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FORORD

Vi vill bérja med att tacka var handledare Birgitta Dahl som kdmpat oss genom vart ex-

amensarbete. Tack for att du orkat handleda oss fast det tagit tid.

Ett stort tack till vara vanner och familjemedlemmar som uppmuntrat oss och gett oss
krafter. Vi vill ocksa rikta ett stor tack till dem som hjalpt oss med den grafiska delen av

arbetet.



1 INLEDNING

Under vistelsen pa sjukhus sker det ofta att patientsakerheten hotas dvs. patienten rakar
ut for en negativ handelse i sin vard som fordrojer sjukhusvistelsen pa grund av att per-
sonalen gjort fel. De hér situationerna kan ha allvarliga foljder. En stor del av avvikel-
serna som sker inom patientsékerheten pa sjukhus ar avvikelser i lakemedelsbehand-
lingen. Vi har valt att ga in speciellt pa den har biten eftersom det &r ett allvarligt och
aktuellt amne. Under var studietid har vi lart oss hur noggrann vardaren maste vara i
hanteringen av lakemedel. Vi har ocksa lart oss se till att material &r sterilt, ett litet miss-

tag kan ha drastiska foljder.

Syftet med denna forskning ar att fa fram varfér avvikelser sker i lakemedelsbehand-
lingen och hur de kan forebyggas. Av resultaten gors en poster dver riskfaktorerna for
att i framtiden kunna paminna personalen om dessa avvikelser, och pa det sattet fore-

bygga att de uppstar i framtiden.

Vi har tillsammans utfort denna undersokning och delat upp arbetet sa att Jessica utfort
undersokningen Over ldékemedelsbehandlings delen och Emilia har undersokt den gra-
fiska delen, dvs. hur en poster skall byggas upp. Jessica har skrivit om bakgrunden, teo-
retiska referensramen och syftet medan Emilia skrivit om metoden och hur undersok-
ningarna gjorts. Tillsammans har vi utgdende fran vara undersékningsomraden utformat

forordet, inledningen, diskussionen, kritiska granskningen och postern.
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2 BAKGRUND

| det har kapitlet behandlas lakemedelsbehandlingen, laékemedels- och patientsédkerheten
sa lasaren har lattare att folja med i vilket omrade arbetet fokuserar pa och vad det soks
svar pa. Har visas ocksa statistik dver hur mycket lakemedelsavvikelser det sker pa

sjukhusen.

Lakemedelsbehandlingen bestar av en lang process, som grundar sig pa samarbete mel-
lan patient, lakare, vardare och farmaceut. Lakaren fattar beslut tillsammans med patien-
ten om nar lakemedelsbehandlingen borjar, &ndras och avslutas. En lyckad lakemedels-
behandling forutsatter att ratt lakemedel paborjats och tas i ratt dos, pa ratt satt och i ratt
tid. | samband med lakemedelsbehandlingen skall lakaren ocksa beakta patientens tidi-
gare mediciner, hélsotillstand, sjukdomar och allergier. (Social och halsovardsministeri-
et 2007 s.44)

Lakemedelsordinationer grundar sig pa uppgifter om patientens behov av lakemedel
som lakaren faststaller genom undersokning. Sjukvardspersonalen for in patientens
uppgifter elektroniskt sa uppgifterna syns bade pa sjukhuset och pa halsovardscentralen.
Den har informationen kan sjukskotare eller halsovardare ta del av och bedéma behovet
av ny lakemedelsbehandling. Da en ordination gors, kontrolleras det hur nddvéandig den
ar, medicinens verkningar foljs ocksa med och den medicinska sakerheten och priset av
lakemedlet kontrolleras sa att patienten far den medicin som passar honom eller henne
bast. Ordinationen skall vara klar och tydlig och innehalla kort all nédvandig informa-

tion. (Social och halsovardsministeriet 2007 s.44)

2.1 Hai-Pro programmet

Det finns ett elektroniskt program som heter Hai-Pro. Det ar ett program dar vardarna
rapporterar alla ldkemedelsavvikelser som sker. Programmet foljer upp och visar stati-
stik dver lakemedelsavvikelser som skett. Enligt Hai-Pro skedde det 1617 avvikelser i

lakemedelsbehandlingen ar 2010. Hai-Pro visar i vilka situationer avvikelserna skett och
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vad det var som fororsakade dem. Med hjélp av detta program kan man utveckla lake-

medelsbehandlingen och gora den sékrare. (Harkénen 2011)

Av avvikelserna som skett var 83 % fororsakade av sjukskdtare och 2,5 % av lakare.
Storsta delen av avvikelserna hade skett i morgonturen, en tredjedel av avvikelserna
som rapporterats var ~nara - 6gat” situationer och tva tredjedelar av avvikelserna skedde
i verkligheten. Alla avvikelserna hade lindriga konsekvenser. Ldkemedelsavvikelserna
hade skett vid olika situationer av lakemedelsbehandlingen. Alla avvikelserna hade ca
40 % skett da en patient fatt fel medicinen, medan 25 % skedde vid dokumentering av
lakemedel. Enligt personalen berodde avvikelserna pa kommunikations- och informa-
tionsbrist. Arbetsmiljon, redskap och resurser var &ven orsaker till att avvikelser skedde.
(Héarkéanen 2011)

Med hjélp av Hai-Pro programmet har det framkommit att alla dessa avvikelser skulle
kunna hindras genom att 6ka noggrannhet och genom forbattring av gemensamma vard-
linjer, information och direktiv. Trots att Hai-Pro programmet hjélpt att identifiera i vil-
ka situationer avvikelserna sker ar programmet inte annu tillrackligt utvecklat. Det be-
hdvs mera noggrann information om var, hur, nér och varfér lakemedelsavvikelser skett.
Hai-Pro programmet ger inte exakta svar dannu, men det ar under arbete. (Harkénen
2011)

2.2 Patientsdkerhet och medicineringsséakerhet

De storsta avvikelserna som sker patienter da de ar pa sjukhus ar lakemedelsavvikelser.
WHO menar att 7-10% av patienterna som &r i behov av akutvard ar utsatta for medi-
cinska avvikelser pa sjukhus. Av dessa avvikelser skulle 28-56% kunna forebyggas.
Hela tiden finns en stravan att forebygga avvikelser i lakemedelsbehandlingen, samti-
digt som det kommer nya lakemedel. Oftast ar det inte okunnighet, slarv eller likgiltig-
het som &r orsaken till att det sker avvikelser i lakemedelsbehandlingen, utan avvikel-
serna ligger djupare, i organiserandet och systemen. For att forebygga lakemedelsavvi-
kelser borde omstandigheterna forbattras dar mediciner forbereds och dar de mediciner
som skall ges at patienterna delas ut. Miljon skall vara lugn och personalen skall kunna

jobba ostort. Ju fler olika lakemedel som delas ut desto storre ar risken att det sker avvi-
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kelser. Da patienten kommer till sjukhuset behéver personalen patientens lakemedelslis-
ta, ifall listan av nagon orsak inte kan fas, 6kar risken for att det kommer att ske avvi-

kelser i patientens medicinering. (Kinnunen et al. 2010 s.77-79)

Det sker mycket avvikelser i lakemedelsbehandlingen da en patient skall aka hem fran
sjukhuset och patienten far flera nya mediciner eller andringar i de mediciner patienten
tagit hittills. De vanligaste avvikelserna ar att medicinerna inte tas éverhuvudtaget, eller
att en patient av misstag tar av for stor dos. Det finns inte tillrackligt med tid for vardar-
na att informera patienterna om de nya lakemedlen och deras biverkningar, och det finns
inte heller alltid tid for kontroller pa sjukhuset tillrackligt fort. For 12-17% av patienter
som skrivits ut fran sjukhuset sker det avvikelser i den nya lakemedelslistan och av dem
skulle ca halften kunnat undgas. For 6-12% av de utskrivna patienterna leder dessa av-
vikelser till ett besok pa polikliniken och ca 5% kommer tillbaka till avdelningen da
medicineringen inte hjalpt eller pad grund av att den varit felaktig. (Kinnunen et al. 2010
5.82)

Av alla patienter pa sjukhus runt om i vérlden, rakar 5-10% ut for avvikelser i medicine-
ringen. Ungefar 1% av dessa patienter rakar ut for allvarlig skada eller dod pa grund av
avvikelser. Det har betyder att i Finland rakar 750-1500 personer arligen ut for avvikel-
ser. Kostnaderna for dessa avvikelser racker upp till 440 miljoner euro per ar. Med god
planering, god praxis och sédker omgivning skulle man kunna hindra néstan halften av

avvikelserna som sker. (Kinnunen et al. 2010 s.29-30)

3 SYFTE OCH FRAGESTALLNIG

Vi har valt att gora en litteraturstudie om medicineringsakerhet och gora en poster som
omfattar risksituationer vid lakemedelsbehandling. Fragestallningarna for denna studie
utgar fran tidigare forskning inom samma omrade och de ar tre till antalet. For att studi-
en skall vara lyckad skall fragorna kunna besvaras i resultatredovisningen.
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Syfte

Syftet med denna studie &r att framja saker ldkemedelsbehandling genom att for sjuk-

skotare utveckla en evidensbaserad poster med nyckelkomponenter for sékerhet.

Fragestallningar

1. Vilka slags avvikelser sker det i lakemedelsbehandlingen pa sjukhus?
2. Hur kan avvikelserna forebyggas i lakemedelsbehandlingen pa sjukhus?

3. Hur skapas en poster som kan hjélpa sjukskotaren till séker 1dkemedelsbehandling?

4 TEORETISK REFERENSRAM

Som teoretisk referensram har vi valt patientsakerhet eftersom vi vill fa fram varfor det

sker avvikelser i lakemedelsbehandIningen som &r en del av patientsékerheten.

4.1 Patientsakerhet

WHO definierar patientsékerheten som “att forebygga fel och negativa effekter for pati-
enterna i samband med hélso- och sjukvarden.” Enligt WHO rakar var tionde patient i

Europa ut for negativa handelser som skulle kunna férebyggas. (WHO 2012)

Med patientsékerhet avses de principer och funktioner, som skyddar patienten mot olika
skador och garanterar en saker vard. | stallet for att fokusera och skylla pa enskilda var-
dare, fastes uppmarksamheten pa att minska skadorna patienterna rakat ut for. Systemen
bedéms, granskas och forbéattras och olika risker inom systemen avlagsnas. Jamfért med

andra liknande branscher slapar sjukvardens sékerhetsutveckling efter, trots att lakarve-
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tenskapen och teknologin utvecklas snabbt. (Social- och hélsovardsministeriet 2009
s.12)

Som det redan tidigare namndes sker det avvikelser i lakemedelsbehandlingen pa sjuk-
hus, men ocksa brist pa kommunikation eller kunskap kan leda till farliga situationer for
patienten. Avvikelser i patientsikerheten sker ocksa pa grund av att regler inte foljts el-
ler att fel och misstag gors. Kommunikationen ar viktig bade muntligt och skriftligt.
Identifiering av patienterna da de ar pa undersokningar, skall fa mediciner eller flyttas
fran ett stélle till ett annat ar ytterst viktigt. (Kinnunen et al. 2010 s.86-90)

Patientsakerhet &r en sak som hor till alla parter i en vardkedja. Det &r darfor viktigt att
alla i yrkesgrupper tar ansvar for patientsékerheten och utvecklar sin kunskap och kom-
petens. Ledningen har ett stort ansvar for hela patientsékerheten. Alla beslut som gors
skall goras med tanke pa patientsakerheten. Det ar pa ledningens ansvar att det finns
tillrackligt med personal och att de anstéllda ar tillrackligt kunniga for sitt arbete. Inom
halso- och sjukvarden finns det lagstiftning som kraver att verksamheten ar professio-
nell. Verksamheten skall basera sig pa hogklassig, séker och god vard. (Social- och hél-
sovardsministeriet 2009 s.14-15)

Den finlandska patientsékerhetsstrategin for aren 2009-2013 stravar till att patienten
deltar i forbattrandet av patientsékerheten, att patientsakerheten utvecklas med forebyg-
gande insatser och att riskmoment rapporteras eftersom personalen lar sig av dem.
Andra mal ar att fraimja patientsakerheten systematiskt med tillrackliga resurser och att

patientsakerheten tas i beaktande i forskning och undervisning. (Jonsson et al. 2011 s.8)

I den finldndska patientsakerhetsstrategin behandlas patientsakerheten ur 4 olika syn-
vinklar. De ar sakerhetskultur, ansvar, ledning och forfattning. Malet ar en séker och
effektiv vard. For att uppna dessa stravar strategin till att patienten har egenmakt och far
tillrackligt med information. Den stréavar till att foérebygga risker och rapportering av
riskmoment av vilka vardarna kan ta lardom av. Dessutom stravar den till att uppratthal-

la personalens kunnighet. (Social- och hélsovardsministeriet 2009 s.13)
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Inom patientsékerhetskulturen stravar man till att garantera att patienterna far en saker
vard. Riskbedémningen skall forbattras och det efterstravas att forebygga och korrigera
tidigare fel samt arbeta pa en fortsatt utveckling av verksamheten. Genom att starka pa-
tientsakerhetskulturen minskas eventuella risker och skador for patienter i varden. For
att det har skall kunna goras behovs ett gemensamt ansvar. (Social- och halsovardsmini-
steriet 2009 s.14)

Malet med denna strategi ar att patienten skall kunna delta mera i sin vard, i planeringen
och genomforandet av den. Patienten skall ocksa uppmuntras till att beratta om sina
symtom och sin sjukdomsbakgrund. De anhoriga tas ocksd mera med i varden. For att
patienten skulle fa tillrackligt med inflytande Gver sin vard maste personalen informera
patienten om varden. Patientsakerheten kan forbattras med hjélp av att forbattra kvalite-
ten pa varden och minska risksituationerna. Genom att fornya riktlinjerna och forska i
tidigare risksituationer sker det mindre negativa handelser. (Social- och hélsovardsmini-
steriet 2009 s.16)

Figur 1 beskriver patientsakerheten ur Social- och halsovardsministeriets syn. Figuren
beskriver saker utrustning, saker vard och saker lakemedelsbehandling. | detta arbete
gas det in pa delen som behandlar saker lakemedelsbehandling som i sin tur ar uppdelad
i kategorierna lakemedelssakerhet och medicineringssakerhet. Lakemedel (la&ke) &r
sjalva amnet, da vi talar om lakemedelssakerhet betyder det att lakemedlet ar sakert for
patienten. Medicinering (laékitys) ar en situation da patienten far lakemedel. Da det sker
avvikelser i medicineringen &r det antingen en avvikande héndelse eller en utebliven
handelse, med andra ord en negativ handelse, en handelse som inte far ske. Denna han-
delse skadar alltid patienten. Vi kommer alltsa i denna studie att réra oss i skyddszonen
dar vi strdvar efter att hindra negativa handelser genom att identifiera riskmomenten.
Vart syfte i undersokningen kommer att kartlagga vilka slags avvikelser det sker i medi-

cineringssakerheten och hur de kan férebyggas.
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Funktions- Awvikelse | Biverkningar av ProcEssEn Biverkningar av Medicinerings-
storning anvindningen vard Edcner avvikelse
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Fel 1 utrust- biverkning - Falid av utebli-
ningen . Ovintad ven atgard
biverkning
Skydd Skydd
. -—& ======== - I& ———————————— -iﬂc ------
RISKMOMENT
Tillbud Negativ handelse
Ingen skada for patienten Skada for patienten
Lakemedels-

Patientskada i

Figur 1. Patientsdkerhet (www.rohto.fi)

4.2 Patientsakerhet i Finland

Varden skall basera sig pa medicinsk eller halsovetenskapligt saklig kunskap. For varje
kommun skall det finnas ett enhetligt sakert system som tryggar patientsakerheten. Da
en patient kommer in till sjukhuset litar patienten pa att han eller hon skall fa den béasta
mojliga vard. En vard utan biverkningar och att den slutliga bilden av varden ar positiv.
Resultaten skall vara goda och varden séaker for patienten. Det stravas till att patientens
tillstand inte skall forsamras pa grund av varden. Patienten skall heller inte lida onodigt

pa grund av att vardens kvalitet inte &r tillrackligt god. (Kinnunen et al. 2010 s.35-41)
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5 METOD

Den hér studien &r en kvalitativ litteraturstudie. | féljande kapitel beskrivs den kvalitati-
va litteraturstudien, inklusions- och exklusionskriterierna samt innehallsanalysen som vi
valt som var analysmetod. Analysen innehaller en beskrivning av hur forskningsmateri-

alet samlats in och hur vi steg for steg analyserat materialet.

Kvalitativa forskningen kannetecknas med att forskaren samlar ihop en stor mangd av
data och krymper ihop det pa ett forstaeligt satt. Datainsamlingen utgor ramen for
forskningen och i den soker forskaren efter likheter som besvarar forskningsfragorna.(
Jacobsen 2007 s. 48-52)

5.1 Litteraturstudie

Den metod vi har anvant oss av ar litteraturstudie, som ocksa kallas kallstudie. En litte-
raturstudie innebér att man sytematiskt soker material, kritiskt granskar det och sedan
kopplar ihop materialet med examensarbetes problemstéllning eller inom fragestallning-
arna. Med en litteraturstudie vill man komma fram till en syntes av det data som sam-
lats in. Det &r viktigt att komma ihag att studien skall fokusera pa aktuella forskningar
och att studien skall byggas upp pa vetenskapliga texter. (Forsberg. & Wengstrom. 2003
5.30)

Litteraturstudien har inte nagra regler pa hur manga vetenskapliga artiklar/bécker det
skall inga for att fa en palitlig litteraturstudie. Alla relevanta artiklar/ bocker som hittas
ar bra for litteraturstudien men tyvarr finns det inte alltid mojlighet att fa tag i alla artik-
lar/bocker pga. artiklarna/bockerna kostar eller sa finns de inte i fulltext. (Forsberg. &
Wengstrém. 2003 s.29-30)

Enlig Forsberg och Wengstrém gors en litteraturstudie i flera steg:

- ”motivera varfor studien gors (problemformulering)
- formulera fragor som gar att besvara
- formulera en plan for litteraturstudien
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- bestamma sokord och sokstrategi

- identifiera och vélja litteratur i form av vetenskapliga artiklar eller vetenskapli-
ga rapporter

- kritiskt vardera, kvalitetsbedéma och valja den litteratur som skall inga

- analysera och diskutera resultat

- sammanstdlla och dra slutsatser ”

(Forsberg. & Wengstrom. 2003 s.31)

5.2 Datainsamlingen

Vi borjade pa varen 2012 soka forskningsmaterial till vart examensarbete och sokning-

arna fortsatte hela sommaren och hosten 2012.

Datainsamlingen ar gjord pa de olika databaserna: Ovid, Cinhal och Medic. Olika kom-
binationer av sokord har anvénts och de centrala sokorden har varit: patientsakerhet,
medicineringssékerhet, ldkemedelsavvikelser och vetenskaplig poster. Sokningarna var
begréansade till vetenskapliga artiklar och vi letade efter artiklar som &r skrivna fran ar
2005 till idag, se vanligen tabell 1. Alla artiklar var ocksa begransade till fulltext. Till
postern har vi anvant endast bocker som ar utlanade fran biblioteket. Nagra artiklar fran
Google hittades ocksa.

Sokningarna begransades sa att kéallorna skulle vara skrivna allt mellan ar 2005 till idag
och de skulle finnas i full text. En kalla hittades utanfor inklusionkriterierna, boken &r
fran 2003 men innehaller relevant fakta och togs darfor med i forskningen. Kallorna
skulle vara skriva pa de sprak som vi beharskar dvs. svenska, finska och engelska. Vi
hittade mest engelska artiklar som vi sedan oversatte till svenska. Bocker/artiklarna som

vi anvande till poster var for det mesta pa finska, en var pa svenska.

Vi valde artiklarna genom att lasa abstraktet och resultaten. Artiklarna skulle handla om
patientsakerhet, lakemedelsavvikelser, medicineringssékerhet eller vetenskaplig poster
dvs. bocker och artiklar som besvarar vara forskningsfragor. Artiklarna valdes ocksa
utgaende fran vara inklusionskriterier. Redovisningen for var datainsamling presenteras

i foljande tabell.
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Databas | Sokord Sokord oversatt till | Antal Anvanda | Datum
svenska traffar

Cinahl medication lakemedelsbehandling | 532 1 27.9.2012
AND patient | OCH patient sédkerhet
safety

Cinahl medication lakemedels  admini- | 53 2 27.9.2012
administration | strerings fel
errors

Cinahl preventing férebyggandet av av- | 16 1 25.8.2012
medical errors | vikelser i medicine-

ring

Medic la&kitysvirheet | lakemedels avvikelser | 11 1 27.9.2012
AND OCH preventivering
ennaltaehkaisy

Cinahl drug admin- | ldkemedel 16 1 15.5.2012
istration errors | administrerings fel

Cinahl nurses  AND | sjukskdtare OCH | 12 1 29.9.2012
interruption avbryta

Ovid preventing forebyggander av 1&- | 53 1 27.9.2012
medical calcu- | kemedels raknefel
lation errors

Google tieteellisen att gora vetenskaplig | 1760 3 31.8.2012

posterin teko

poster

Tabell 1. Litteratursdékningens resultat
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5.3 Innehallsanalys

Det finns olika satt att analysera kvalitativ data men alla satt har ett gemensamt drag:
forskaren véljer att analysera alla artiklar/bocker forst enskilt och sedan betrakta dem i
en storre helhet. (Jacobsen 2007 s.134-135)

Innehallsanalysen anvéands inom empiriska undersokningar. De flesta kvalitativa under-
sokningarna anvander innehallsanalys som analysmetod. Jacobsen (2007) menar att or-
saken varfér manga anvander innehallsanalys &r att det finns en hog grad av samstam-
mighet i den. Innehallsanalysen kan forbattras genom att gora en mera ingaende katego-
risering, och genom att hitta battre satt att hitta likheter mellan kategorierna. (Jacobsen
2007 s.144)

Innehallsanalysen beskrivs som en teknik dar man samlar in data, som i det har exa-
mensarbetet bestar av artiklar och bocker. Efter att materialet samlats in och analyserats,
sa delas den i kategorier eller teman genom att soka likheter som besvarar forsknings-
fragorna eller problemstallningen. De olika kategorierna valjs ut genom att fanga det
viktigaste av de teman som forskaren tar upp. Kategorisering ar det instrument som
hjalper forskaren att se likheter i det material som samlats in. Syftet med kategorisering-
en &r att det ar en forenkling av artiklarna/bdckerna som samlats in och att likheterna
kategoriseras. (Jacobsen 2007 s.135, 139-140)

Jacobsen (2007) delar in innehallsanalysen i olika faser:

Kategorisering, dela upp texten i teman/problemstallningar
Fylla de kategorier som valts ut med innehall
Rakna hur manga ganger temat/problemstallningen ndmns

Jamfora artiklarna/bdckerna och hitta skillnader eller likheter

S A

Hitta forklarningar till skillnaderna/likheterna
(Jacobsen 2007 s.139)
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Analysen i vart arbete genomfordes med att artiklarna lastes flera ganger igenom for att
fa en helhetsbild av artikeln. Med hjélp av en fargpenna understreckade vi relevanta
meningar som besvarade vara forskningsfragor. Medicineringssikerheten hade tva
forskningsfragor sa vi anvande oss av tva olika fargers pennor for att kunna underlatta
analysen. Féarg pennorna anvandes inte i bockerna for att de var bibliotekets bdcker,
istallet skrev forskaren upp meningarna. Efter att detta hade gjorts, samlade vi ihop me-
ningarna och hittade likheter som sedan bildade vara kategorier. Kategorierna som valts
ut fran materialet inom medicineringssakerheten kommer att vara de som fyller var pos-

ter. Kategoriseringen presenteras langre fram i arbetet.

6 ANALYS AV TIDIGARE FORSKNING OM MEDICINERINGS-
SAKERHET

Nedan féljer en presentation av atta artiklar som valts till forskningsmaterial utgaende
fran kriterierna som behandlades i kapitel fem. Pa basis av resultaten av lakemedelsav-
vikelser och risksituationer som kommer upp i denna litteraturstudie gors en poster. Den
kan fungera som en paminnelse for vardare som administrerar for att minska att risksi-

tuationer uppstar.

Artikel 1: Medication administration errors: Understanding the issues.

En femtedel av lakemedelsdoserna som ges till patienter pa sjukhus ar pa nagot satt
felaktig. Avvikelserna kan bero pa lakaren, att ordinationen ar t.ex. otydligt skriven eller
felaktig. Avvikelsen kan bero pa sjukskotaren och da har det skett misstag i lakemedels-
behandlingen. De har felen kan delas in i tva grupper, handlingar och utelamnade hand-
lingar. Det kan vara fragan om bl.a., fel lakemedel, fel dos, fel patient, fel tid, fel lake-
medelsform, fel infusionshastighet, utganget datum pa lakemedlet eller fel i receptet.
Sadana har avvikelser kan uppsta antingen avsiktligt eller oavsiktligt. Det kommer fram

i en forskning att det sker 32,4% avvikelser i medicineringen i akuta situationer. Det &r

22



mycket storre risk for att det sker avvikelser vid administrering av intraventsa medici-

ner &n vi 6vriga lakemedel. (McBride-Henry & Foureur 2006 s.34)

Orsakerna till avvikelserna kan delas in i tva grupper, avvikelser som beror pa sjukhu-
sets system, sa som stress, brist pa personal, daliga utrymmen och avsaknande av like-
medel. Den andra gruppen ar avvikelser som beror pa personalen. Till den hér gruppen
hor bl.a. brist pa kunskap. (McBride-Henry & Foureur 2006 s.37)

Da det sker fel i lakemedelsbehandlingen faster man idag uppmarksamheten vid fragor
som bidrar till att dessa fel sker och hur dessa skulle kunna forhindras samt att dessa
avvikelser inte uppstar igen istallet for att ga in pa vems enskilda fel det var. Majoriteten
av de avvikelser som sker i lakemedelsbehandlingen pa sjukhus rapporteras inte. De
flesta tillbud rapporteras inte heller. (McBride-Henry & Foureur 2006 s.35)

Artikel 2: Drug name confusion: Preventing medication errors

Lakemedel med liknande namn &r en stor risk for att det sker avvikelser i ldkemedelsbe-
handlingen. Olika forkortningar och sattet att skriva ner dosen pa, fororsakar lakeme-
delsavvikelser. En annan risk ar olaslig handstil och ovanliga namn pa mediciner eller
nya mediciner. Mediciner med liknande forpackningar och tabletter med fel dos ar risk-

situationer med tanke pa lakemedelsavvikelser. (Rados, 2005)

Det lonar sig for vardaren att tillsammans med patienten noggrant ga igenom receptet
och dosen innan medicinen tas, sa patienten vet varfor medicinen skall tas och hur
mycket han eller hon skall ta av den. L&karna bor skriva tydliga recept med orsaken var-
for medicinen skall tas. Pa det sattet kan farmaceuten pa apoteket dubbelkontrollera sa-

ken och patienten far ratt medicin for ratt behov. (Rados, 2005)

Artikel 3: Laakitysvirheet tehohoidossa

I en undersékning som gjorts i Storbritannien pa en intensivvardsavdelning dar lakeme-
delsavvikelser granskades visade det sig att 60 % av felen som sker i intensivvarden &r
lakemedelsavvikelser. | undersokningen kom det fram att det sker 115-135 avvikelser i

lakemedelsbehandlingen pa 1000 varddagar. Det har betyder att pa en intensivvardsav-
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delning med 10 patienter sker det avvikelser i lakemedelsbehandlingen dagligen. (Kau-
konen. 2006 s.36)

| Storbritannien undersoktes 24 intensivvards avdelningar i 4 veckors tid. | lakemedels-
ordinationer hittades det beroende pa avdelningen 8,5 — 493 avvikelser per 1000 ordina-
tioner. Det har betyder att de skedde 2,2 ldkemedelsavvikelser per patient och endast 85
% av lakemedelsordinationerna var korrekta. Stdrsta delen av lakemedelsavvikelserna
som framkom i undersokningen var att dosen eller enheten fattades. Vissa ordinationer
kunde forstas pa flera satt och ibland var lakemedlet skrivet med ett icke-standardiserat
namn samt ibland var det helt olésligt. Av lakemedelsavvikelserna orsakade 78 % inga
eller lindriga foljder medan 15 % av avvikelserna orsakade betydliga foljder for patien-
ten. Tre procent orsakade allvarliga foljder och 1,2 % av avvikelserna orsakade livsfara
for patienten. Alla infusionslosningar gjordes pa avdelningen av sjukskoterskorna och
det forekom avvikelser ocksa har. Méangden lakemedel var fel, eller hastigheten som
lakemedlet gavs pa var felaktiga. Det forekom ocksa fel i forberedandet av lakemedlet
och vissa patienter fick lakemedel som inte passade ihop med varandra. (Kaukonen.
2006 s.36-37)

Ett sétt att minska att det sker avvikelser i utdelningen av lakemedel &r att skriva ordina-
tionerna elektroniskt. Pa det séttet undgar man att patienten far fel lakemedel pa grund
av att lakarens handstil var olaslig. De elektroniska programmen ar inprogrammerade sa
att programmet hjalper till att far lakemedlets namn blir korrekt. Programmet kan ocksa
programmeras sd att inga “halvfardiga” ordinationer kan skrivas, dvs. man maste fylla i
alla data sasom lakemedlets namn, dos och satt for att kunna fa ordinationen gjord. Med
hjalp av det har systemet har lakemedelsavvikelserna minskat med 80 %. Da program-
met togs i bruk 6kade lakemedelsavvikelserna till en del, men sedan da personalen lart

sig programmet ordentligt minskade avvikelserna drastiskt. (Kaukonen 2006 s.37)

Patientidentifieringen med hjélp av streckkod visar sig ha hjalpt att minska ldkemedels-
avvikelserna. Rétt patient far ratt mediciner. Ocksa minskandet av lakarnas arbetstim-
mar har visat sig hjalpa. Pa grund av denna reducering har lakemedelsavvikelserna

minskat med 36 %.

| Finland har det inte gjort undersokningar om lakmedelsavvikelser pa intensivvardsav-

delning, men av tidigare pilotstudier har det framkommit att det sker lakemedelsavvi-
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kelser at ca 28 % av patienterna. Avvikelserna &r oftast att man ger ett lakemedel utan
att det finns nagon skriftlig ordination pa det. Lakemedlet ges ocksa fel tid och det &r

vanligt att dosen eller infusionshastigheten &r felaktiga. (Kaukonen 2006 s.38)

Artikel 4: Back to basics, medication safety at the bedside a nursing ad-

ministrator’s perspective

Fem ratt-regeln har redan lange varit i anvandning pa manga sjukhus. Den bestar av fem
saker man skall kolla innan man ger nagot ldkemedel at en patient. Regeln bestar av; ratt
lakemedel, ratt patient, ratt tid, ratt satt och ratt dos. Ratt dokumentation har senare lagts
till som en sjatte punkt. Den héar regeln borde finnas i varje sjukskétares bakhuvud da
hon jobbar. Ibland maste man ta emot en muntlig ordination per telefon. Da &r det
mycket viktigit att man klart och tydligt skriver upp ordinationen och sedan upprepar
den till lakaren som gav ordinationen for att forsakra sig att man hort och forstatt ordi-
nationen ratt. Det ar ocksa viktigit att man far jobba ostort. Det har visat sig minska ris-
ken for att det sker fel i lakemedelsbehandlingen. Den hér studien har gjorts i USA.
(Samuel 2011)

Atikel 5: Preventing medication errors: A summary.

| artikel Preventing medical errors behandlas IOM:s (Institute Of Medicin) rekommen-
dationer for att forhindra lakemedelsavvikelser. Rekommendationerna har delats in i 7
olika grupper. Den forsta gruppen handlar om patienten och hans eller hennes rattighe-
ter. IOM rekommenderar att patienten har en uppdaterad ldkemedelslista eftersom da
han kommer till sjukhus ar han kanske &r i ett sadant tillstand att han inte kan tala.
Vardpersonalen vet inte allt om patientens ldkemedelshistoria eftersom patienten kan ha
gatt hos privata lakaren eller besoker en mottagning dér de anvander ett annat datasy-
stem. Om det paborjas ett nytt lakemedel for patienten under vistelsen pa sjukhuset skall
personalen informera patienten noggrant om hur det nya lakemedlet skall tas. (Bates
2007 s.3)
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Den andra rekommendationen handlar om myndigheternas service. Dar rekommenderas
att apotekets broschyrer uppdateras och att lakemedelsinformation pa natet utformas.
Den tredje rekommendationen riktar sig till halso- och sjukvarden. De infor bl.a. planen
for e-recept sa de kan borja anvandas ar 2010 och aktivt 6vervaka lakemedelssakerheten
och beddéma den. (Bates 2007 s.4)

Den fjarde rekommendationen behandlar kommunikationen mellan vardare och patient.
FDA (Food and Drug Administration) skall handleda industrin och mérka lakemedels-
forpackningarna. Den femte rekommendationen riktar sig till industrin som tillsammans
med regeringen skall utforma varden for narkotika relaterade lakemedel. Den sjétte re-
kommendationen gar till kongressen som skall finansiera dessa ovan namnda forand-
ringar sa lakemedelssékerheten kan forbattras. Den sjunde och sista rekommendationen
riktar sig till organisationer och kommuner. De skall fa kunderna motiverade att infora

metoder som skall minska lakemedelsavvikelser sdsom t.ex. e-recept. (Bates 2007 s.4)

Artikel 6: Drug administration errors in an institution for indviduals with

intellectual disability: an observational study

van den Bemt har gjort en observationsstudie i Nederlanderna. Det skedde mest avvi-
kelser vid administreringen av lakemedel. Dérefter var utelamnande av lakemedel och
lakemedel som gavs i avvikande dos de mest vanliga avvikelserna som skedde. Da den-
na undersokning gjordes rapporterades det aldrig vidare om det hade skett avvikelser i
lakemedelsbehandlingen. Da arbetsskiften ar for langa orkar personalen inte koncentrera
sig ordentligt under hela skiftet vilket ocksa kan leda till lakemedelsavvikelser. Distrak-
tioner eller bristande kunskap om lakemedel och det faktum att det hela tiden kommer
nya lakemedel s& personalen inte hinner bekanta sig med dem alla kan ocksa leda till
avvikelser. (van den Bemt. 2007 5.530-531)
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Artikel 7: Interruptions during nurses' drug rounds in surgical wards: ob-

servational study.

Det har gjorts en pilotstudie i Italien 6ver sjukskoétare som blir avbrutna under lakeme-
delsronden eller vid framstallning av lakemedel. Det har visat sig att de ofta gor fel i
administreringen. De vanligaste orsakerna till avbrotten ar telefonsamtal eller en patient
som ringer pa klockan och behéver hjalp. Ibland &r det nagon kollega som vill fraga na-
gonting och sjukskoterskan blir avbruten. De flesta avbrotten skedde nar sjukskoterskan
var pa lakemedelsronden i ett patientrum eller da hon atervande for att soka nagon me-
dicin eller ndgot redskap. Vid varje avbrott maste sjukskdoterskan koncentrera sig pa na-
gon ny sak och ofta tappa hon koncentrationen vilket leder till att det finns risk for att
det sker avvikelser i administreringen sasom avvikelser i dos, eller lakemedel. (Palese
2009 5.187-189)

Da denna observation gjordes markte man ocksa att eftersom det finns s3 manga patien-
ter pa en avdelning borjade administreringsronden fére den tid da patienterna borde ha
fatt sin medicin och slutade ocksa for tidigt. Sannolikt gjordes det pa det har sattet efter-
som vardarna visste att de kommer att bli avbrutna under ronden. En annan orsak till att
det skedde fel i administreringen av lakemedel var att sjukskotarna inte hade tillrackliga
kunskaper inom matematik da de forberedde lakemedlen. Overtid, Ianga skift och stress
var en orsak till att det skedde fel. (Palese 2009 s.187-189)

Artikel 8: Reducing medication administration errors in nursing practice.

Enligt denna litteraturstudie sker lakemedelsavvikelser ibland pa grund av personrelate-
rade fel. Sadana fel &ar t.ex. brist pa matematiska kunskaper eller dalig kunskap om l&-
kemedel. De vanligaste felen som gors ar att det blir fel dos. Man maste ocksa kunna
rakna antalet tabletter ratt/dosen ratt och se till att infusionsldsningen ar ratt och hér vi-
sade det sig att det ofta kan bli fel. Distrahering och stress ar ocksa vanliga orsaker till
att det sker fel. En sjukskdtare far séllan jobba ostort, och det &r mycket som skall sko-
tas hela tiden. Ett satt att minska att det sker fel i lakemedelsrakningen &r att uppratthal-
la kunnande i lakemedelsrakning med hjalp av matematiska dvningar och prov med

jamna mellanrum. (Jones 2009 s.41-45)
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Ett annat satt att minska att det sker avvikelser i lakemedelsutdelningen ar dubbelkon-
troll av bade lakemedel och identifiering av patienten. Det hér innebar att en annan var-
dare kontrollerar de utdelade medicinerna sa allting &r ratt. Detta pa visat sig bli en vana
och man litar mera pa utdelaren och kontrollerar medicinerna slarvigt eller sa gér man
det sa rutinmassigt att kontrolleraren inte reagerar pa avvikelser. Vardaren som admini-
strerat lakemedlet borde ocksa dubbelkontrollera det. Pa det har sattet upptacks ofta att
dosen ar avvikande. For att undvika fel i administreringen av ldkemedel kan vardaren
anvinda sig av “fem ritt regeln” dvs. kontrollera noggrant att det ar rétt patient, ritt 14-

kemedel, ratt satt, ratt tid och ratt dos i fragan. (Jones 2009 s.41-45)

7 RESULTATREDOVISNING AV TIDIGARE FORSKNING OM
MEDICINERINGSSAKERHET

| resultatredovisningen redovisas forsknings resultatet. Resultatet har delats in i katego-
rier. De kategorier som framkom ar: Medicinska riskfaktorer, faktorer som beror pa do-

kumentationen och dvriga riskfaktorer. (Se figur 2.)

I den har undersékningen kom vi fram till att det finns medicinska riskfaktorer och fak-
torer som beror pa dokumentationen eller att det sker avvikelser som beror pa 6vriga
faktorer. Till de medicinska riskfaktorerna hor sadant som att forpackningarna ofta kan
se ganska lika ut eller att de har liknande namn och pa det sattet hander det latt att utde-
laren i misstag tar fel medicin. Det att det standigt kommer nya lakemedel ut pa mark-
naden eller att de byter namn &r en betydande risk for att det sker avvikelser i lakeme-

delsutdelningen.

De riskfaktorer som berodde pa dokumentationen var bl.a. att lakaren haft brattom och
handstilen i ordinationen var skriven olasligt eller att vardaren last fel. En annan orsak
var att det fanns nagot slags avvikelse i ordinationen sasom att dosen eller enheten fat-

tades eller var felaktig. | vissa fall kunde ordinationen forstas pa flera satt. Lakarna hade
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ocksa skrivit felaktiga forkortningar och ibland kunde hela ordinationen fattas men pati-

enten hade anda fatt medicinen.

Till gruppen 6vriga riskfaktorer hor att lékarna och sjukskotarna ofta hade alldeles for

langa skift eller brattom och stress. Olika avbrott och distraheringar sdsom telefonsamtal

eller patienter som ringer pa klockan var ocksa en vanlig orsak till att det skedde avvi-

kelser i lakemedelsbehandlingen. Ofta kunde ocksa patienter avbryta da de hade nagon-

ting de undrade Gver. Det har hande speciellt ofta under lakemedelsronderna. Brist pa

kunskap var ocksa en betydande orsak till att det forekom risksituationer vid behand-

lingen av lakemedel. Patienten kunde fa lakemedel som inte passar ihop med varandra

eller nagon infusion i fel hastighet.

RISKFAKTORER

MEDICINSKA
RISKFAKTORER

DOKUMENTATION

- Liknande foérpackning
- Liknande namn

- Nya lakemedel/
lakemedel byter namn

- Olaslig handstil

- dosen/enheten
fattas/fel

- ordination forstas
pa flera satt

- felaktig férkortning

- ordination fattas

OVRIGA
RISKFAKTORER

Figur 2. Oversikt 6ver resultat inom medicineringssakerhet.
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For att minska och forebygga dessa riskfaktorer bor lakarna skriva tydliga recept eller
elektroniska recept med tydliga ordinationer och orsaker varfor lakemedlet skall tas. Pa
det sattet kan farmaceuterna pa apoteket annu dubbelkontrollera att det verkligen ar ratt
lakemedel. Pa vissa avdelningar har man gatt éver till att skriva in lakemedlen och ordi-
nationerna elektroniskt, vilket har visat sig minska risken for avvikelser i lakemedelsbe-
handlingen eftersom avvikelserna ofta berodde pa olaslig handstil. | patientidentifie-
ringen har det borjat anvandas streckkoder vilket ocksa har minskat lakemedelsavvikel-
serna. Om lakarna och vardarna skulle gora kortare skift skulle det ocksa kunna minska
avvikelser i lakemedelsbehandlingen eftersom personalen orkar koncentrera sig battre
da de inte ar trétta. Fem réatt - regeln (rétt patient, ratt tid, ratt satt, ratt dos, ratt lakeme-
del) &r en bra minnesregel som kan hjalpa att minska lakemedelsavvikelserna. Den hér
regeln ar till nytta da den alltid finns i vardarens bakhuvud. Regeln paminner om att
lakemedlet skall ges at ratt patienten i ratt tid och pa ratt satt. Vardaren skall se till att

dosen ar den ratta och att det &r ratt lakemedel som ges.

Det ar inte alltid enbart vardarens fel att det sker avvikelser i lakemedelsbehandlingen,
det &r mycket viktigt att patienten har med sig en uppdaterad lakemedelslista da han el-
ler hon kommer till sjukhuset for vard. Det ar ocksa ytterst viktigt att vardaren haller
sina matematiska kunskaper uppdaterade med hjélp av regelbundna ldkemedelsrakne-
ovningar. Dubbelkontroll &r ocksa en viktig faktor som ofta inte gors sa noggrant som
det borde, vardaren vill oftast lita mera pa utdelaren istallet for att géra en grundlig dub-
belkontroll.

Av resultaten av undersékningen har vi gjort en tabell som visar samband mellan forsk-

ningsmaterialet, artiklarna. Resultatet har delats in i kategorier.

Kategori Innehall Artikel Sida
Lakemedel med -Medication errors can occur Rados. 2005. s.1
liknande namn between brand names, generic

names, and brand to generic
names like Toradol and Tra-

madol.
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Olaslig handstil/
Lakemedel med
liknande forpack-

ningar

-1llegible handwriting, unfamil-
iarity with drug names, newly
available products, similar
packaging or labeling, and in-
correct selection of a similar
name from a computerized
product list, all compound the

problem.

Rados. 2005.

s. 1-2

Dosen/enhet
fattas/fel

-Laakemaaraysvirheista 14
%:ssa ladkemaarayksen muoto
oli virheellinen (Iaakkeen annos
puuttui, annoksen yksikké puut-
tui, antoreitti puuttui), 13 %:ssa
maarayksen saattoi ymmartaa
usealla tavalla, 11 %:ssa oli
kaytetty ladkkeesta ei-
standardoitua nimiketta, 10
%:ssa laékkeen nimi ei ollut
lainkaan luettavissa ja 9 %:ssa
la&kityksen kesto oli virheelli-

nen.

-Virheista 31 %:ssa laékkeen
annos oli vaara, 22 %:ssa laéak-
keen antonopeus oli virheelli-
nen, 18 %:ssa laakkeen valmis-
tustekniikka oli vaara ja 14
%:ssa laakkeet olivat yhteen

sopimattomia.

Kaukonen, Maija.
2006.

Kaukonen, Maija.
2006.

s. 36

s.37
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-In total, administration tech-
nique errors were the most fre-
quently occurring category, fol-
lowed by omission errors and
wrong dose errors. The errors
were in general of intermediate

Seriousness.

Bemt van den.
2007.

$.532

Lakemedlet ges
fel tid/

Ordination saknas

-A wrong time error was defined
as the administration of a drug
at least 60 min earlier or later

than prescribed.

-All the drug rounds started be-
fore the scheduled time and fin-
ished before they were due to
start. This means that the first
patient took his/her medication
about 70 minutes before the
prescribed time and that the last
patient actually took his/her
medications before they were

due to.

- Yleisimpid virheitéa olivat 184-
kityksen antaminen ilman kirjal-
lista maaraysta, laakityksen
vaara ajoitus (+/-1 h maaratys-
ta ajasta) seka virheellinen an-

nos tai antonopeus.

Bemt van den.
2007.

Palese. 2009.

Kaukonen. 2006.

5.530

5.189

s.39
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Brist pa kunskap

-Some of these (errors during
the administration of drugs) are
a result of the nurses’ scarce
knowledge of mathematics and
pharmacology and others are
because of inexperience, shift

work.

-Nurses’ poor mathematical
competency has been identified
consistently as a key cause of
medication administration er-
rors (Calliari 1995, Gladstone
1995, Grandell-Niemi et al
2003, Jukes and Gilchrist 2006,
Wright 2006, Lee 2008).

-For example, it is reported that
an individual practitioner may
contribute to a medication error
through a lack of general
knowledge about medications.
This lack of knowledge may in-
clude the inability to accurately
calculate medication dosages
which, according to research,
significantly contributes to a
nurse's likelihood of making an

error.

Palese. 2009.

Jones. 2009.

McBride-Henry.

2006.

s.187

s.41

s.37
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Langa skift, stress

Ylenpalttisen tydkuorman va-
hentdminen tydviikkoa ja tyo-
vuoroja lyhentamalla parantaa
turvallisuutta myos laékkeiden

kaytossa.

Kaukonen. 2006.

s. 38

Nya lakemedel/
lakemedel byter

namn

-1llegible handwriting, unfamil-
iarity with drug names, newly
available products, similar
packaging or labeling, and in-
correct selection of a similar
name from a computerized
product list, all compound the

problem.

Rados. 2005.

s. 1-2

Ordination kan
forstas pa flera

satt

For example, the abbreviation
"D/C” means both “discharge”
and "discontinue.” The Nation-
al Coordinating Council for
Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) notes
that patients’ medications have
been stopped prematurely when
D/C—intended to mean dis-
charge—was misinterpreted as
discontinue because it was fol-

lowed by a list of drugs.

Rados. 2005.
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Avbrott
[distrahering

It is an essential ingredient in
nursing practice to secure a ref-
erence format on pharmacolog-
ical products. In addition, nurs-
es should select medications for
administration in medication
rooms, at dispensing centers or
in an area that is relatively free
of distractions. A good practice
includes a no-interruption pro-
cess and decreased noise while
preparing patient dosages. In
addition, medications should be

selected, prepared.

Samuel. 2011.

s.7

Dubbel check

Through their education and
experience, nurses begin to rely
on human memory and vigi-
lance, especially with the medi-
cations of which there is famili-

arity.

Double checking medications

Double checking of medications
with another nurse is a protocol
that has been recommended as a

way to reduce errors.

Samuel. 2011.

Jones. 20009.

s.7

543

Tabell 2. Kategorisering av resultat inom medicineringssakerhet
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8 ANALYS AV TIDIGARE FORSKNING INOM POSTERN

| detta kapitel presenteras forskningsmaterialet till postern kort. Darefter fortsatter resul-

tatredovisningen och kategoriseringen.

Artikel 1: Ohjeita aloittelevalle tieteellisen posterin kirjoittajalle.

En vetenskaplig poster byggs upp utgaende fran resultat och ger information om olika
undersokningar. Resultaten skall vara korta och lattlasta. En poster véacker diskussion
och ger uppslag till ytterligare forskning. Det ar ocksa ett satt att kommunicera mellan
lasaren och forskaren, dvs. forskaren kan fa feedback pa sitt arbete. (Leinonen & Sér-
kamd 2007)

Det finns flera olika satt att bygga upp en poster men det finns nagra riktlinjer man kan

anvénda sig av:

- texten I6per fran vanster till hoger

- fonten skall vara samma storlek, olika fonter gér poster svarlast
- undvik kursiva texter, storre bokstaver urskiljer texten

- franska streck ar tillatna och det gor att resultaten lyfts fram

- skriva kort och lattlast

- rubriken &r den som skall vécka intresse (Leinonen & Sarkamo 2007)

Bilden balanserar med helheten. Bilden hdmtar mera info/fakta och stoder texten. Enkla
och simpla bilder ar lattare att forstd an farggranna bilder. Fargen pa postern och bilden
skall vara valvald och val organiserat sa att den fangar mottagarens intresse. (Leinonen
& Séarkamo 2007)
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Artikel 2: Ohjeita posterin tekoon.

| artikeln ohjeita posterin tekoon skrivs det att postern ocksa kan kallas en informations-
tavla dar man publicerar sina forskningsresultat. Det &r ett effektiv och allmént sétt att
fa fram de resultat man kommit fram till. Posterns innehall kan fritt framféras men skall
vara tydligt och ge information, postern skall kunna lasas fran ndgra meters avstand.
(Perttila 2007)

Planering och utformning av en poster kraver tid. Postern skall planeras noggrant fran
borjan till slut och till format ska den vara sa stor som majligt. Det &r alltid lattare att
gora en poster mindre an att forstora den. Det ar viktigt att fundera pa vad ar avsikten
med postern, och vem ar malgruppen. Var postern skall placeras ar en viktigt fraga lik-
som aven hur stor den skall vara for att vacka intresse fran lange hall. Posterns skall in-
nehalla de huvudsakliga resultat och lyfta fram det viktigaste. (Perttila 2007)

Bilden skall vara skarp och tydligt. Suddiga bilder syns inte fran langre hall. Rubriken
skall vara lattlast och vécka intresse. Den skall skilja sig fran andra mellanrubriker och
texter sa att rubriken kan lasas med ett 6gonkast. Rubriken skall beratta vad postern

handlar om sa att lasaren vill lasa vidare. (Perttila 2007)

Om texten innehaller nagot viktigt som man speciellt vill lyfta fram s& anvander man sig
av kursiv text sa att det syns i texten att det ar viktigt. Farger och understreckningar bor
undvikas i texten, - gor ett kaotiskt intryck. Det finns tva olika textfonter som oftast an-
véands i en poster. Antiikva (times new roman) texten &r den som man anvander mest
men ocksa groteks (arial) anvands en del. Antiikva ar mera lattlast sager artikeln. Tex-
ten skall vara tillrackligt stor sa att lasaren skall kunna lasa utan att anvanda forstorings-
glas. (Perttila 2007)

Slutresultaten kan kollas av en annan person. Forskaren kan bli blind for sitt eget arbete

och ser inte om det finns fel eller om bilden och texten inte hanger ihop. (Perttila 2007)
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Artikel 3: Posterin teko-ohjeita.

Postern &r ett effektivt och allmént satt att visa sina resultat och den skall vara tydlig, ge
information och den skall kunna ses frdn nagra meters avstand. Postern berattar till lika

om forskaren, hans undersékning och resultat. (Suhonen 2012)

Man skall inte Iamna utformningen av postern till sista dagen. Postern skall planeras och
goras val. Det finns vissa regler och rad man kan anvanda da man gor en poster. For
manga farger och olika textfonter gor helhetshilden svarlast och lasaren vill inte lasa
vidare. (Suhonen 2012)

Bilderna skall vara tydliga och far inte vara suddiga. Texter och tabeller skall vara till-
rackligt stora sa att man ser dem. Helheten skall alltid kontrolleras av andra sa att allt ar
taget i beaktande. (Suhonen 2012)

Bok 1: ’look” visuaalista viestisi.

Med postern vill man na att den fangar och att den vacker uppmarksamhet. Darfor vill
man att den ar en helhet med bild, text och grafik. Dagligen ser vi olika posters men det
ar bara en intressant poster som fangar manniskornas uppmarksamhet. | boken skrivs
det att bilden och texten skall fungera som en rod trad sa att lasaren forstar helheten och
den blir intressant att lasa. (Huovila 2006 s.9-10)

Da en poster utformas skall foljande utgangspunkter beaktas:

- Utforma den till ratt malgrupp, dvs. manniskor som laser den kan forsta den och
vet att den &r riktad till dem

- faen intressant poster sa att den nar lasaren som forstar den

- vacka tankar och diskussion (Huovila 2006 s. 11-13)

Malgruppen ar viktig att beakta da en poster skapas. Da lasaren kanner igen amnet och
kan forsta det sa har hon ett storre intresse att lasa vidare. Olika farger eller bilder kan

fungera symboler som svanger lasarens blickar mot postern. (Huovila 2006 s.14-18)
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Typografi betyder postern innehall och uppbyggnad. Det innebar att poster har vissa
regler som foljs da den skapas. (Huovila 2006 s.19) Typografin skall uppbyggas sa en-
kelt som majligt s att lasaren har latt att lasa postern. (Huovila 2006 s.25)

Texten skall vara lattlast och tydlig och ar en viktig del av postern. Texten hor till typo-
grafin. Texten skall helst vara tjock sa att posterns text syns tydligt fran nagra meters
avstand. Texten skall véljas noggrant och det anvands oftast tva olika textfonter; antiik-
vabokstéver eller groteskbokstaver. Antiikva kanner man mera igen med namnet Times

New Roman och grotesk med namnet Arial. (Huovila 2006 s.88- 90)

Bilden &r lattare att lasa och den gar direkt till lasaren och tillsammans med texten byg-
ger den upp en helhet. Jamfort med bilden sa &r texten svarare att forsta och da maste
lasaren sjalv snappa upp den och lasa igenom den och sjéalv ga igenom den och sedan
kunna forsta den. Lasaren maste da ocksa vara kunnig och forsta texten. Om postern

inte vacker intresse laser betraktaren den inte heller. (Huovila 2006 s. 26-27)

Bilden och rubriken fungerar tillsammans och de skall bada vara lika intressevéackande
for att fanga lasarens intresse. Da rubriken vécker intresse vill lasaren ldsa hela postern
och inte bara bilden och texten. Vanstra hornet &r en viktig del av postern. Texten i
vanstra hornet har en stor betydelse for det ar dar som lasaren ofta borjar med att titta pa
en poster. (Huovila 2006 s.157)

Posterns utseende dvs. form, storlek och fargskalan har en stor betydelse sa att alla
komponenter bildar en helhet. Fargen &r ett meddelande at mottagaren. Rod, bla och gul
ar det centrala fargen som anvands for det mesta och dessutom regnbagsfargerna. Far-
gen har betydelse pa posterns yta och bildens glans. Med varma farger vill man att mot-
tagaren kommer nédrmare men det blir mera spanning om man blandar varma och kalla
farger. (Huovila 2006 s.42-44)
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Bok 2: Kortit, kirjat & lehdet Tee julkaisuja wordilla.

Den forsta saken som betonas i boken &r vem postern ar riktad till. Detta ar viktigt bak-
grundsfakta. Om man ar medveten var postern skall vara dvs. bli upphangd och vem

som kommer att lasa den sa ar det en god utgangspunkt. (Lammi 2008 s. 12-14)

Typografin betyder déar var man placerar bilden och texten och hur man bygger upp en

poster sa att helheten och all information nar lasaren. (Lammi 2008 s.33)

Bilden maste vara sa symmetrisk som mojligt. Manniskor blir radda nér de ser att den ar
inte tex. i mitten av postern. Texten hor ihop och bildar en helhet som fangar lasaren
intresse. Bilden skall ocksa vara tillrackligt stor men inte heller for stor for att inte tacka
texten. Bilden far inte vara suddig utan den maste vara klar och tydlig. Avsikten med
bilden &r att uppna balans mellan rubriken, texten och sjalva bilden. (Lammi 2008 s.
131-132)

Texterna skrivs for det mesta i antiikva eller grotesk form. (Lammi 2008 s.35) Textty-
pen valjs pa basis av om den passar till helhetshilden och gor den lattlast. Texten bor
vara tillrackligt stor sa att lasaren ser texten. For liten text gor att lasaren inte ser ordent-

ligt och pa det viset tappar intresset. (Lammi 2008 s.38)

Féargerna ger postern olika kontraster och véacker lasarens intresse. Fargen har en viss
kraft som ger ldasaren en intressant bild. Fargerna kan anvandas till att skilja texter fran
varandra eller lyfta fram nagot speciellt. Det viktigaste budskapet &r att fargen vacker
olika kanslor hos lasaren. Valet av fargen berattar alltid nagot om amnet eller postern.
Till exempel, finlandarna kommer alltid att vara av den asikten att Fazer alltid har sam-
ma farg namligen bla. Fargerna brukar ocksa anvandas som varningsfarger sasom tex.
rod. | undersdkningarna har det konstaterats att rod, orange och gul &r de farger som

véacker mest intresse. (Lammi 2008 s. 42-43)
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Bok 3: Typografi, bild och grafisk design.

| boken berattas det att typografin har vissa basregler som ska beaktas. Texten skall vara
tydlig och lattlast och man far inte blanda ihop olika textstorlekar vilket gor att det kan
se rorigt ut. (Koblanck 2003 s.73)

Rubriken skall vara i sddan storlek s att rubriken och sjalva texten balanserar med var-
andra. Texterna skall inte vara for langa och inte for korta. Langa texter gor texten svar-
last sdsom ocksa korta texter. Radavstandena skall vara tydliga och en tumregel ar att
raderna skall vara 20 procent storre &n storleken pa texten. Till slut tittar man pa postern
som en helhet och kontrollerar att den &r lattlast och att olika forkortningar, tecken, siff-

ror och avstavningar ar korrekta. (Koblanck 2003 s.73)

Bilden tolkas inte pa samma satt av alla. Beroende pa var den forekommer, i vilket fy-
siskt eller kulturellt sammanhang kan den andra betydelse. Darfor ar det viktigt att vid
val av bild komma ihag till vem bilden ar riktad till. Bilden skall viacka malgruppens
intresse. En bild ar inte bara en bild for texten som ger oss fakta utgor ocksa en bild.
Den ger oss nagot att fundera pa och tillsammans med texten bildar de en helhet. En
bild skall vacka uppmarksamhet, skapa intresse och férhoppningsvis skapa vidare dis-
kussion eller handlingar. (Koblanck 2003 s.101-103)

En bild far inte vara forutsagbar men inte heller for svar att tolka. Det maste finnas na-
got som man kanner igen i bilden men ocksa nagot nytt som vacker intresse. Bilder som
balanserar mellan det forutsagbara och det okanda ar tidskravande och inte latta att tol-
ka. (Koblanck 2003 s.121)

Nagra saker som ar vart att tdnka pa nar man gor en poster &r att veta vem man riktar
den at. Det &r lasaren som ar mottagaren och det ar viktigt att effektivt kommunicera
den till 1asaren. Vad ar det man vill att mottagaren l&ser, vad &r budskapet som man vill
komma fram med? Det skall vara tydligt skrivet och framfort sa att budskapet nar mal-
gruppen. Dvs. hur poster skall se ut, vad den skall innehalla for att vacka intresse. Slut-
ligen finns fragan var postern skall hangas upp? Det ar viktigt att postern syns fran nag-
ra meters avstand. (Koblanck 2003 s.133)
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En poster &r nagot som betraktaren ser pa snabbt och sedan mojligen kastar bort den lika
snabbt. Det stalls darfor stora krav pa vad en poster skall innehalla. Det galler att hitta
balansen mellan ytor, leta fram de ratta uttrycken och lyfta fram de viktigaste. (Kob-
lanck 2003 5.183-184)

| boken beréttas det att fargen ger olika intryck. Farger kan ge ljus. Da 6gat nar fargen
sa absorberar den och reflekterar olika ljus. Fargen ger ocksa en upplevelse. Samma
farger kan av en del upplevas som gléadje eller lycka och av andra som sorg eller smérta.
Vissa farger kan upplevas som manliga eller kvinnliga. Kulturen paverkar ocksa fargen.
Det ar viktigt att komma ihdg malgruppen och vilken farg som passar denna grupp bést.
Fargen ger ocksa information och genom den kan man urskilja olika féremal eller tex-
ter. (Koblanck 2003 5.213)

9 POSTERNS RESULTATREDOVISNING

| resultatredovisningen presenteras kategorierna av det material vi analyserat. Texterna
lastes noggrant igenom och det centrala plockades ut. Enligt Forsberg & Wengstroms
modell sa lyftes det fram olika likheter som hittades i forskningsmaterialet, som sedan

bildades till kategorier pa basis av dessa likheter i artiklarna/bockerna.

Kategoriseringen finns som en tabell (se vénligen tabell 3) dar respondenten valt intres-
sevackande citat fran forskningsmaterialet som uttrycker likheter i de olika texterna. Ef-
tersom materialet var omfattande sa ar citaten utvalda. Alla citat togs inte med. De kate-
gorier vi kommit fram med ar: Malgrupp, bild, text, farg, rubrik och helhetsbild. (se

vénligen figur 4)

| forskningsmaterialet kom det fram att malgruppen har en stor betydelse nar man gor
en poster. Da man vet till vem postern &r riktad till &r det lattare att borja bygga upp en
poster. Det ar viktigt att poster fangar askadarnas intresse och att beaktarna far en kéansla

av att de tillhor den utvalda malgruppen. Med bilder och farger kan postern fanga aska-
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daren men ocksd med en intressant rubrik. Rubriken skall vara intressevackande och
véanda lasaren intresse till hela postern. Rubriken skall vara lattlast och ska kunna lasas
med ett 6gonkast. Rubriken skall syfta till posterns tema/damne sa att lasaren kan forsta
rubriken och vill lasa vidare. Det &r viktigt att rubriken syns tydligt fran nagra meters

avstand.

Efter att rubriken &r last fortsétter lasaren att se pa bilden och texten. Bilden skall balan-
sera med rubriken, texten och fargen. Postern skall innehalla enkla bilder. Farggranna
bilder och bilder som &r svara att tolka gor att postern tappar sin roda trad. Bilden skall
vara skarp och tydlig sa att lasaren ser den bra. En skarp bild véacker intresse hos motta-
garen som sedan kan fortsétta att I4sa texten. Bilden &r oftast lattare att ldsa &n texten.
Textlasningen gor att lasaren maste anstranga sig mera. Malgruppen ar ocksa relaterad

till bilden. Da malgruppen kanner igen bilden sa vacker det intresse hos gruppen.

Bilden och texten stodjer varandra. Texten skall vara tillrackligt stor for att lasaren skall
kunna se den, se ocksa till att bokstaverna ar tydliga och lattlasta. Texten skall I6pa fran
vanster till hoger. De textfonter som oftast anvands ar antiikva eller grotesk. Antiikva
kanns igen som Times New Roman och groteks som Avrial. Dessa tva textfonter ar de
som anvands mest pa olika poster. De ar tydliga och lattlasta. (se vanligen figur 3. Tex-
tfonter)

Antiikva Grotesk

Times New Roman  Arial

Figur 3. Textfonter

Fargen berattar for det mesta om amnet som valts. Lasaren kan uppleva farger pa olika
satt beroende pa kultur, fysiska eller kanslomassiga upplevelser. Med fargen vill man

vacka lasarens intresse och fa lasaren att uppleva postern pa ett annat sétt.
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Figur 4. Posterns uppbyggnad



Rubriken, bilden, texten och férgen bildar en helhet hur poster skall byggas upp. Vilka
farger skall poster innehalla och hur skall texten vara for att den skall vacka intresse hos
lasaren? Alla dessa delar balanserar med varandra sa att helhetshilden kommer att vara

sa intressevackande som mojligt.

Rubriken, bilden, texten och fargen och malgruppsrelatering bildar posterns helhet (se
figur 4). Med helhetsbilden vill man vécka intresse, uppmarksamhet och ytterligare dis-
kussion. Helheten skall vara lattlast och kort. Texten skall vara tydligt skriven och bil-
den skall ocksa vara tydlig. Hela postern skall kunna lasas fran nagra meters avstand.
Lasaren skall inte behdva anvénda forstoringsglas for att lasa igenom den. Eftersom
forskarna kan bli blinda for sitt eget arbete &r det bra om nagon annan laser igenom pos-

tern och kontrollerar att allt hanger ihop och att texten &r ratt skriven.

Av resultaten har vi gjort en tabell som vi indelat i kategorier. Tabellen visar samband

mellan artiklarna.

Kategori Innehall Artikel/bok Sida

Malgrupp - Mieti mik&, kuka tai ket- | Pertilla. 2007

k& ovat kohderyhmasi.

- Det ar viktigt att veta sa | Koblanck. 2003 | s. 133
mycket som mojligt om
mottagaren och hur
hon/han tanker for att ef-
fektivt na fram med bud-

skapet.

- Auttaa paljon, jos tietd& Lammi. 2008 s13
julkaisun lukijoiden ién,
koulutustason, asuinpai-

kan, arvostukset yms.
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Bild

Kuvat, taulukot ja tekstit
tulee suurentaa riittavas-
ti

Kuvien pitaé palvella
kokonaisuutta, tuoda li-
sainformaatiota ja tukea

tekstia.

Kuvien tulee olla hyva-

laatuisia.

Det maste finnas nagot
att kénna igen och nagot
som &r nytt i bilden.

Kuvan omaksuminen on
helpompaa kuin tekstin
omaksuminen lukemisen

kautta.

Perttila. 2007

Leinonen & Sér-
kamao. 2007

Perttila. 2007

Koblanck. 2003

Huovila. 2006

s. 121

5.26

Text

Vain yksi fontti (Arial,
Times)

Valta tekstin kursivointia
ja liiallista lihavointia;
kayta isompaa fonttia
asioihin joihin haluat
kiinnittaa erityista huo-

miota

Eniten viestinnassa kay-

tettyja tyyleja on antiikva

Leinonen & Sar-
kamo. 2007

Leinonen & Sar-
kamao. 2007

s. 88
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ja groteski Huovila. 2006
Karkea perusjako, joka
ainakin pitaisi tuntea, on | Lammi. 2008 s. 35
luokittelu antiikva- ja
groteski-kirjaimiin.

Farg Liiallinen kikkailu ja Suhonen. 2012
monien varien kaytto voi
tuottaa liian kirjavan
lopputuloksen.
Farg ger information.

Koblanck. 2003 s. 213
Vari on viesti vastaanot-
Huovila. 2006 S.42

tajalle.
Vérit vaikuttavat voi- Lammi. 2008 542
makkaasti ihmiseen, jo-
ten varivalinnat ovat
merkittava osa julkaisun
yleisilmetta.

Rubrik Otsikolla on vélia, osuva | Leinonen & Sér-
ja ytimekas otsikko he- kamo. 2007
rattdd mielenkiinnon.
Paaotsikko tulee olla Perttild. 2007
riittavan isolla.
Kuvan ja otsikon yhdes- | Huovila. 2006

s. 157

sa muodostaman viestin
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avulla vastaanottaja

muodostaa ensimmaisen
kasityksensa asian sisal-
|0sta ja paattad, alkaako

lukea varsinaista tekstia.

Helhetshild

Tieteellisella posterilla
kuvataan tutkimusta ja
sen tuloksia lyhyesti ja

ytimekkaasti.

Posterin tulee olla tyyli-
kas, selked, informoiva
ja se tulee nahda vahin-
tddn muutaman metrin

paasta.

Tavoitteena voidaan pi-
taa sita etta posteri on
luettava viela noin kah-

den metrin paassakin.

Det géller att hitta ba-
lansen mellan de olika
ytorna, att lata luften bli

en del av uttrycket.

Perttila. 2007

Suhonen. 2012

Perttila. 2007

Koblanck. 2003

s. 183

Tabell 3. Kategorisering av resultat inom postern.
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10 GENOMFORANDET AV POSTERN

Vi borjade med att samla in fakta om medicineringssakerhet som vi ville lagga upp pa
postern. Vi sokte vetenskaplig fakta fran nagra olika databaser och sedan analyserade vi
noggrant fakta (Se Metoden s.15). Vi har undersokt tidigare forskningar om hur en in-
tressevackande poster skall se ut. Pa basis av dessa undersokningars resultat har vi
byggt upp en poster pa ett intressevackande satt som innehaller centrala faktorer for sa-
ker lakemedelsbehandling. Vi har anvant intressevackande farger, skrivit korta men tyd-
liga punkter och riktat den till malgruppen sjukskotare. Vi har fatt rad och hjalp med
den grafiska delen av utforandet av postern av en grafikerstuderande. Vi har ocksa fatt
hjalp med att printa ut poster i storre format och dessutom pa ett starkare och storre

pappersmaterial (A2).

11 DISKUSSION

De vanligaste avvikelserna i lakemedelsbehandlingen beror pa faktorer som vardaren
inte alltid kan gora nagonting at. Det har betyder att skiften ar for 1anga och att det finns
for mycket arbete, eller for lite personal. Darfor ar vardarna latt stressade och begar
misstag. Pa manga stallen far man inte arbeta ostort vilket ocksa leder till att det lattare
sker avvikelser i lakemedelsbehandlingen da vardaren och ldkaren standigt blir avbrut-
na. Da vardaren inte uppratthaller sina kunskaper inom matematik eller farmakologin &r
det en storre risk for att det skall ske fel i medicineringen. En annan betydande orsak &r
att personalen pa sjukhus inte ar tillrackligt noggrann med dokumentationen av ordina-
tioner som ges. Ordinationer skrivs slarvigt, otydligt eller felaktigt. | vissa fall gléms
ordinationer helt och hallet att skrivas upp. Om vardaren forstar ordinationen fel kan en
lakemedelsavvikelse ske. Da lakemedelsforpackningar ser lika ut eller da lakemedel har
liknande namn sker det latt att vardaren hor/laser fel da det ar skyndsamt. Med hjalp av

dessa resultat vi fatt av den har undersékningen har vi gjort en poster 6ver faktorer som
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skulle kunna hjélpa att paminna personalen pa sjukhus hur det lonar sig att ga till vaga

vid behandling av lakemedel. (Se bilaga 1.)

Artiklarna som anvandes till analysen av tidigare forskning inom medicineringssakerhet
hade mycket likheter i sig. Undersdkningarna i artiklarna ar gjorda runt om i varlden
och liknande lakemedelsavvikelser hittades dverallt. Vi har fatt svar pa vara forsknings-
fragor, hurdana lakemedelsavvikelser det sker pa sjukhuset och hur de kan forebyggas. |
manga artiklar tas det upp om hur systemen kunde forbattras. Trots det har vi valt att
koncentrera oss pa den biten som vardarna kan paverka, eftersom syftet med denna stu-
die ar att framja séker lakemedelsbehandling genom att utveckla en poster for sjukskéta-

re som skall paminna dem om viktiga nyckelkomponenter for séakerhet.

Postern fungerar som en paminnelse for vardaren éver de vanligaste felen som sker vid
lakemedelsbehandling och vardaren far en tankestéllare om vad det I6nar sig vara extra
noggrann med vid lakemedelsbehandlingen. For att postern skall vacka intresse skall
den vara lattlast och tydlig sa att dskadaren kan lasa den fran nagra meters avstand. Var-
daren skall kunna kanna igen sig i temat pa postern och pa det sattet vacker postern in-
tresse hos henne/honom. Bilder och farger som ar relaterade till sjukhus eller vard mil-
jon hjalper vardaren att kdnna igen postern. Ocksa med hjélp av en aktuell rubrik kan vi

vacka &skadarens intresse.

12 KRITISK GRANSKNING

Arbetets titel och underrubriker motsvarar sitt innehall. Studiens syfte och fragestall-
ningarna blev besvarade, vi omformulerade forskningsfragorna ett par ganger innan vi
var nojda med forskningsfragorna gentemot syftet och undersokningen. Vi fick med
hjalp av var litteraturstudie fram varfor lakemedelsavvikelser sker och vilka vanliga
risksituationer ar. Till nastan varje kategori hittades det likheter mellan artiklarna vilket
visar pa att samma avvikelser sker pa olika stéllen. Vi fick ocksa svar pa hur man kan
forebygga att dessa risksituationer uppstar. Till den har delen av litteraturstudien anvan-
des sju stycken engelsksprakiga artiklar och en finsksprakig. Vi har kritiskt granskat

dessa vardvetenskapliga artiklar och kommit fram till att de ar palitliga och svarar pa
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vara forskningsfragor. Studierna som gjorts i de vetenskapliga artiklarna har gjorts runt

om i varlden och pa det sattet har vi fatt en studie som &r internationell.

Till postern del analyserades 3 vetenskapliga artiklar och dessutom 3 bocker och vi har
kritiskt granska dessa artiklar/bocker och kommit fram med att de svarar pa var forsk-
ningsfraga samt ar palitliga. Vi fick svar pa att hur man gor en poster som vacker intres-
se hos askadaren. Bockerna var langa och tjocka, sa bara det relevanta togs med fran
bockerna, dvs. de fakta som forskaren tyckte var viktigaste och svarade pa var forsk-

ningsfraga.

Var poster innehaller inte en bild. Bilden var en viktig del av posterns helhet och kunde
gora var poster annu mera intressant. Men pa grund av att en bild &ar svar att fa tag i sa

hade vi inte resurser till det.

Vi har nagra forslag pa fortsatt forskning. Eftersom vi har gatt in pa att koncentrera 0ss
pa hur sjukskaétarna kan utveckla medicineringssékerheten har vi lamnat biten hur sjuk-
husen kunde utveckla medicineringssédkerheten. Det har skulle kunna vara ett intressant
amne att forska i eller att utveckla poster till en battre helhet som innehaller en bild.

Bilden &r en viktig del i postern och gor att en poster ser mera intressevackande ut.
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