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Nyheterna har de senaste veckorna varit fyllda av sorgliga, oacceptabla larmrapporter
angaende bade privat och offentlig &ldreomsorg.

SIRKKU SAATELA, LEKTOR YRKESHOGSKOLAN NOVIA

Ett projekt som utforts med insats av studerande inom vard vid Yrkeshoégskolan Novia visar
ocksa resultat som gar i samma riktning. Samtliga som deltog i projektet har upplevt nagon
form av medicineringsfel under sin praktik eller sommarjobbsperiod inom aldrevarden.

De missférhillanden och vanvird som rapporteras i nyheterna inkluderar allt frAn grundlaggande
vard sdsom naringsbehov, till allvarliga fel inom medicinhantering i varden av véara aldre.
Orsakerna till hur detta kunnat ske &r under utredning och atgardas férhoppningsvis i snabb
ordning.

| vardens komplexa verklighet finns manga faktorer inbyggda och utbildningen av
vardpersonal &r en del av processen inom social- och hélsovardens organisering och kvalitet.
Sjukskdtarna i dag har en gedigen utbildning pa yrkeshdgskolenivad med mojligheter att skaffa
sig kompetens baserad pa forskning och etablerad fakta. Det sker &ven genom att delta i olika
projekt och utvecklingsinsatser.

Yrkeshdgskolan Novia har tack vare bidrag fran Aktiastiftelsen och Svenska folkskolans
vanner kunnat utféra tva projekt dér vardstuderande varit i nyckelposition. Dessa projekt har
gett mdjlighet att utveckia studerandes kompetenser genom reflektion, pedagogiska modeller
och material pa svenska inom lakemedelsrakning.

Amnet &r en kdrnkompetens for sjukskétare, men som upplevs svart subjektivt och ocksa har
visat sig vara en av Akilleshalarna i det praktiska arbetet. Malet med dessa projekt var att gora
studerande medvetna om vikten av faktabaserad kunskap, noggrannhet, rapportering vid
ldkemedelsbehandling samt att ge dem fardigheter i att rakna korrekta lakemedelsdoser, vilket
i slutédndan torde leda till utveckling av processerna for en battre humanare vard och dkad
patientsékerhet.

Utvecklingen av nya pedagogiska modeller och material pa svenska ar for tilliféllet pAgaende, och
en webbenkat om attityder och problematiska fragestaliningar till Iakemedelsrakning har
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tilldelats studerande.

"Brister inom lakemedelsbehandling &r en av de storsta utmaningarna
inom patientsdkerhetsarbete globalt och regionalt i dag."”

Resultaten fran det har projektet kommer att presenteras senare under varen, medan det
redan nu finns resultat angaende i projektet angaende lékemedelsmisstag och rapportering av
dessa. Brister inom lakemedelsbehandling &r en av de stérsta utmaningarna inom
patientsikerhetsarbete globalt och regionalt i dag. Enligt WHO/Europas (WHO Europe (2018)
"Patient safety” upptrader fel i Idkemedelshandling i 8-12 procent av alla sjukhusvistelser, och
23 procent av Europeiska Unionens invanare uppger att de blivit direkt utsatta fér nagon typ
av felmedicinering (www.euro.who.int/en/health-topics)statistik).

Totalt sdger 18 procent att de varit med om allvarliga avvikelser under sin sjukhusvistelse.
Evidens om misstag i medicinadministrationen visar att 50-70 procent av alla incidenter kan
férbyggas genom &vergripande systematiskt forhallningssétt till patientsakerheten.

Enligt internationell forskning, men aven en finsk doktorsavhandling av Harkénen 2014,
beror storsta delen av misstagen vid medicinering pa fel vid administreringen av lakemedlet till
patienten eller fel vid dokumenteringen.

Administreringsmisstagen géllde fel dosering, fel administreringsteknik eller att patienten inte
gavs det forskrivna ldkemedlet.

Doserings- och administreringsfel orsakas av bristande kunskaper inom medicinhantering och
dosberékning, men aven av slarv eller tidspress. Dessa aktiviteter utfrs pa avdelningarna
eller i hemsjukvarden av sjukskdtare och kan i varsta fall leda till patientens déd. Namnas bér
att for att fa hantera medicin krdvs dokumenterad kompetens och tillstand.

Internationell forskning visar att underrapportering av avvikelser och fel ar allmant
férekommande. Orsakerna till mérkertalet finns att hitta i organisationskultur,
personaldimensionering, ledarskap, processer och rutiner. Underrapporteringen hindrar aven
utvecklandet av processerna kring detta viktiga tema.

"Orsakerna till mérkertalet finns att hitta i organisationskultur,
personaldimensionering, ledarskap, processer och rutiner."”

Syftet med det Aktia-finansierade projektet vid Novia var att ge vardstuderande en béttre
forstaelse for mekanismerna bakom avvikelser och fel inom lakemedelsbehandling. Projektet
utférdes genom att andra arets sjukskétarstuderande reflekterade Sver sina erfarenheter av
ldkemedelsbehandling och upplevda lakemedelsfel eller avvikelser under sina praktikperioder
eller sitt sommararbete inom aldrevarden.

Under studietiden, men &ven senare i arbetslivet, kan denna kunskap anvandas till att
férbéttra och sékerstilla utvecklingen kring patientsékerheten.

Spridning av den har kunskapen borde ske saval bland studerande som professionelia.
Reflektionen gjordes med forskningsresultat och finsk normering och lagstiftning som teoretisk
bakgrund. Detta skedde genom att koppla till evidensbaserad teoretisk kunskap inom dmnet
till de upplevda situationerna i arbetslivet.

Studerandes insats gjordes genom att delta i sluten forumdiskussion dar uppgiften var att
reflektera dver erfarenheter kring upplevda néra-6gat situationer eller direkta fel inom
lakemedelsbehandling som studerande upplevt.

Reflektionen skulle ocksa innehalla upplevelsen om hur dessa misstag hanterades.
Studerande hade dessutom som uppgift att ge konstruktiva férslag och idéer pa utveckling
samt forebyggande atgarder vilka kunde implementeras.

"Resultaten visar att alla studerande (100 procent) hade upplevt ndgon
form av medicineringsfel under sin praktik eller sommarjobbsperiod
inom adldrevarden.”

Resultaten av detta projekt visar att trenden &r den samma som i tidigare internationell
forskning. Resultaten visar att alla studerande (100 procent) hade upplevt nagon form av
medicineringsfel under sin praktik eller sommarjobbsperiod inom &aldrevarden. Hinder fér att
rapportera och forbéttra lakemedelsadministrationsprocessen upplevdes av de flesta men
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manga rapporterade dven goda arbetssatt.

Bristande administrativa rutiner, oftillfredsstallande ledarskap, osakerhet och rédsla verkar
vara de storsta orsakerna for underrapportering pa enheterna. Studerande upplevde att de
inte fick tillrackligt med stéd eller uppmuntran av sina handledare pa avdelningarna for att
diskutera dessa erfarenheter. Dessutom upplevde man att bradskan orsakad av for fa vardare
per arbetsskift paverkade l&kemedelssékerheten, att introduktion till ny personal inte var
tillréckligt, att ansvarsomraden var oklara och att rutiner ej fanns fér hur man skulle
rapportera.

Ledarskapet hade enligt studerande en stor betydelse for om incidenterna rapporterades rétt
eller inte, och radsla var en av orsakerna till att vissa incidenter inte rapporterades alls.
Férslag pa hur man kunde undvika eller minimera riskerna var bland annat att systematisera
processerna, ha tydliga ansvarsomraden, ha en 6ppen kommunikation, gott ledarskap och
trygg atmosféar samt att ha en etisk, patientcentrerad vard dar helheten beaktades.

Resultatet tyder pa att det finns manga brister inom processerna samt att icke rapporterade
incidenter vid medicinadministrering ar allmant férekommande. Icke rapporterade fel eller
misstag ar en stor fraga for patientsékerheten och for férverkligandet av en god vard.
Dérfor har férmén, personal och men &ven larare en mycket viktig roll i att uppmuntra
studenterna att rapportera alla incidenter de erfar. Utveckling av
lakemedelsadministrationsprocessen pa avdelningarna 6kar savél patientsakerheten som
vardens etiska genomférande.

Resultatet av detta forskningsprojekt har presenterats bland annat vid Vardvetenskapliga
konferensen p& Abo Akademi i september 2018 och senast pa en internationell konferens i
Dublin i januari 2019. De bada ndmnda projektens projektpostrar férevisas dven pa
Yrkeshdgskolan Novias Forskning och Utvecklingsdagar i april 2019.

I slutédndan &r det upp till organisationerna att utveckla sina egna arbetssétt. Yrkeshdgskolan
Novias studerande har under de senaste aren bidragit till manga utvecklingsprojekt kring
aldres néringstillstand, etik, lakemedelssakerhet och mycket mera.

"l slutandan ar det upp till organisationerna att utveckla sina egna
arbetssatt.”

Vissa, men langt ifran alla, insatser har lett till fortsatt vardutveckling. Studerande och
nyutexaminerade vardare kunde i hégre grad anvéndas som en resurs till vardutveckling pa
arbetsplatserna, genom att de hamtar med sig de nyaste forskningsbaserade
arbetsmetoderna och farsk kunskap.

Detta kan ske bara ifall de ges méjlighet aft delta i utvecklingsarbete och intresse finns att
implementera nya metoder.
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