.

Utifran denna undersékning har det kommit fram till att dessa ovannamnda omraden
kraver utvecklig for att forsédkra en god och séker lakemedelsbehandling av sjukskota-

ren.

| artikeln som ar skriven av Bengtsson, M. et.al. (2021) undersoktes det i ett aldrebo-
ende i Sverige olika faktorer som paverkar lakemedelssikerheten. Resultatet visade de
faktorer som orsakade misstag inom lakemedelshantering var brist pa personal, brist pa
sakra verktyg som underlattar lakemedels utdelning, personal utan ldkemedelslov, da-
liga rutiner, slarvighet och brist pa kunskap. Detta leder till missforstand pa grund av
brister i kommunikation. Det kom fram att de som inte har lakemedelslov anvénder sig
av ett annat dokumentationssatt an dom som har ldkemedelslov. | intervjun var manga
av deltagarna av den asikten att ocksa arbetsmiljon paverkar arbetet och lakemedelssa-
kerheten. Avdelningsskotaren och medarbetarnas daliga attityder och vérderingar styr
arbetsplatsens miljo vilket i sin tur leder till dalig arbetsstamning. Dalig kommunikation
mellan kollegor samt brist pa forstaelse av hantering av mediciner leder latt till misstag
inom lakemedelshanteringen. Personalen upplever att dessa misstag sker pa grund av

manskliga begransningar och tekniska brister.

| en forskning som ar skriven av Lappalainen et. al. (2020) har de undersékts hur en for-
mans transformationella ledarskaps satt kan ha en inverkan pa sjukskotarnas lakeme-
delssakerhet. Undersokningen gjordes pa tre olika sjukhus ar 2016 med hjalp av ett
elektroniskt frageformular. | frageformuléaren anvandes (TLS) Transformational Lea-
dership Scale och (MSS) Medication Safety Scale. | undersékningen skrivs det om hur
fa bevis det finns pa att transformationell ledarskapsstil har en paverkan pa lakemedels-

sékerhet. Resultatet i TLS och MSS skalorna kom det fram att ledarskap sattet hade en
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stark korrelation med lakemedelssékerheten. Med att leda ratt skapar man ett gott fortro-
ende och en sjalvsaker atmosfar som sedan gor att arbetarna har en battre syn pa lake-

medelssakerhet.

| artikeln skriven av Nurmeksela et. al. (2021) har det undersokts hur férmannens satt
att leda paverkar arbetarna och hur det i sin tur paverkar patientsakerheten. Undersok-
ningen utfordes pa tre olika finska sjukhus och 28 olika enheter under 1 ar. Uppgifter
samlades av forman, vardpersonal och patienter. Resultatet visade att avdelningsskotar-
nas satt att leda paverkar bade positivt och negativt pa bade arbetarna och patienterna.
Stod och motivation samt sékerhet av formannen pa arbetsplatsen har ocksa en positiv
inverkan. Formannens ledarstil har en stor inverkan pa vardarnas dagliga arbetskvalité.
Denna artikel stodjer resultaten av den féregaende artikeln. Under 1 ar hade det skett to-
talt 468 lakemedelsmisstag, alltsa ca. 17 lakemedelsmisstag per enhet. | undersokningen
kom de fram till att avdelningsskétarna som aktivt deltog i planering, utveckling och

forbattring av vardarbete hade mindre ldakemedelsmisstag pa sin avdelning.

For att forebygga lakemedelmisstag kravs det diverse strategier. Det ar viktigt att beakta
lakemedel med liknande tillverkningsnamn samt att anvanda sig av streckkoder vid Ia-
kemedelsadministreringen for att undvika misstag. Att anvanda sig av "5 rights”, lake-
medelsdatabaser samt att anvénda sig av streckkod vid administration av l&dkemedel har
visat sig vara en bra strategi. Det har minskat betydligt pa lakemedelsmisstag och dessu-
tom spelar ordentlig kunnighet och utbildning av personal en stor roll i att undvika
misstag inom lakemedelssékerhet. Enligt studien har anvandningen av streckkod vid la-
kemedelsadministration minskat lakemedelsmisstag pa en intensivvardsavdelning upp
till 56%. De flesta forbattringarna skedde da det kommit till fel tidpunkt under admini-
streringen av lakemedel. Med en utforlig genomgang och korrekt rapportering av ett 1a-
kemedelsmisstag som skett kan man undvika att ett liknande misstag hander pa nytt.
(Wittich et al, 2014)

Det har tagits upp olika orsaker till misstag inom lakemedelsbehandling och det &r bland
annat; forandringar i arbetarens formagor, brist pa samarbete mellan kollegor, felaktig
tillampning av yrkeskunskap, bristfalliga lakemedelsplaner, arbete per automatik, slar-

vighet, brist pA kommunikation, bristande ledarskap, oklarhet om var man ska rapportera
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om problem, brist pa 6ppenhet om problem samt ett daligt system att I6sa problem inom
organisationen. (Rodziewicz et al. 2024)

Andra faktorer som bidrar till fel &r bland annat bristfallig utbildning och otillracklig
skolning, bristande introduktion samt erfarenhet. Andra faktorer kan vara att inte identi-
fiera patienten ratt, ofullstandig bedomning vid inskrivning av ny patient, brist pa tydliga
riktlinjer for sjukvardspersonalen, inga konsekvenser vid skedda misstag, personalbrist,
tekniska fel relaterade till medicinsk utrustning samt ovilja att fordndra systemet eller att

ta skulden vid skedda misstag ar ocksa faktorer. (Rodziewicz et al. 2024)

The Joint Commission har infort mal for patientsakerhet for att skapa en sakrare arbets-
miljo. Dessa mal innebér att identifiera faror och risker, korrekt patientidentifiering, for-
battrad kommunikation, korrekt anvandning av lakemedel, tydlig etikettering och 0kad
uppmérksambhet vid ordination av vissa mediciner samt rutinmassig handtvatt for att for-

hindra sjukhusinfektioner. (Rodziewicz et al. 2024)

Trots att man pa individniva bor bara ansvar for sina beslut, papekar artikeln att majori-
teten av fel ligger utanfor deras kontroll. Utmaningen ligger i att &ndra miljon av icke-
rapportering. Fragor som namns ar riskerna for fel inom sjukvarden, kostnadskontrollens
paverkan pa individers ansvar, och behovet av att rapportera for att undvika atgarder och
ansvar. Artikeln betonar hur viktigt det &r att i stallet for att ha en beskyllande milj6 da
det skett misstag &r att fokusera pa att forebygga och utveckla miljon pa arbetsplatsen for
att forbattra patientsékerheten. Det framh&ver dven att det &r viktigt att bilda en vana att
rapportera misstag som skett. Pa detta satt kanner arbetstagarna sig bekvama att rappor-

tera fel och pa sa satt framja forbattring av patientsakerheten. (Rodziewicz et al. 2024)

7 Resultat

| resultatet kommer vi att analysera vart material enligt analysmetoden. Vi kommer att
observera de olika artiklarnas similaritet samt om de kommer till en liknande slutsats.

Vi kommer dven analysera om de olika artiklarna svarar pa vara bada forskningsfragor.
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7.1 Varfor sker det misstag inom lakemedelsbehandling?

Det finns manga olika faktorer som kan leda till misstag inom lakemedelsbehandling.
Lakemedelsmisstag kan ske i flera olika stadier av lakemedelsbehandlingen. Vardarens
lakemedelshanterings fardigheter kan delas upp i tre huvudkategorier som ar teoretisk
kompetens, praktisk kompetens samt beslutsfattande kompetens. Aven om vérdaren har
alla dessa tre kompetenser sa kan det latt ske misstag i flera olika stadier av lakemedels-
behandlingen. De olika misstagen kan ske vid fel administrering av lakemedel, fel dos,
fel lakemedel eller fel tidpunkt pa dygnet. (Luokkamaki et al, 2021) Bland de &ldre pati-
enterna forekommer det ofta polyfarmaci, med detta menas det att patienten ater minst
fem eller flera mediciner dagligen. Polyfarmaci leder till en storre risk for misstag inom
ldkemedelsbehandlingen. (Bengtsson et al, 2021)

Orsaker till att det kan ske misstag kan vara brist pa kompetens eller utbildning, miss-
kommunikation med kollegor, tidsbrist eller att bli avbruten vid hantering av lakemedel.
(Luokkamaki et al, 2021). Andra faktorer som kan paverka misstag inom lakemedelsbe-
handlingen &r jobbmiljon, brist pa ratt och sakra redskap for lakemedelsbehandling samt
brist pa vardpersonal. Misstag kan vara svara att upptacka och da de upptacks ar det lattare
att skylla pa en individ istallet for organisationens brister. (Bengtsson et al, 2021). Andra
orsaker till misstag inom lakemedelsbehandling kan vara forandringar i arbetarens for-
magor, brist pa samarbete mellan kollegor, felaktig tillampning av yrkeskunskap, brist-
falliga lakemedelsplaner, arbete per automatik, slarvighet, brist pa kommunikation, oklar-
het om var man ska rapportera om problem samt brist pa 6ppenhet om problem. (Rod-
ziewicz et al. 2024)

Ldkemedelsmisstag kan aven ske fore vardaren delar lakemedlet det vill séga vid ordi-

neringen av lakemedlet hos lakaren. (Wittich et al, 2014).

Aven formannens roll att leda har en stor inverkar pa sjukskotarens ldkemedelskompe-
tens. | studien om férmannens ledarskapsroll kom det inte fram varfor det sker misstag
inom lakemedelsbehandlingen, endast hur misstag forebyggs. (Lappalainen et al, 2020).
Misstag kan ske utifran bristfalligt ledarskap av formannen. Det har visat sig att forman-
nens inkludering i arbetsteamet har en stor inverkan pa en séker lakemedelsbehandling.
Misstagen varierar mellan olika sjukhus och enheter. Faktorer som kan paverka negativt
ar formannens brist pa ledarskap samt storleken av avdelningen. Det inkluderas dven

positiva faktorer som kan paverka en séker lakemedelsbehandling vilka vi kommer

23



inkludera i den andra forskningsfragan. (Nurmeksela et al, 2021). Avdelningar dar sjuk-
skotare skoter lakemedelsbehandlingen samt ledarskapet har de ansvaret 6ver persona-
lens kunskaper. Det &r viktigt att personalen har lakemedelslov som &r i kraft samt kun-
skap kring medicinering och dess biverkningar. Aven om personalen har ett lakeme-
delslov som ér i kraft kan de ha brist pa kunskap kring medicineringarnas biverkningar
och har svarare att upptacka forandringar i den aldre patientens biverkningar pa grund
av lakemedel. Da kan det latt ske ett misstag och biverkningarna kan bli oupptéckta.
(Bengtsson et al, 2021)

Misstag kan &ven ske vid utdelning av lakemedel om det har bytt plats i lakemedelsrum-
met. Vardaren kan av gammal vana tro lakemedlet &r pa sin tidigare plats fast lakemed-
let har omorganiserats. Liknande namn pa lakemedel kan aven leda till lakemedelsmiss-

tag som exempelvis Dopamin och Dobutamin. (Wittich et al, 2014)

Faktorer som paverkar
lakemedelsmisstag

Vardarens

Formannens roll e

Kompetens Kommunikation

Figur 2, Resultat 1

Vi har sammanfattat de mest aterkommande begreppen som kommit fram i denna forsk-
ningsfraga. Vi kom fram till att huvudbegreppen var formannens roll, vardarens fardig-
heter, kompetens och kommunikation. Dessa alla har en paverkar pa olika vis till miss-
tag inom lakemedelsbehandlingen.
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7.2 Hur forebyggs misstag inom lakemedelsbehandling?

En stor anledning till lakemedelsmisstag sker vid avvikelser av protokoll. Vid en séker
lakemedelsbehandling har dubbelkontroll av lakemedel en stor roll for att forebygga
misstag. Med dubbelkontroll menas det att lakemedel ska kontrolleras av tva vardare for
att sakerstalla att det ar ratt delat. En lugn miljé och ett lugnt utrymme vid lakemedels-
behandling har dven en stor roll for att inte bli avbruten och distraherad. Da lakemedlet
administreras till patienten ska patientens identitet kontrolleras korrekt, detta har visat
sig minska misstag. Identiteten kan kontrolleras genom att fraga patientens namn och
personbeteckning eller genom att kolla patientarmbandet. (Luokkamaki et al, 2021). Att
inkludera farmaceuten i lakemedelsbehandlingen ar viktigt da farmaceuten &r expert
kring medicin och de kan upptécka skrivfel av lakemedel lattare. (Wittich et al, 2014)
Det finns dven “five rights” minnesregeln som beskriver vad allt du bor gé igenom fore
administrering av lakemedlet till patienten. Till detta hor det att kontrollera att det ar ratt
lakemedel, ratt dos, ratt patient, ratt rutt av lakemedlet samt ratt tid pa dygnet som léke-
medlet ges till patienten. (Wittich et al, 2014) Det har visat sig att misstag dven kan fo-
rebyggas genom att rapportera patienternas lakemedelshbehandling till nasta arbetsskift.
(Luokkaméki et al, 2021)

Ett gott samarbete med patienten spelar dven en stor roll. Till samarbetet hor det att pa-
tienten sjélv ar medveten om sin medicinering och kan upptécka om det sker fel.
(Wittich et al, 2014).

Teknologi har dven en stor roll for ldkemedelssékerheten. Det finns olika datasystem
som kan forebygga misstag da skrivstilen ar lattlast, exempelvis vid ordinering av lake-
medel. Ordineringen ses via datasystemet och inte endast skriftligt pa papper vilket lat-
tare kan ske till ett misstag. Genom en skriftlig ordination kan det latt ske misstag och
patienten kan fa fel lakemedel eller dos. Datasystem kan dven identifiera om det blir
kontraindikation eller 6verdosering av ett visst lakemedel. Detta underlattar vardarens
jobb att upptacka misstag i god tid fore det hinner na patienten. Vid utdelning av lake-
medel kan teknologin &ven hjélpa genom att lasa medicinerna med stréck koder vid ut-
delning och man kan da latt upptacka om man har fel lakemedel vid utdelningen.
(Wittich et al, 2014)

Det transformationella ledarskapet av formannen baserar sig pa att motivera, inspirera
samt handleda vardaren. Genom att méjliggora for arbetarna att uppna deras mal och

prestationer i arbetet krdvs det motivering samt inspiration av formannen. (Lappalainen
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et al, 2020). Ett aktivt deltagande av férmannen i planering, utveckling samt forbéttring
av vardarbete har visat sig vara en positiv faktor pa en siker lakemedelsbehandling. En
séker omgivning som ar 0ppen for forbattring och feedback samt en icke bestraffande
respons till misstag har visat sig vara en positiv l6sning. Genom gemensamma mal som
foljs av hela enheten kan teamarbete samt lakemedelsbehandlingen férbattras. (Nur-
meksela et al, 2021). Det ar viktigt att uppratthalla och starka vardarens lakemedels-
kompetens eftersom vardare som ar sjalvsikra med dess styrkor ar aven mer sjalvséakra
allmant kring varden samt patientsékerheten. (Lappalainen et al, 2020). Genom att kom-
municera inom teamet vardarna samt formannen sinsemellan om problem som uppkom-

mit kring det dagliga arbetet ar viktigt. (Bengtsson et al, 2021).

For att skapa en sakrare arbetsmiljo kan det inféras mal vilka innebdr att identifiera fa-

ror och risker, korrekt patientidentifiering, forbattrad kommunikation, korrekt anvand-

ning av ldkemedel, tydlig etikettering och 6¢kad uppmarksamhet vid ordination av vissa
mediciner samt rutinméassig handtvatt for att férhindra sjukhusinfektioner. (Rodziewicz
et al. 2024)

Formannens roll spelar en stor roll da de ansvarar for att hitta tid for diskussion samt att
motivera arbetsteamet. (Nurmeksela et al, 2021). Osakra riktlinjer och situationer bor
genomgas for att hitta 16sningar och 6ka larandet inom teamet. Det ar viktigt att alla har
gemensam information, riktlinjer samt forstaende. (Bengtsson et al, 2021). Med en star-
kande respons samt beldning for arbetet ar viktigt att erbjuda for att starka den trans-
formationella ledarskapsstilen. Den starkande responsen framjar larande av sina miss-

tag. (Lappalainen et al, 2020)
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Faktorer som kan forebygga
|lakemedelsmisstag

Formannens
ledarskap

Noggrannhet

Teamarbete Teknologi

Figur 3, Resultat 2
Vi har sammanfattat de mest aterkommande begreppen som kommit fram i denna forsk-
ningsfraga. Vi kom fram till att huvudbegreppen ar noggrannhet, formannens ledarskap,
teamarbete och teknologi. Alla dessa har en positiv paverkan pa sina egna satt for att f6-

rebygga lakemedelsmisstag.

8 Diskussion

Till resultatet har vi inkluderat 6 vetenskapliga artiklar som vi har besvarat vara forsk-
ningsfragor med. Vi valde att skriva en flytande text dar vi kopplade ihop de olika artik-
larnas svar. Alla artiklar svarade inte pa bada forskningsfragorna men vi bestamde att
anda inkludera dem da de alla kommer till en liknande slutsats.

| resultatet har vi analyserat om de olika artiklarna svarar pa vara bada forskningsfragor:
“Varfor sker det misstag inom likemedelsbehandling?” och “Hur férebyggs misstag
inom ldkemedelsbehandling?”.

Da vi sokte efter artiklar sa hittade vi en (Rodziewicz et al. 2024) som vi tankte att pas-
sar in till tidigare forskningen. Da vi laste igenom artikeln sa konstaterade vi efter en
stund att den skulle passa battre till resultatet da den besvarar vara forskningsfragor
ganska sa bra. Vi har tidigare dven stétt pa liknande situationer dar vi sokt artiklar spe-
cifikt till exempelvis resultatet men efterhand konstaterat att de passar in battre i ndgon

annan del av lardomsprovet.
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Det finns flera orsaker varfor det sker misstag inom lakemedelsbehandlingen. Dessa or-
saker kan vara brist pa kompetens eller utbildning, misskommunikation med kollegor,
tidsbrist eller att bli avbruten vid hantering av lakemedel (Luokkamaki et al, 2021)
Aven formannens roll har en inverkan pa varfor det sker misstag inom likemedelsbe-
handling. (Lappalainen et al, 2020). Det kan vara pa grund av bristfalligt ledarskap samt
storleken av avdelningen. (Nurmeksela et al, 2021). Lakemedelslov samt en tillracklig
kunskap om lakemedel &r viktigt att ha. Aven om man har ett likemedelslov som &r i

kraft sa finns det en risk for misstag. (Bengtsson et al, 2021).

Dessa misstag som kan ske kan aven forebyggas pa olika satt. Dubbelkontroll av lake-
medel har en stor roll for att undvika misstag, en lugn milj6, ordentligt identitetskontroll
av patienten (Luokkaméki et al, 2021). Det finns &ven en minnesregel “five rights” som
ar bra till anvanda for att undvika misstag. Teknologin har en stor roll for lakemedelssa-
kerheten, datasystemen kan forebygga misstag vid ordinering samt utdelning av lakeme-
del. De kan aven identifiera kontraindikationer mellan lakemedel samt 6verdosering och
detta kan underlatta samt hjalpa vardaren att snabbare marka ett fel. (Wittich et al,
2014). Férmannens deltagande i planering, utveckling samt forbattring av vardarbetet
har visat sig ha en positiv faktor pa en saker lakemedelsbehandling. Det ar viktigt med
en séker omgivning samt att hela teamet féljer samma principer. Om det har skett miss-

tag ar det viktigt att genomga situationen i en saker miljo. (Nurmeksela et al, 2021).

Vi anser att vart resultat svarar pa vara forskningsfragor genom en bred bakgrund samt
tidigare forskning med flertal relevanta studier. Materialet till resultatet var mangsidigt
och tog fram manga olika synvinklar pa ldkemedelsbehandling och vilka faktorer som
paverkar misstag inom lakemedelsbehandling samt hur misstagen kan forebyggas. Ge-
nom att vi har skrivit en kvalitativ litteraturstudie sa har vi sammanfattat information ut-

ifran flera olika vetenskapliga artiklar.

Den teoretiska referensramen som vi har anvant i detta lardomsprov tycker vi att har
passat in bra. Helheten av den teoretiska referensramen &r de etiska principerna (Etene
2001) som ar indelade i sex punkter. De sex punkterna stoder en saker lakemedelsbe-

handling samt patientsékerhet. | lardomsprovet har vi lyft fram detta genom att du som
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vardare behover kunskap utifran dessa principer. Artiklarna som vi har inkluderat i lar-

domsprovet stéds av denna teoretiska referensrams principer.

Vi har under hela lardomsprovets process foljt oss av de etiska principerna. Vi har varit
noggranna med att ndmna alla k&llor som vi har anvant oss av samt att skriva med egna
ord det fynd vi hittar ur kallorna. Da vi har skrivit resultatet har vi ssmmanfattat materi-

alet i en I6pande text och har noggrant granskat att vi har satt ratta kallor pa ratt stallen.

Vi anser att man skulle komma till samma resultat om nagon annan skulle ha gjort en
liknande studie som oss. Genom att vi anvant oss av en kvalitativ litteraturstudie sa har
vi fatt ett bredare svar. Det skulle ha varit intressant att géra en enkatstudie kring detta
amne da det skulle ha gett oss ett annorlunda svar &n en kvalitativ litteraturstudie men vi
anser att detta skulle ha gett oss ett mer begransat resultat. Med en enkatstudie skulle
det ha varit intressant och fa svar pa fragor av vardaren pa olika enheter och hur de upp-
lever lakemedelsmisstag. Vi ar anda néjda med vara val da vi har fatt nya synvinklar
kring misstag inom lakemedelsbehandlingen samt vi har lart oss djupare om varfor
misstag sker.

En saker lakemedelsbehandling samt patientsakerhet omfattar manga olika punkter. Den
teoretiska referensramen bygger pa det resultat som vi har kommit fram till. For att
uppna en saker lakemedelsbehandling kravs det respekt for manniskans varde, en god
yrkeskompetens, ett arbetsklimat som fradmjar valbefinnandet samt ett gott samarbete
och respekt for andras kompetens. For patienten ar det viktigt att bli bemétt av réattvisa
det vill sdga alla patienter har ratt till ett gott bemétande oavsett bakgrund. Patienten har
aven ratt till information, egenvilja det vill sdga sjalvbestammande rétt. Det &r viktigt att

patienten kanner att hen ar val omhéndertagen och informeras korrekt.

9 Kritisk granskning

Var arbetsprocess borjade med planering om vart genomférande av lardomsprovet. Vi
borjade med att planera hur ofta vi ska traffas och i borjan av processen traffades vi pa

plats minst tva ganger i veckan, darefter pa distans.
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Vi valde att skriva en litteraturstudie om misstag inom ldkemedelsbehandling da detta &r
ett valdigt viktigt amne. Vi alla har nagon form av erfarenhet kring misstag inom léake-
medelsbehandlingen och vi tycker att det ar véldigt viktigt att forska kring detta &mne
da det &r relevant inom vardarbetet. Arbetsfordelningen har varit jamn och vi har alla
samarbetat med de alla olika delarna av lardomsprovet sa att vi alla hanger med.

Da vi har skrivit lardomsprovet sa har vi fokuserat pa en del i taget for att inte bli miss-
ledda. Vi har sokt information tillsammans, last igenom artiklarna och tagit med de mest
relevanta artiklarna for vart arbete.

Vi har varit nojda med vara val men har emellanat haft svarigheter. Da det har blivit
tungt eller svarigheter kring lardomsprovet sa har vi inte med en sa lag troskel fragat
handledning vilket har lett till att vi hade en langre paus fran att skriva pa lardomspro-
vet. Detta ledde till att vi tappade den roda traden lite och att det har dragit ut pa att
skriva. Da vi borjade skriva pa resultatet har vi med en lagre troskel fragat om handled-
ning vilket har lett till att vi har hittat den roda traden och de sista delarna i slutarbetet
har kants mycket lattare och smidigare. Vi alla har samarbetat mycket bra tillsammans
och &r ndjda med hur vi har kommunicerat och delat upp jobbfordelningen.

Om vi skulle ha andrat pa nagot sa skulle vi ha begréansat arbetet lite mera anda fran
borjan. Vi har tagit med artiklar skrivna inom Europa men &ven en artikel som inte &r
det. Vi valde att inkludera denna artikel da den hade mycket bra information och den
var mycket relevant for vart lardomsprov. Skulle vi &ndra pa nagot sa skulle vi fokusera
pa artiklar endast inom Europa och ha gjort en djupare sékning for att na detta.

En intressant del av slutarbetet som vi alla har en gemensam asikt om ar hur férmannens
ledarskap kan paverka lakemedelsbehandlingen. Utifran denna studie skulle det vara in-
tressant att gora en enkatstudie med fragor kring formannens ledarskap samt responsen

da det har skett ett lakemedelsmisstag.
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