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1 INLEDNING

Detta arbete ar en del av MAQ-projektet, vilket star for Medication Administration
Qualification, som gors pa Arcada. Syftet med detta projekt ar att frimja medicinerings-

sakerheten.

Vard fel uppskattas ske hos var tionde patient i varlden. Det arbetas standigt med att
forbattra patientsakerhet. WHO har ar 2004 grundat “world alliance for patient safety”
for att kunna frdmja patientsakerhet i hela vérlden. Avsikten med denna allians &r att
forbattra de platser dar patientsakerheten brister, genom att berétta hur de kunde géra
saken battre. (Peltomaa 2009, s.13, 22-23)

Amnet for detta arbete har valts av intresse for patientsakerheten och vad vardare gjort
for att undvika medicineringsavvikelser. I denna undersokning har man valt tva olika

satt som anvands pa sjukhus for att undvika avvikelser i lakemedelsbehandlingen.

Intresset att undersoka detta &mne har uppstatt pa grund av de avvikelser som sker i
varden. Arbetet utreder hur medicineringssakerheten kunde forbattras, och om man har
nagon nytta av de forfaranden som redan finns. Misstag ar manskliga. Alla tappar kon-
centrationen ibland, och det &r da avvikelser sker. (Ruuhilehto 2009, s148-149) Darfor
ar det viktigt att ha ett skyddssystem som hindrar de ménskliga misstagen. Streckkodsy-
stemet &r ett frammande system i Finland, och darfor har detta system inkluderats i
denna studie. Det andra sékerhetssystemet som undersokts i denna studie &r dubbelkon-

troll, som dr ett vanligt satt att férebygga medicineringsavvikelser.

2 BAKGRUND

Sjukskotaren ar bara en manniska, och man maste komma ihag att det &r manskligt att
gora fel. Méanniskans minne &r begransat, och klarar inte av att komma ihag fér manga

saker pa en gang. Det paverkas latt av yttre storningar. (Helovuo et al. 2012, s. 77)



Grunden for patientsékerhet ar att personalen dar kompetent och har fatt tillracklig skol-
ning. (Reiman & Oedewald 2009, s. 47)

For att en sjukskotare skall kunna utova sdker lakemedelsbehandling maste hon be-
harska flera olika omraden. | skolan lar sig sjukskotare teorin om ldkemedelsbehand-
ling, anatomi, fysiologi och farmakologi. Detta &r viktigt for att kunna planera medici-
neringen och att folja med medicineringens inverkan. Pa arbetspraktiken lar de sig
battre hur medicineringen forbereds och utfors i praktiken. Dokumenteringen av medi-
ciner ar viktigt for att forsakra sig om kontinuiteten inom lakemedelsbehandlingen.
(Saano & Taam-Ukkonen, 2013, s. 14-15)

Pa alla avdelningar skall det finnas medicineringsplaner som kartlagger hurdan medici-
nering som utfors pa avdelningen. Desto mer kravande medicinering som utfors pa av-
delningen desto bredare plan maste det finnas. Medicineringsplanen anvéands som
hjalpmedel da det planeras vilka medicineringslov personalen behover pa avdelningen

och hurdan initiering till avdelningen behévs. (Saano & Taam-Ukkonen, 2013, s. 35)

Sjukskotaren har ett ansvar att sjalv lasa in sig och uppehalla kunskapen om lakemedel
och lakemedelsbehandling. Det kommer hela tiden nya lakemedelsprodukter och det
kravs att sjukskotaren vet hur man séker upp information om dem och det verksamma
amnet. FOr att forsékra sig om att kompetensen &r som den borde vara, ar lakemedelslo-
vet tillfalligt och maste fornyas. (Saano & Taam-Ukkonen, 2013, s. 16,22-23)

| lakemedelsbehandlingen och i medicineringen kan det ske manga avvikelser. Darfor
bor det finnas olika sékerhetsatgarder for att minska risken for att dessa sker. Ett av de
storsta problemen i dag ar den stora mangden av lakemedel, och de liknande namnen
och liknande forpackningarna. Flera misstag sker i tron att ett visst lakemedel ges och séa

ges ett annat som har liknande namn. (Kingman & Chin 2013)



Det ar viktigt att sjukskotaren vet tillrackligt om lakemedlen och vad de anvands till.
Sjukskotaren bor kunna tillrackligt om lakemedlen for att kunna forklara at patienten
varfor denne behdver medicineringarna. Sjukskoétaren bor aven kunna folja med eventu-
ella medicinerings biverkningar och hurdan verkan medicinen har pa patienten. Doku-
mentationen av medicinernas verkan &r viktigt, for att kunna géra mojliga forandringar i
medicineringen som far den efterstravade verkan. Eftersom det pa marknaden finns
mycket generiska lakemedel ar det viktigt att man inte enbart lar sig namnet pa medici-
nen utan istéllet 1ar sig det verksamma damnet. (Saano & Taam-Ukkonen, 2013, s. 41-
43)

Fem-R-regeln &r en viktig del av patientsdkerheten och den sakra ldkemedelshehand-
lingen. Den sékra lakemedelsbehandlingen gar ut pd “fem-R-regeln”. Dessa “fem R”
star for ”de fem ritt”, dessa ar: ratt medicin, till ratt patient, i ratt dos, pa ratt satt, vid
ratt tidpunkt. (Ostrom 2005, s. 17) De bada systemen som valts att undersokas utgar i
grunden fran “fem ratt”. Fem-R-regeln har vidare utvecklats till sex-R-regenl. De sex R
star for ratt patient, ratt medicin, ratt dos, pa ratt satt, ratt tid och ratt dokumentation.
(Kanneh, 2011)

3 SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Jag har valt att begréansa mitt &mne till att understka hur streckkod och dubbelkontroll
kan framja patientsakerheten. Jag begransade omradet sa att jag kunde undersoka dessa
tva metoder djupare, i stéllet for att bara ytligt ga igenom flera metoder. Jag har sa langt
som mojligt begransat mig till artiklar dar forskningen gjorts pa liknande avdelningar

for att fa ett sa tillforlitligt resultat som majligt.

Artikelurvalet rérande streckkoden har begransats, sa att artiklar fore ar 2005 utelam-

nats, for att undvika gammalt material. Till en borjan soktes material som var full
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text”, “peer rewied” for att se om tillforlitligt material kunde hittas pa detta satt. Till ar-
tiklarna om Double check godkandes litet dldre material for att fa tillracklig data och

relevanta artiklar. Dessa ar &ven ’full text” och” peer rewied”.

Syftet med arbetet &r att utreda erfarenheterna av dubbelkontroll, och hur identifiering
med streckkod kan forbattra patientsédkerhet. Vid undersokningen ville man fa reda pa
om streckkoden ér ett tillforlitligt verktyg inom sjukhusvarden, och vad dess majliga
begransningar och problem ar. Dubbelkontroll ar ett av de vanligaste satten att fore-
bygga lakemedelsavvikelser och man ville utreda om den verkligen ar till nytta, och pa
vilket satt. Fragestallningen har gjorts med syfte pa dubbelkontroll och streckkod.
Dessa forskningsfragor ar:

Fraga 1: Vilka ar erfarenheterna av dubbelkontroll i sjukhus?

Fraga 2: Hur kan identifiering med streckkod forbattra patientsakerhet?

4 STRECKKOD

Medicineringsavvikelser kan ske vid flera skeden. De kan ske vid ordinationen, tran-
skriberandet, dokumentationen, doseringen, administrationen och uppfdljningen av ver-
kan. Storsta delen av avvikelserna sker vid ordinationen av ldkemedel, och administrat-
ionen. Streckkodadministrationssystemet har uppfunnits for att forhindra avvikelser i
administrationsfasen. (Sakowski & Ketchel 2013)

Scanningsaparaten som anvands till streckkoden liknar den som anvands i butikerna, for
att scanna streckkoder, som finns pa butikens varor. Da lakaren ordinerar mediciner
skriver farmaceuten in medicineringen i systemet. Medicinerna levereras sedan med
fardig streckkod till avdelningen. Vid administrering av mediciner scannas patientens
armband och medicinen. Maskinen kontrollerar elektroniskt att patienten far ratt medi-
cin i ratt dos, och ger en signal om nagot i medicineringen inte stammer. (Sakowski &
Ketchel 2013) (Bargren & Lu 2009)
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Lakemedelsadministration med hjalp av streckkod gor det mojligt att snabbt fa elektro-
nisk verifikation om de “fem rétta” (rdtt medicin, till ratt patient, 1 ritt mangd, pa ratt
satt, vid ratt tidpunkt) och far latt information om ldkemedlen och deras mojliga inter-

aktioner med andra lakemedel. (Bargren & Lu 2009)

Lakemedeladministrationsregistret ar ett program som finns mellan apotekets egna pro-
gram och streckkodadministreringsprogrammet. Det &r en del av patientens medicine-
ringsregister. L&kemedeladministrationsregistret informerar personalen om vilka medi-
ciner patienten skall fa och nar de skall ges. Registret sparar automatiskt tiden da medi-

cinerna blivit givna at patienten. (Sakowski & Ketchel 2013)

Man har kunnat pavisa att man med streckkoden kunnat reducera lakemedelsavvikelser
54-86%. Streckkodsadministreringssystemet ar ett stangt system. Streckkodsadministre-
ringssystemet anvands vid patientsangen. Datorer med streckkodprogrammet kan an-
tingen installeras vid séngen eller sa kan en flyttbar karra med dator anvandas. Detta
anses ge mera tid at patientvarden. (Strykowski et al. 2013) (Sakowski & Ketchel 2013)

5 DUBBELKONTROLL

Dubbelkontroll ar det vanligaste séttet att férebygga medicineringsavvikelser. | lakeme-
delsbehandlingar rekommenderas att man anvander sig av dubbelkontroll, med vilket
man menar att en farmaceut eller sjukskoterska delar medicinerna i dosetter eller en
bricka, och en annan sjukskoterska som for medicinerna at patienten kontrollerar att de
fem ratta blir uppfyllda fére hon ger medicinerna till patienten. Med detta menas att
sjukskotaren dubbelkontrollerar; patientens namn och fodelsedatum fran patienten eller
fran armbandet, medicinens dos, styrka och tidpunkt kontrolleras fran pappren, ratt ad-
ministrationssatt kontrolleras. (Saano & Taam-Ukkonen, 2013, s. 293, 295-296, 317-
318)
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Det &r bra att dubbelkontrollera alla mediciner, men speciellt riskmediciner &r viktiga
att dubbelkontrollera. Med riskmediciner menar man mediciner som man bor vara extra
noggrann med. Till och med ett litet fel kan orsaka allvarliga skador. Intravendsa medi-
ciner ar ett exempel pa riskmediciner, eftersom effekten kommer snabbt, och for att det
inte gar att hindra medicinen fran att sugas upp. (Saano & Taam-Ukkonen, 2013, s. 293,
329)

Eftersom det i dag finns mycket mediciner med liknande namn och liknande forpack-
ningar ar det viktigt att medicinerna dubbelkontrolleras. Medicinerna bér delas och kon-
trolleras separat for att uppna optimal nytta. Alla lakemedelsrakningar bor i genomgas

tillsammans med en annan skoterska. (Kingman & Chin 2013)

6 TEORETISK REFERENSRAM

Som teoretisk referensram har jag valt patientsédkerhet. Patientsakerhet &r ett flitigt dis-

kuterat amne. Malet &r att standigt forbattra det.

Patientsakerhet

Patientsakerhet innebar att man ger vard som inte orsakar skada at patienten. Organisat-
ionerna bor ha principer och metoder som ar utformade sa att man kan forutse och fore-
bygga risksituationer. Patientsakerhet ar nagot som alla vardare bor strava efter att for-

béttra. (social- och halsovardsministeriet 2009 s. 3)

For att forsékra patientsakerheten ar det viktigt att personalen har tillrécklig utbildning
och ordentliga redskap. Utrustningen skall vara lamplig och vardutrymmena andamals-
enliga.

Da avvikelser sker &r det viktigt att dessa diskuteras, och att man lar sig av dem, sa att

samma avvikelse inte sker pa nytt. (social- och hélsovardsministeriet 2009 s.13)

Enligt forskningen ”To err is human: Building a safer health system” utférd av Institute

of medicinen ar 1999 sker det i USA 44 000 — 98 000 vard fel. Av dessa kunde halften
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ha forhindrats. Kostnaderna for dessa fall var ca 22 miljarder euro. Det antas att dessa
siffror procentuellt sett &r ganska lika i Finland, vilket skulle betyda att det sker ca 750-
1500 vard fel som leder till patientens dod, och att dessa fall skulle kosta ca 440 miljo-
ner euro i Finland. (Snellman 2009, s. 29-30)

Kommunikationen har stor betydelse for patientsédkerheten. DA patienten flyttas fran en
avdelning till en annan, ar det viktigt att ge all vasentlig information som kravs for att
varden skall kunna utforas sa sakert som mojligt, t.ex. genom anvéandning av ISBAR.
(Kinnunen & Peltomaa, 2009, s. 86-87)

Figur 1 beskriver patientsidkerheten ur social-och halsovardsministeriets syn. De tre

storsta kategorierna ar saker vard, saker utrustning och saker lakemedelsbehandling.

PATIENTSAKERHET
SAKERVARD -
SAKER UTRUSTNING _ SAKER
LAKEMEDELSBEHANDLING
Utrustnings- | Anviindnings- | Sakra Siker vird Likemedels- | Medicine-
siikierhet sikerhat virdmetoder Riskrnoment sikerhet ringssikerhet
Funkdtions- Porvikete E'i.h'E rHIngRT B e Bivertningarav | Medicinenngs-
stErming arvandningen vare mediciner awvikeke
av utrustningen - Albvarlig - Fold av &tgard
Fel i utrust- biverkning - Fld av utebli-
ningen - Ovantad ven iitgard
brearkring
Skydd Skydd
RISKMOMENT
Tillbud Megativ hindelse
Ingen skada for patienten Skada f&r patienten
Patientskada l—'i'fﬂn"jﬂels-
pr =L =]
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Figur 1. Patientsakerhet www.rohto.fi (social- och halsovardsministeriet 2009 s.21)



http://www.rohto.fi/

Séker lakemedelsbehandling

Figur ett demonstrerar patientsékerhet i tre kategorier. | detta arbete &r medicineringssa-
kerhet i fokus. Med medicineringssékerhet avser man den sakerhet som ar foérknippad
med forberedningen av lakemedlen, till det att de ges at patienten. De olika metoder av
patientsdkerhet som ar avsedda att framja saker lakemedelsbehandling, &r avsedda for
detta &ndamal. Medicineringsavvikelser kan vara “en foljd av atgard” eller »féljd av en
utebliven atgard”. (Saano & Taam-Ukkonen, 2013, s. 321-322) (se figur 1)

Storsta delen av vard fel som sker ar medicineringsavvikelser. Enligt WHO sker medi-
cineringsavvikelser hos ca 7-10% av de personer som fatt akutvard, och av dem kunde
28-56 % ha undvikts. Ju mera patienterna har olika mediciner, desto storre &r risken for

att medicineringavvikelser sker. (Kinnunen & Peltomaa, 2009, s. 77-79)

Medicineringssakerheten kunde forbattras genom att ha ett lugnt stélle att dela medici-
ner pa, och t.ex. ha en banderoll pa sig, sa att patienter och personal ser att sjukskoters-

kan delar mediciner och inte far bli stérd. (Kinnunen & Peltomaa, 2009, s. 79)

For att forebygga lakemedelsavvikelser har man provat pa elektronisk dokumentering
av lakemedelsprocessen och dven pa streckkod. Dessa har gett goda resultat. (Kinnunen
& Peltomaa, 2009, s. 80-81)

Lakemedelssékerhet betyder den s&kerhet som dar forknippat med sjélva ldkemedlet.
Denna innehaller lakemedlets farmakologiska egenskaper och kunskapen om lakemed-
let. Lakemedlens produktsékerhet dvervakas i Finland av FIMEA (Saano & Taam-
Ukkonen, 2013, s. 321) Denna innehaller ~biverkningar, allvarliga biverkningar och
ofdrvéantade biverkningar”. (se figur 1)
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7 METOD

Detta ar en kvalitativ litteraturstudie. Datainsamlingen bestar av artiklar som beror det

valda @&mnesomradet. Artiklar valdes utgaende fran forskningsfragorna.

| detta kapitel presenteras hur insamlingen av material gatt till och motiveringar for va-
let av artiklar. Har presenteras aven olika satt att géra en innehallsanalys och motivering
for vilket satt valts.

7.1 Innehallsanalys

Innehallsanalys ar ett arbetssatt som tillater att systematiskt och objektivt analysera
material. Detta arbetssatt ar en process dar man kategoriserar och kvantiserar materialet.
En kvalitativ innehallsanalys kannetecknas av att man undersoker hur manga ganger en
viss sak framtrader i materialet. Kvalitativ innehallsanalys passar bra till ostrukturerat
material och kan anvéndas till att analysera t.ex. artiklar och annat skriftligt material.
(Kyngés & Vanhanen 1999)

Resultatet fran en kvalitativ innehallsanalys presenteras ofta som kategorier eller pre-

sentationer av olika begrepp. (Kyngés & Vanhanen 1999)

Innehallsanalysen kan goras pa ett induktivt eller ett deduktivt satt. Forskaren skall be-
stdmma vad det &r som analyseras ur materialet. Analyserar man ett visst ord, meningar,
det som ar tydligt sagt eller ggmda meningar. Utifran dessa ord eller meningar bygger
forskaren sedan upp kategorier. Forst efter att man valt hur man gar tillvaga bérjar man
aktivt lasa igenom materialet och efter detta avgdrs om analysen gors induktivt eller de-
duktivt. (Kyngés & Vanhanen 1999)

7.1.1 Induktiv innehallsanalys

Induktiv innehallsanalys gors genom att forskaren har fardiga fragor. Man utgar ifran att
soka det som svarar pa fragan. Det som svarar pa fragan plockas ut och forenklas. Fors-

karen bildar kategorier ur det forenklade materialet. (Kyngéds & Vanhanen 1999)

15



Materialet analyseras och forskaren skriver upp det som svarar pa fragan i textens mar-
ginal. Det som forskaren skrivit i marginalen noteras som listor som sedan kan delas
upp i kategorier. Kategorierna ges sedan ett namn enligt innehallet. (Kyngéds & Vanha-
nen 1999)

7.1.2 Deduktiv innehallsanalys

Deduktiv innehallsanalys gérs genom att utnyttja fardiga ramar och teman. Dessa base-
rar sig pa tidigare kunskap. Denna tidigare kunskap utgor grunden for forskningen.
Forskaren bygger kategorier ur materialet pA samma sétt som i induktiv innehallsanalys.
Forskaren kan dven ga tillvaga genom att prova sig fram, genom att testa kategorierna
eller hypoteserna i materialet. Pa detta sétt kan forskaren plocka ut enbart de saker som

svarar pa hypotesen. (Kyngas & Vanhanen 1999)

Deduktiv innehallsanalys utfors ofta da man vill testa sadan information som redan
finns. (Kyngas & Vanhanen 1999)

Analysen av materialet har gjorts pa ett induktivt satt. Det som svarar pa forskningsfra-
gorna har understreckats i materialet. Det som svarat pa fragorna har oftast varit hela
meningar.Det understreckade materialet har skrivits upp pa dator. Kategorier har utfor-
mats efter att det uppskrivna materialet analyserats och tolkats. Kategorierna har getts
egna farger. Materialet har sedan malats med den kategorins farg som meningen tolkats

hora till.

7.2 Datainsamling

Sokningen av material har gjorts i tva skeden. Forsta sokningen gjordes for att hitta

material om dubbelkontroll och den andra om streckkod. Materialet for bada forsk-
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ningsomradena soktes pa Arcadas “Nelli pa distans” och databasen ”Academic search

elite”

Forsta sokningen

Sokningen for material om dubbelkontroll har gjorts genom att pa databasen Academic
search elite sokt med orden: ”Double check”. Denna sokning fick 253 tréffar. Sedan
gjordes sokningen med orden “double check” AND ”medication”, denna sokning fick
27 resultat. Sedan gjordes sokningen med s6korden ’double check™ tx all text AND
“medication. Materialet begrénsades till: full text for att materialet skulle finnas till for-
fogande, peer rewied for att materialet skulle vara tillforlitligt, och materialet fick inte
vara aldre an fran ar 1994. Denna sokning fick 255 traffar av vilka 6 artiklar valdes.
Samma sokning med samma begransningar gjordes pa databasen Cinahl for att se om
det skulle hittas nya artiklar. Artiklarna valdes genom att lasa abstractet. Avgérande var
om de svarade pa forskningsfragorna. De é&ldsta artiklarna utelamnades. Forsknings re-

sultaten kom fran flera lander och perioden mellan aren 2002-2012. (Se tabell 1)

Tabell 1. Dubbelkontroll Datainsamling, forskningsdversikt

Forfattare, Titel Databas/Journal Ar Land
Dickinson et al. Academic search | 2010 Nya Zealand
elite

Paediatric nurses’ under-
standing of the process and | Journal of clini-
procedure  of  double- | cal nursing

checking medications

Conroy et al Academic search | 2012 England (UK)
elite
Use of checking systems in | Nursing children

medicines administered | and young people
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with children and young

people.

Armitage, G. Academic search | 2009 England (UK)
elite

The risk of double check-

ing Nursing man-
agement

Tamuz & Harrison Academic search | 2006 USA
elite

Improving patient safety in

hospitals: Contributions of | Health  research

high-reliability theory and | and educational

normal accident theory trust

Jarman et al. Academic search | 2002 Australien
elite

Medication study supports | International

registered nurses’ compe- | journal of nursing

tence for single checking practice

O’Connell et al. Academic search | 2007 Australien
elite

Nurses’ attitudes to single

checking medications: Be- | International

fore and after its use journal of nursing
practice

Tabell 2. Dubbelkontroll Datainsamling, forskningsdversikt

Den andra sokningen

Sokningen efter material om Streckkoden har gjorts genom att pa Databasen ”Academic
search elite” soka med orden ”Bar code”, denna s6kning fick 2563 traffar. Sedan gjor-
des en sokning med bar code” tx all text AND “medication” denna sékning fick 477
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traffar. FOr att undvika gammalt material begransades sokningen till aren 2005-2013
detta fick 337 traffar. Materialet skulle dven vara tillforlitligt och finnas i full text sa
sokningen begriansades ”peer rewied” och full text, detta gav 236 triaffar av vilka 9 val-
des. Artiklarna valdes genom att l4sa abstractet. Relevant var om materialet svarade pa
forskningsfragan. Alla valda artiklar har publicerats i USA mellan aren 2008-2011. (Se
tabell 2)

Tabell 3. Streckkod Datainsamling, forskningsoversikt.

Forfattare, Titel Databas/Journal Ar Land
Morriss et al. Academic  search | 2011 USA
elite

Risk of adverse | American journal
drug events in neo- | of  health-system
nates treated with | pharmacy

opioid and the ef-
fect of a bar-code-
assisted medication
administration sys-

tem

Foote & Coleman | Academic  search | 2008 USA
elite

Medication admin- | Nursing economics
istration: The im-
plementation pro-
cess of bar-coding
for medication ad-
ministration to en-
hance medication

safety

Fowler et al. Academic  search | 2009 USA
Bar-code technolo- | elite
gy for medication | MEDSURG Nurs-
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administration:
medication errors

and nurse satisfac-

ing

tion

Helmons et al. Academic  search | 2009 USA
Effect of bar-code- | elite

assisted medication | American  journal

administration on | of  health-system

medication admin- | pharmacy

istration errors and

accuracy in multi-

ple patient care ar-

eas.

Dwibedi et al. Academic  search | 2011 USA
Effect of bar-code- | elite

assisted medication | American journal

administration on | of  health-system

nurses’ activities in | pharmacy

an intensive care

unit: A time-

motion study

Van Onzenoort et | Academic  search | 2008 USA
al. elite

Factors influencing | American journal

bar-code verifica- | of  health-system

tion by nurses dur- | pharmacy

ing medication ad-

ministration in a

Dutch hospital

FitzHenry et al. Academic  search | 2011 USA

Medication-error
alerts for warfarin

orders detected by

elite
American journal

of  health-system
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a bar-code-assisted | pharmacy
medication admin-

istration system

Raman et al. Academic  search | 2011 USA
Addressing  chal- | elite

lenges in bar-code | American journal
scanning of large- | of  health-system
volume  infusion | pharmacy

bags

DeYoung et al. Academic  search | 2009 USA
Effect of bar-code- | elite

assisted medication | American journal
administration on | of  health-system
medication  error | pharmacy

rates in an adult
medical intensive

care unit

Tabell 4. Streckkod Datainsamling, forskningsoversikt.

8 FORSKNINGSETISKA REFLEKTIONER

Detta arbete foljer Arcadas etiska anvisningar for god vetenskaplig praxis. Arcada har
forbundit sig att folja “riktlinjer for god vetenskaplig praxis” som Forskningsetiska de-
legationen i Finland utfardade ar 2002.

Till god vetenskaplig praxis hor att vid undersokning, dokumentering och presentation
iaktta arlighet, allmén omsorgfullhet och noggrannhet. Till god vetenskaplig praxis hor
aven att man tillampar dataanskaffnings-, undersoknings- och bedémningsmetoder som
ar forenliga med kriterier for forsknings- och utvecklingsarbete och som ar etiskt hall-

bara. Skribenten skall aven ta hansyn till etiken inom eget yrkesomrade. (Arcada 2013)
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”Undersokningen eller projektet skall planeras, genomforas och rapporteras i detalj och

pa ett sadant satt som kraven pa vetenskapliga fakta forutsatter.” (Arcada 2013)

Skribenten har i denna studie varit arlig och behandlat det valda materialet respektfullt.
Materialet har skaffats fran dataportaler som kan anses palitliga. Materialet anses palit-

ligt och har valts med noggrannhet. De etiska reglerna har beaktats.
Materialet har presenterats och undersokts med omsorgsfullhet och noggrannhet. Skri-
benten har varit &rlig i behandlingen och dokumenteringen av materialet. Dokumente-

ringen av materialet och resultatet har skett enligt etisk korrekt praxis.

Studien har genomforts och rapporterats i sadan detalj som kravs pa vetenskaplig fakta.
Skribenten har tagit hansyn till etiken i sitt yrkesomrade da studien gjorts.
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9 RESULTATREDOVISNING

| resultatredovisningen redovisas forskningens resultat. Forskningsfragornas resultat
redovisas i egna punkter. | figur 2 presenteras resultaten i tre kategorier, Nyttan av dub-
belkontroll, nackdelar av dubbelkontroll och vad om dubbel kontrolleras.

9.1 Resultat om erfarenheter av dubbelkontroll

Resultat
dubbelkontroll

Nyttan av
dubbelkontroll Nackdelar

. . Vad som
-Tidskravande
-Den andra dubbelkontrolleras

kontrollen fangar -Litet bevis for
avvikelser i nyttan av
medicinerna forran| dubbelkontroll -frammande
skada hinner ske -Minskar mediciner

- IV. mediciner

-Skydd for ny ansvarskansla -opiater

personal och -Ger falsk -Cytostatika

nyl{tbildade sakerhetskansla
skoterskor

Figur 2. Redovisning av resultat, ”Vad har vi for erfarenheter av dubbelkontroll ”
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Nyttan av dubbelkontroll

Vildigt litet stoder nyttan av dubbelkontroll men anda skriver Conroy et. al att en
undersokning visat att “niira dgat” situationer sker sex ganger oftare an verkliga avvi-
kelser, vilket illustrerar vikten av den sista kontrollen. Detta tyder pa att den sista kon-
trollen anda har betydelse. Dickenson et. al skriver att sjalvstandig dubbelkontroll alltsa
tva skoterskor som vid olika tidpunkter kontrollera sjélvstandigt medicinerna skulle ge
skydd at nya skoterskor. Nya sjukskaéterskor har inte till en borjan mycket erfarenhet
och inte samma sakerhet som de aldre och gor mojligen flera misstag, om de inte har
nagon att dubbelkontrollera medicinerna med. Aven dé arbetsplatsen byts blir sjuksko-
taren mer bendgen att géra misstag, pa grund av att medicinera kan vara pa andra platser
an det hon ar van vid, eller sa har avdelningen bara ett helt annat sétt att utfora lakeme-

delsbehandlingen.

Nackdelar

Resultatet pa analysen &r att det finns valdigt litet forskning som stoder anvandningen
av dubbelkontroll. Det framkommer att personalen inte alltid anvénder dubbelkontroll
sa som den bor och ar menad att anvandas. Det framkommer &ven att fa av personalen
vet hur dubbelkontroll skall utféras. Det framkommer att dubbelkontroller utfors fel.
Dubbelkontrollen bor enligt materialet utféras i olika rum och inte enbart vara en upp-

repning av det den andra séger, man hor ofta det man forvantar sig hora.

Enligt Dickinson et. al skall dubbelkontroll géras sa att den som dubbelkontrollerar,
kontrollerar sjélvstandigt det den andra gjort och inte som en ytlig kontroll. Armitage
skriver att dubbelkontroll latt blir en ytlig rutin och tanken om att den andra nog gjort
réatt eller att den andra nog kontrollerar anses vanligt. Detta i sin tur leder till att fel sker

da ingen kontrollerar medicinerna ordentligt.

Det kan konstateras att dubbelkontroll &r tidskravande da man jamfor med enkel kon-
troll, Conroy et. al skriver att enkel kontrollen sparar tid i jamforelse med dubbelkon-
troll. Eftersom tid sparas genom att gora enkel kontroller i stallet foér dubbelkontroll
minskas avvikelser i kategori “fel tid”. Jarman skriver ocksa att man sparar tid med en-

kel kontroll genom att inte behdva springa efter en annan skoterska och kontrollera me-
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dicinerna. Men enkel kontroll anvands inte eftersom det inte kunnat konstateras att det

skulle vara béttre dn dubbelkontroll.

Enligt O’Connel et. al avbryter dubbelkontroll en annan sjukskoterskas arbete da denna
skall dubbelkontrollera det kollegan gjort. Sjukskéterskorna upplever det frustrerande,
och som sloseri av tid pa grund av att man maste soka upp en annan skoterska for att
dubbelkontrollera. Eftersom dubbelkontroll &r tidskrdvande kan det orsaka medicine-

rings avvikelser genom att medicinen ges i fel tid.

Tamuz (2006) och Armitage (2009) skriver att dubbelkontroll orsakar en falsk séker-
hetskénsla hos sjukskaterskor. Tamuz (2006) skriver, att da man forlitar sig for mycket
pa dubbelkontroll kan den gdra en blind for sédkerhetskontroller. Dubbelkontroll orsakar
en falsk sakerhetskansla och ett forminskat ansvar eftersom man forlitar sig pa att nagon
annan kontrollerar de mediciner man redan delat, medan den andra sjukskotaren tanker
att den forsta nog gjort ratt. Da bada parterna litar pa att den andra gjort ratt leder det
latt till att avvikelser sker for att ingen kontrollerat medicinerna. Enligt Dickinson et.al
(2010) kan det handa att den nyutbildade sjukskotaren ofta har svart att ifragasatta den

mera erfarna och later kanske da bli att papeka nagot som den reagerat pa.

Vad som dubbelkontrolleras

Det som oftast dubbelkontrolleras &r intravendsa mediciner och frimmande mediciner.
Enligt Conroy et. al (2012) var det betydligt vanligare att dubbelkontrollera intravendsa
mediciner &n tabletter. Cytostatika och opiater var aven medel som rekommenderades

att dubbelkontrolleras pa grund av deras stora potential att orsaka allvarlig skada.
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9.2 Resultat for hur identifiering med streckkod kan forbéattra

patientsékerhet

Resultatet har uppdelats i tre olika kategorier, dessa kategorier ar: Problem som fdére-

kommit, hur streckkoden forbattrar patientsakerhet och inverkan pa medicineringsavvi-

kelser, se figur 3

Resultaten enligt
kategori

Problem
som

forekommit;

-Problem med
skannandet av iv
pasar

-attalla
mediciner inte
hade en
streckkod

Hur streckkod
forbattrar
patientsakerhet:

-Systemet forsdkrar de "fem
ratta"

-Ger en signal om nagot av
de "fem ratta" inte stammer

-ldentifiering av patienten
genom scanning

-Personalen fatt ordentlig
skolning i systemet

-ordentliga redskap

Inverkan pa
medicinerings
avvikelserna

-l medeltal
forhindrades ca 57%
av medicinerings
avvikelserna

- Storsta delen av
avvikelserna som
blivit hindrade vari
kategorin "fel tid".

Figur 3. Resultat for hur identifiering med streckkod kan forbattra patientsékerhet enligt kategori.
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Problem som forekommit

I artiklarna framkommer flera problem som hindrar streckkodadministreringssystemet
fran att uppna sin potentiella nytta for att minska medicineringsavvikelser. Enligt Foote
och Coleman (2008) finns det nagra stora problem med anvandningen av streckko-
dadministreringssystemet. Dessa problem &r att mediciner inte hade streckkod, scan-
ningen av intravendsa vatskor var problematiskt, och systemet inte lat skéterskor admi-
nistrera lakemedel om de var efter i tidtabellen. FitzHenry et. al (2011) ndmner aven
problemet med att alla mediciner inte hade en streckkod. Detta orsakade mycket mera
arbete for personalen och orsakade dven missnoje med systemet. FOr att systemet skall

fungera maste streckkoden ga att anvanda och fa scannad.

Hur streckkod forbattrar patientsakerhet

Streckkoden forbéttrar patientsdkerheten genom att man vid varje patient och varje me-
dicin administration kontrollerar att de ”fem rétta” uppfylls. Om de “fem rétta” inte upp-
fylls ger systemet en signal som sjukskdtaren sedan kan kvittera. Enligt Foote och Co-
leman (2008) forbéattrar streckkod patientsédkerhet i och med att lakemedelsprocessen
sker vid sidan av patiensdngen och streckkodadministrationssystemet forsékrar de sex
ratt fére medicinen kan administreras. Stammer inte de sex ratt ger systemet en signal
for att uppmarksamma sjukskotaren om att en avvikelse haller pa att ske. For att for-
sakra sig om att systemet fungerar har sjukskoterskorna alla genomgatt en skolning i hur
systemet anvands. Systemet fungerar eftersom redskapen &r val planerade for att passa

in i vardarbetet.

Inverkan pa medicineringsavvikelser

Enligt Morris et al. (2011) har streckkodadministreringssystemet en betydlig skyddande
effekt och kan minska pa avvikelser med ca halften. Ett medeltal raknades ut for hur
manga medicineringsavvikelser procentuellt hindras med hjalp av streckkod administre-
rings system. Medeltalet var 57 procent, vilket betyder att 6ver halften av medicinering-
avvikelserna hindrats med hjélp av streckkodsadministrering. Enligt DeYoung et. al
(2009), Helmons et. al (2009) och Foote och Coleman (2008) har det skett en minskning
i medicineringsfel med upp till 50 %. Enligt Raman et. al (2011) den stérsta inverkan
streckkoden haft ar att sjukskoterskorna varit mer observanta med vilken tid mediciner-

na skall ges.
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Trots att det inte uppfattas som en allvarlig avvikelse att medicinerna administreras fel
tid &r detta en medicineringsavvikelse. Det var i denna kategori som de flesta avvikel-
serna hindrades. Enligt FitzHenry et.al (2011) blev sjukskoterskorna mera observanta

for medicineringens tidpunkt efter att streckkoden borjat anvéndas.

10 DISKUSSION

Syftet med arbetet har varit att undersoka vilka erfarenhet vi har av dubbelkontroll och
hur man med hjélp av streckkod kan forbattra patientsékerhet. Det sker fortfarande
mycket medicineringsavvikelser i vérlden, och darfor skulle det vara viktigt att anvanda
sig av de forebyggande system vi har, och forsoka utveckla dem sa mycket som mojligt

for att minska pa avvikelserna.

10.1 Dubbelkontroll

Det framkom mycket negativt om anvéandningen av dubbelkontroll. Manga av de artik-
lar jag anvande innehdll forskning som jamforde enkel kontroll med dubbelkontroll. Det
ar vanligt att man rekommenderar att anvand dubbelkontroll, speciellt med opiater och
intravendsa mediciner, precis som resultatet visar, eftersom dessa kan orsaka mycket
skada om det sker en avvikelse. Precis som det beskrivs i bakgrunden, Saano & Taam-
Ukkonen. (2013)

Det ar intressant att det i resultaten forekommer sa litet stod for dubbelkontrollen, och
att det inte finns mycket bevis for att dubbelkontroll skulle vara en sdkrare metod &n
enkel kontroll. Men i artiklarna férekom det ofta att personalen inte visste hur de skulle
utfora dubbelkontroller. Vet man inte hur man skall anvanda olika metoder &r det sjalv-
klart att det gar fel. Kingman & Chin (2013) har skrivit om hur viktigt det ar att dubbel-
kontrollerna utfors sjélvstandigt, och inte som en upprepning av vad den andra sagt. Jag
tror att dubbelkontroll kan vara en bra metod for att minska medicineringsavvikelser,
om personalen skulle fa utbildning i hur dubbelkontroll skall utforas. | bakgrunden be-
skrivs hur viktigt det ar att se till att sjukskotarna standigt far skolning, Reiman & Oe-
dewald (2009)
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Det var forvanande hur ofta det framkom att personalen uppfattade dubbelkontroll som
att man Overvakade eller kontrollerade en sdmre” skoterskas arbete, eller att man tog
forgivet att nagon annan sakert kontrollerar, och darfor inte & s noggrann som man
borde. Tanken fanns aven att den andra nog gjort ratt. Arbetar man pa detta satt kan
dubbelkontroll vara en falsk sékerhet, och det kan ske mer medicineringsavvikelser &n

d& man ensam kontrollerar medicinerna.

Det ar tidskrdvande for sjukskoterskor att dubbelkontrollera mediciner. Sjukskotare
upplever det som onddigt att kontrollera den andras arbete, och som ett sloseri med tid

som man kunde anvéanda for att varda patienter.

Medicindelningen borde alltid ske i ett utrymme déar man far vara i lugn och ro och inte
blir avbruten. Detta har varit ett stort problem; utrymmena har varit stokiga och man har
standigt blivit avbruten i arbetet, pa grund av att man varit tvungen att hjalpa till i vard-
arbetet, svara i telefonen, tala med anh6rig m.m. En positiv utveckling har varit anvand-
ningen av farmaceuter pa sjukhusen. Farmaceuterna far arbeta utan att bli avbrutna av
andra vardare och de vet dessutom mera om medicinernas verkan och samverkan. Sedan
behover bara en sjukskdtare efterat dubbelkontrollera medicinerna férran hon ger dem
till patienten. | teoretiska referens ramen, Kinnunen & Peltomaa, (2009) skrivs det om
hur viktigt det &r att undvika medicineringsavvikelser och hur dyra de ar for samhallet.

De poangterar vikten av att ha ett lugnt omrade dar medicinutdelningen sker.

10.2 Streckkod

Streckkod systemet har uppfunnits for att minska pa lakemedels administreringsfel. Iden
med streckkodsystemet ar bra men i verkligheten har den inte kunnat anvandas sa bra
som tanken varit. Man maste forbattra systemet och se till att fa en streckkod pa alla
mediciner. | teoretiska referensramen namns det att streckkod provats pa sjukhus i fore-
byggande syfte och att man fatt positiva resultat fran testet, Kinnunen & Peltomaa.
(2009)
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Fordelen med administreringen av l&kemedel med hjalp av streckkod har varit att det
sker vid patientsangen och darfor inte tar bort tid fran patienten. Streckkoden har pot-
ential att framja patientsdkerheten pa sjukhus eftersom den forsakrar de “fem ratta” for-
ran sjukskotaren kan administrera medicinerna och ger en varningssignal om ndagot inte
stimmer. Tyvérr uppkommer falska alarm och alla maskiner godkanner annu inte att
man delar en tablett av hdgre styrka och sedan skriver in den dos man tankt ge. | bak-
grunden namns de “fem och sex ratta”, Kanneh (2011) och Ostrém (2005), dessa ratta r

grunden i hur man kan gora medicineringssékerheten tryggare.

Alla artiklar som analyserats i detta arbete har konstaterat att streckkod ar en positiv
uppfinning och minskar pa medicineringsavvikelser med over halften. Men det uppstar
dven situationer dar mycket annu maste forbattras. Som det i bakgrunden namns finns
det manga mediciner med liknande namn och utseende, Saano & Taam-Ukkonen.
(2013) Darfor ar det bra att det finns ett system som hindrar manskliga misstag fran att

ske.

Streckkodsadministreringssystem ar véldigt dyra, och man kan bara spekulera éver om
de ar varda pengarna. Systemet bor annu vidareutvecklas sa sjukskotaren manuellt kan

skriva in dosen i maskinen efter att en tablett som blivit scannad delats.

Streckkod minskar mest pd avvikelserna “fel tid” men alltid dr det inte mojligt att ge
medicinen den tid som det varit meningen, patienten kanske varit pa undersékning da.
Systemet tillater inte sjukskotaren att administrera mediciner fel tid vilket orsakar att

medicinen sedan latt uteblir.

Streckkod forbattrar patientséakerhet genom att minska pa medicineringsavvikelser. |
teoretiska referensramen namns det att storsta delen av vard fel som sker &r medicine-
ringsavvikelser, Kinnunen & Peltomaa (2009) Trots att streckkodadministreringssystem
ar ratt dyr antas den anda vara vard pengarna, eftersom dodsfall och skador som leder

till forlangd sjukhusvistelse minskar.
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10.3 Sammanfattning av dubbelkontroll och streckkod

Dubbelkontroll &ar betydligt billigare an att anvanda streckkod. Dubbelkontroll 1amnar
mera utrymme for manskliga misstag. Bada borde bekrafta de “fem ritt”. Vid dubbel-

kontroll &r det séllan alla fem punkter i verkligheten kontrolleras.

Med streckkod kontrolleras alla medicinerna enligt ”fem rétt” medan man vid dubbel-
kontroll brukar dubbelkontrollera intravendsa mediciner, opiater, cytostatika och alla

blodprodukter. Det ar séllan man dubbelkontrollerar orala tabletter.

Skulle dubbelkontroll utféras sa som det borde, i lugn och ro, utan storningar och med
en annan person som individuellt dubbelkontrollerar medicinerna enligt ’fem rétt”
skulle metoden vara betydligt effektivare och forbéattra patientsdkerheten. Om det skulle

fungera skulle det kanske inte behdvas streckkodsystem.

Inga forskningar var gjorda i Finland. Det kunde vara intressant att se resultaten av an-
vandningen av dubbelkontroll i Finland, och inverkan pa medicineringsavvikelser. Mer
forskning skulle behévas i bade dubbelkontroll och streckkod. Det kunde vara intressant
att se hur man med tiden forbattrat streckkod systemet och hur bra den fungerar i fram-

tiden.

11 KRITISK GRANSKNING

Studiens starka sidor ar att studien gatt in pa djupet och analyserat tva valdigt olika satt
att forbattra medicineringssékerhet. Valet av metoden for denna studie passade utmérkt
och fick ett réatt tillforlitligt resultat. Studien anses tillforlitlig eftersom resultaten ar ba-

serade pa tidigare tillforlitliga forskningar.

Resultatet av undersokningen svarade pa forskningsfragorna dock pa ett 6verraskande
satt. Forvantningarna var att dubbelkontroll skulle fa ett mer positivt resultat. Av denna
studie kunde utlasas att dubbelkontroll maste utforas noggrant, sjalvstandigt och inte

som en ytlig kontroll.
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Valet av temat for denna studie utgick fran mitt intresse for lakemedel och framjandet
av patientsakerhet. Patientsakerhet &ar ett mycket diskuterat &mne som man standigt ar-
betar med och forsoker forbattra. Patientsékerhet anses vara ett viktigt tema och darfor

har denna studie valts att goras.

Alla artiklar som analyserats har varit publicerade och fanns pé databaserna som “peer
rewied” och kan anses som tillforlitliga. Jag har undvikit att anvdnda gammalt material
pa grund av att materialet skall vara vésentligt. Svaga sidor pa forskningen har varit att
material sokts i bara 2 olika databaser och darfor uteslutit alla artiklar som inte funnits i
”full text” vilket kan ha utelamnat viktiga forskningar. | analysen av dubbelkontroll an-
vandes bara 6 artiklar vilket kan ha varit ett for litet antal och gjort palitligheten av re-
sultatet svagt. Ur de artiklar som anvénts ar forskningarna gjorda runtom i vérlden. De
flesta dock i USA. Jag hittade inte en enda forskning som varit gjord i Finland, vilket

jag anser vara en svaghet i denna studie.

Forskningsfragorna besvarades, men resultaten var inte de som forvantats. Jag hade for-
vantat mig positivare resultat om dubbelkontroll. Streckkod var valdigt okant sa for-

vantningarna var laga.

Denna studie kunde ha gjorts som en kvantitativ enkat studie och ha utrett hur anvand-
ningen av dubbelkontroll forverkligas i Finland. Skulle denna studie vidareutvecklas
kunde det vara intressant att fa resultat som beskriver hur medicineringssakerhet for-

verkligas i Finland.

Det skulle behtdvas mera forskning om dubbelkontroll. Speciellt skulle forskning beho-
vas pa avdelningar dar farmaceuter skoter utdelningen av mediciner. Det skulle aven
vara intressant att se hur attityder, och hur medicineringsavvikelser, mojligen skulle
minska om personalen skulle fa battre skolning i dubbelkontroll och skulle utféra kon-
trollerna sa som de blivit larda. Resultatet kunde kanske ha blivit ett annat om inte sa

manga artiklar hade jamfort dubbelkontroll med enkel kontroll.
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