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Abstrakt:

Lakemedelsterapi ar idag en av sjukvardens vanligaste behandlingsformer och ses som ett av
de storsta riskmomenten i en sjukskétares praktiska vardarbete. En sjukskétare spenderar
upp till 40 procent av sin arbetstid till att administrera lakemedel och kan ses som
”dorrvakten” som dagligen aktivt dvervakar likemedelsbehandlingsprocessen.
Felmedicinering ar en huvudsaklig orsak till oavsiktlig skada for patienter. Syftet med
studien var att identifiera sjukskotarrelaterade orsaker som kan leda till felmedicineringar
inom avdelningsvard.

Studien genomfordes som en litteraturdversikt och baserar sig pa 13 vetenskapliga artiklar.

Resultatet av studien gav fyra teman som beskriver orsaker till varfor det sker
felmedicineringar: Att ha hinder for att fullfélja uppdrag, att ha manga jarn i elden, att inte
vara narvarande, att vara osaker i sin kompetens.

I diskussionen speglas resultatet mot Nationell handbok for genomférande av
ladkemedelsbehandling inom social- och halsovarden, statistik utgaende fran
avvikelserapportering gallande ldkemedelsrelaterade fel inom Alands Halso- och Sjukvard
2008-2011, samt vardteoretikern Patricia Benners tankar kring sjukskotarens
expertkunnande fran novis till expert. Ett enskilt medicineringsfel beror sallan pé en specifik
orsak utan paverkas ofta av flera olika faktorer, dar stérningsmoment och hog
arbetsbelastning visat sig vara de framsta orsakerna till att det blir fel.

Slutsatsen visar att det finns brister i Nationell handbok fér genomférande av
ladkemedelsbehandling inom social- och hélsovarden, nar det géller riskmoment i
ldkemedelsbehandling. Stérningsmoment har visat sig vara den mest framtradande orsaken
till att sjukskotare begar fel i lakemedelsbehandlingen. Genom att minimera
stérningsmoment i samband med lakemedelsbehandling kring sjukskdtaren kan man
reducera antal felmedicineringar. Detta skulle kunna genomféras genom att skapa en “quiet
zone”.
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Drug therapy is one of the most common treatment methods in health care today and is seen
as one of the greatest element of risk in the practical care work of a nurse. A nurse spends up
to 40 percent of her working hours administering medicine and can be seen as the “doorman”
that on a daily basis actively supervises the drug treatment process. Medication errors are the
main cause of unintentional injury for patients. The aim of the study was to identify nurse
related causes that can lead to medication errors within ward care.

The study was implemented as a literary overview and is based on 13 scientific articles.

The result of the study gave four themes that describe the cause of why medication errors
occur: To be prevented from completing a task, to have too many irons in the fire, to not be
present, to be uncertain of one’s competence.

In the discussion the results are reflected against “National guide for pharmacotherapy in
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nurses’ expert knowledge from novice to expert.
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treatment can reduce the number of medication errors. This could be done by creating a
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1 INLEDNING

| takt med att befolkningen 6kar och att befolkningen blir allt aldre, 6kar &ven anvandningen
av lakemedel samt riskerna for felmedicinering. Kravet pa kunskap om ldakemedel okar i takt
med nya produkter, anvandningsomraden och behandlingsformer. Riktlinjer har utarbetats for
att uppmarksamma de riskmoment som finns kring hantering av lakemedel och syftar till att
minska avvikelser vid ldkemedelsbehandling och forbattra patientsakerheten. | Finland
paborjade man ar 2005 arbetet med en Nationell handbok for genomférande av
ldkemedelsbehandling inom social- och halsovarden som  styrdokument for

lakemedelsbehandling i varden (Social- och halsovardsministeriets publikationer, 2007:15).

| snitt anvands en av tio varddagar pa Sveriges medicinkliniker till vard av patienter som
felbehandlas med lakemedel (Social- och hélsovardsministeriets publikationer, 2007:15). En
svensk vardskadestudie utford av Socialstyrelsen 2007 dar man granskat 2000 patienters
journaler pa vardbesok mellan aren 2003-2004 identifierades 169 journaler dar vardskada
uppstatt och av dessa var 30,1 procent till foljd av felaktig lakemedelsbehandling. De 169
vardskadorna beraknades medfora i genomsnitt sex extra varddygn per vardskada, som mest
119 vérddygn (Socialstyrelsen: 2007b). Ett varddygn inom Alands hélso- och sjukvard,
(AHS), har ett fullkostnadspris mellan 325 och 1571 euro (Alands hélso- och sjukvard, 2011).

En fallstudie utford av Socialstyrelsen i Sverige beskriver en forvéaxling mellan lakemedel dar
patientens venkateter genomspolades med insulin i stallet for Heparin pa grund av
lakemedelsforpackningens néstan identiska utformning. Konsekvenserna for patienten blev
bestdende hjarnskador (Socialstyrelsen, 2004). En annan fallstudie av Socialstyrelsen
beskriver ett patientfall dar patienten vardats pa akuten utifran fel patientjournal. | datorn
fanns tva patienter med snarlika namn och personnummer. Med uppgifterna i journalen som
grund ordinerades lakemedel som bidrog till att patienten avled (Socialstyrelsen, 2007a).
Publicerad forskning gjord pa omradet som stracker sig tillbaka till 1981 visar att vetskapen
om att felmedicinering ar ett problem inom varden. Trots att vetenskaplig kunskap och
forskning kring felmedicinering existerat sedan tidigt 80-tal sker det idag manga och
forodande felmedicineringar. Varfor sker det fortfarande sa manga fel och vad kan vi géra for

att reducera antalet felmedicineringar?



1.1 Bakgrund

Lakemedelsbehandling &r en av sjukvardens vanligaste behandlingsformer och kan vid rétt
hantering symtomlindra, bota och forebygga sjukdomar men ar samtidigt forenat med risker
(Bergman, 2011). All lakemedelsbehandling grundar sig pa samarbetet mellan patienten,
ldkaren och personalen. En séker ldkemedelsbehandling forutsatter att den som genomfor
behandlingen forstdr ordinationen pa ratt satt, kan iordningstalla ldkemedlet enligt
instruktionerna samt genomfdra behandlingen sa att ratt patient far ratt lakemedel och dos, i
ratt form, i ratt tid samt med ratt teknik (Social- och halsovardsministeriets publikationer,
2007:15).

Felmedicinering innebdr att det har skett en negativ handelse som skulle kunna ha forhindrats
i lakemedelsbehandlingsprocessen (Social- och hélsovardsministeriets publikationer,
2007:15). En mer utforlig beskrivning av definitionen felmedicinering kan innefatta alla
forebyggande atgarder och handelser som skulle kunna orsaka eller leda till olamplig
ldkemedelsanvandning eller patientskada. Lakemedelsbehandlingskedjan ar
mangprofessionell och innefattar bland annat distributorer, apotekare, lakare, sjukskdtare och
patient (O’Shea, 1999). Det innebér att det kan uppsta fel var som helst i vardkedjan, vilket
kan medfora en mangfald av problem. Fel i lakemedelsbehandlingen orsakar inte alltid skada
for patienten, men &r ett stort riskmoment (Lassetter & Warnick, 2003; Kohn, Corrigan &
Donaldson, 2000; Fogarty & Mckeon, 2006). Man bor skilja pa begreppen felmedicinering
och biverkning da en biverkning kan definieras som en Gverdriven, ovantad och odnskad
reaktion av ett lakemedel. Felmedicinering ar en huvudsaklig orsak till oavsiktlig skada for
patienter och intraffar nar ménniska och system samarbetar i ldkemedelskedjan (Fogarty &
McKeon, 2006; Lassetter & Warnick, 2003).

1.1.2 Patientsékerhet

Patienten har enligt lag ratt till god vard och vardkvalitet som ska styras av vad patientens
halsotillstand forutsatter (Lag om patientens stallning och réattigheter, 17.08.1992/785;
Landskapslag1993:61 om tillampning i landskapet Aland av lagen om patientens stéllning och
rattigheter). Internationella studier gjorda i sjukhusmiljoer visar att felmedicinering ar en
ledande orsak till oavsiktliga patientskador. Studier gjorda pa sjukhus i Storbritannien och
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USA visar att minst en sjukhuspatient utsatts for minst en felmedicinering per dag och att
uppskattningsvis fyra procent av de inneliggande patienterna felmedicinernas (Leape, Bates,
Cullen, Cooper, & Demonaco, 1995; Kohn et al., 2000). Utvecklade strategier for att reducera
misstag inom ldkemedelsanvéndning och lakemedelshantering inom EU skulle kunna leda till
forebyggandet av mer an 750 000 skador orsakat av felmedicineringar per ar, vilket i sin tur
skulle kunna leda till 6ver 3,2 miljoner farre dagar pa sjukhus (World Health Organization,
2007). En undersokning gjord av European Opinion Research Group EEIG, inkluderade 27
europeiska lander i vilka det sammanlagt gjordes 27 000 intervjuer, ca 1000 intervjuer i
respektive land. | Finland hade 34 procent av deltagarna inklusive anhériga, varit med om
negativ handelse i varden. | Sverige var motsvarande siffra 49 procent. Resultatet visar att 31
procent av dessa handelser i Finland respektive Sverige kan bero pa felmedicinering (Special
Eurobarometer 327, 2010).

For att motverka fel i lakemedelsbehandlingar har man utarbetat sékerhetssystem vars
huvudmal ar att férebygga och forhindra patientskada samt skapa mojligheter for en mer
optimal vard (Leap et al., 1995; Kohn et al., 2000). | Finland Gvervakas och styrs
ladkemedelsforsdrjningen och kompetenskraven inom lakemedelsbranschen av Sékerhets- och
utvecklingscentret for lakemedelsomradet, Fimea. Finsk lakemedelsbehandling styrs av
Social- och halsovardsministeriet enligt nationella anvisningar. Nationell handbok for
genomférande av lakemedelsbehandling inom social- och halsovarden ar Finlands forsta
handbok i lakemedelshantering och utkom ar 2007. Handboken behandlar offentliga och
privata verksamhetsenheter och ar tankt som styrdokument for séker lakemedelsbehandling
inom social- och hélsovard. Malséttningen ar att tydliggora ansvarsfordelning och definiera
minimikrav som skall uppfyllas i alla enheter som genomfér lakemedelsbehandlingar. Detta
for att minska avvikelser vid lakemedelsbehandling och forbattra patientsékerheten. Varje
enhets verksamhetsledare ansvarar for att handboken tas i bruk och att den anpassas till den
egna verksamheten. Handboken presenterar vilka ansvarsomraden ledningen respektive de
anstallda har géllande organisering, genomférande och 6vervakning av lakemedelsbehandling

(Social- och hélsovardsministeriets publikationer, 2007:15).

AHS, har utgdende fran Social- och halsovérdsministeriets nationella handbok, &r 2009

utarbetat en ramplan fér hela AHS. Ramplanen utgér en modell och skall efterféljas av varje

enhet inom AHS dd de utformar sin ldkemedelsbehandlingsplan. AHS’

lakemedelsbehandlingsplan innefattar tillverkning, forvaring, bestélining, distribution, all

hantering, samt ordination, dokumentation, behandling och dess uppféljning, information till
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patienten och rapportering samt handlaggning av avvikelser géllande lakemedel. Varje enhet
utformar sin egen plan som skall godkdnnas av cheflakaren, vardchefen och
lakemedelscentralen. Huvudansvaret efter godkannandet ligger pa enhetens klinikchef samt
avdelningsskotarna. Uppfoljning av det praktiska genomférandet samt utveckling av
lakemedelshbehandlingsplanen ska enligt ramplanen ske en gang per ar (Alands halso- och

sjukvérd, 2009; A. Friman personlig kommunikation, 14 december 2011).

En vésentlig del i utveckling och uppféljning av ldkemedelsbehandlingsplanen é&r att
vardpersonal rapporterar samt handlagger avvikelser i vérden (Alands hélso- och sjukvard,
2009). Ett fungerande avvikelsesystem forlitar sig pa att sjukskdtare kanner igen och redogor
for fel som har skett eller kan ske i vardsammanhang. Manga fel ar for ledningen okanda och
rapporteringsbeteenden bland sjukskotare varierar kraftigt. Det finns dven ett stort morkertal
nar det galler redovisning av lakemedelsrelaterade olyckor. De fel som varit néra att ske
dokumenteras i princip aldrig, vilket delvis skulle kunna forklara det faktum att det historiskt
sett mest skett rapportering av tilloud (McBride & Foreur, 2006). En forutsattning for att
uppgifter om avvikelser ska kunna sammanstallas ar darfor en fungerande rapporteringskultur,
vilken ar beroende av ett saval organisatoriskt fortroende som ett fortroende mellan
medarbetare och ledning. Manniskors bendgenhet att erk&nna sina egna misstag minskar
dramatiskt i en bestraffande véardkultur med lagt fortroende for organisationen (Odegérd,
2007). Ofullstandiga uppgifter begransar mojligheterna att lara av misstag och utveckla
projekt som for manga sjukhus skulle kunna innebara majligheten att identifiera systemfel,
och pé sé& vis forebygga framtida misstag (Odegard, 2007; Carlton & Bleger, 2006). En
amerikansk undersokning som omfattade 1039 sjukskoterskor visade att 97 procent av
sjukskadtarna var radda for att bega misstag i lakemedelsbehandling. Lakemedelsrelaterade
misstag skulle inte enbart kunna innebdra dventyrande av patientsédkerheten utan &ven vara
forodande for sjukskotarens privat- och yrkesliv, bland annat pa grund av skuldkénslor och
radslan for att forlora sjalvfortroende och yrkesrelaterat ansvar. Dessa sjukskotare skulle
kunna tillhéra den grupp som minst sannolikt rapporterar ett tillbud om inte patienten har
kommit till skada (O’Shea, 1999). En del sjukskotare blir bemétta med tystnad, att lagga
locket pa; trots att de inte blivit utfrysta upplevs det som en franvaro av stod. Det finns dven
sjukskotare som har erfarenhet av att doktorer och ledning har pekat ut och skambelagt genom
kommentarer och att delge 6vrig personal om vilket misstag som har begatts. En konsekvens
av detta kan vara att sjukskotaren som begatt misstaget inte kunnat aterga till sitt jobb
(McBride-Henry & Foureur, 2006; Schelbred & Nord, 2007).



For att fa ta del av statistik angaende felmedicineringar i Finland togs kontakt med
medicinalradet P. Pennanen, enhetschef vid Tillstdnds- och tillsynsverket for social- och
hélsovarden (Valvira), som dven var ordforande i arbetsgruppen vid genomférandet av den
nationella lakemedelshehandlingsplanen inom social- och hélsovard, angaende arendet kring
fragor om statistikforing i Finland relaterade till felmedicinering i varden. Pennanen
vidarebefordrade &rendet till patientsakerhetsexpert M. Kinnunen, kvalitetschef pa Vasa
Centralsjukhus (personlig kommunikation, 30 november 2011). M. Kinnunen som har
studerat forandringsprocessen som beror avvikelserapportering i Finland, informerar om att
rapporteringar  angaende felmedicinering samt statistikforing sker enligt varje
vardorganisations valda system. Det finns inget nationellt register. Manga organisationer i
Finland anvander HaiPro avvikelserapporteringssystem, som bygger pa att personalen
registrerar avvikelser. Lakarna har ett eget anmaélningsregister for risker i behandling,
HILMO, i vilket det ar obligatoriskt att dokumentera negativa handelser i varden. Yitterligare
information om felmedicineringar kan fas da patienterna sjalva gor invandningar och
klagomal eller patientskadeanmélan. HaiPro avvikelserapporteringssystem har anvéants pa
Vasa centralsjukhus sedan ar 2007 och ger en bild av hur verkligheten ser ut; nar det galler
felmedicineringar inom sjukvarden, men det ar dock endast “toppen av ett isberg” som
synliggors. Enligt Kinnunen behover kulturen kring avvikelserapporter fordndras och &ven
processen kring genomfoérandet forenklas. Vidare papekar Kinnunen att det ar mycket viktigt
att veta att statistik fran avvikelserapporter inte ar jamforbara med hur verkligheten ser ut, hon
bestyrker vikten av att vara ute i praktiken och se verkligheten (Kinnunen, 2008; personlig
kommunikation 24 november & 7 december 2011). Enligt en finsk rapport som utgar fran
avvikelserapporter fran 36 organisationer som anvander HaiPro avvikelserapporteringssystem
visade sammanstallningen av 64405 avvikelserapporter fran ar 2007-2009 att 51 procent av
avvikelserna relaterade till lakemedel- och medicinprocessen (Ruuhilehto, Kaila, Keistinen,
Kinnunen, Vuorenkoski & Wallenius, 2011).

Alands halso- och sjukvard har anvént sig av avvikelserapporteringssystem, FLEXITE, sedan
maj 2008 dar det totala antalet avvikelserapporter fram till 20 november 2011 varit 1329, var
av 199 avvikelser (maj 2008-38st, 2009-55st, 2010-54st och 20 nov 2011-52st) har handlat
om lakemedel/blodprodukter. Av dessa avvikelser har 93 medfort en risk for patient, 100 ett

tillbud och i sex fall har en skada rapporterats (Alands halso- och sjukvard, 2008).



1.1.4 Sjukskotarens ansvar i samband med lakemedelshantering

Administrering av lakemedel &r ett av de storsta riskmomenten i en sjukskotares praktiska
vardarbete. | England och Wales spenderar sjukskotare ca 40 procent av sin arbetstid till
ldkemedelsadministrering (Audit Commission, 2001). Sjukskotarens ansvar innefattar
forvaring, iordningstéllande och dverlamnandet av ordinerade lakemedelsdoser. Sjukskotaren
ska kanna till indikationen for behandlingen och dokumentation &r en central del i séker
lakemedelsbehandling (Simonsen & Aarbakke, 2004). Anteckningar angaende sadant som
berdr lakemedelsbehandlingen bor ske omsorgsfullt, sa dven konsultation och rapportering till
lakare samt tidpunkt for nar lakemedlet skall administreras. Aven uppfoljning och bedémning
av verkning vid ldkemedelsbehandlingen skall dokumenteras (Lag om patientens stéllning och
rattigheter, 17.08.1992/785; Social- och halsovardsministeriets publikationer, 2007:15).

Sjukskotaren arbetar och delegerar under eget ansvar (Simonsen & Aarbakke, 2004).
Sjukskoétarens ansvarsuppgift i lakemedelsprocessen handlar &ven om att ldra patienten att
anvanda sin medicin pa ett korrekt och sakert satt. En forutsattning for att saker
lakemedelsbehandling ska kunna uppratthallas ar att sjukskdtaren har god kannedom om
lakemedel (Owusu-Agyemang & While, 2010). Sjukskotaren anses vara “dorrvakten” som
dagligen aktivt Overvakar lékemedelsbehandlingsprocessen (McBride-Henry & Foureur,
2006; Owusu-Agyemang & While, 2010). Enligt ICN:s etiska kod har sjukskotaren fyra
grundldggande ansvarsomraden: Att framja halsa, att forebygga sjukdom, att aterstalla hélsa
och att lindra lidande (Svensk sjukskoéterskeférening, 2000). Enligt lag ar de yrkesutbildades,
inom halso- och sjukvard, uppgift att framja och uppratthalla hélsa, forebygga och bota
sjukdomar och det genom allmént godtagna och beprévade metoder enligt sin utbildning vilka
standigt skall kompletteras (Lag om yrkesutbildade personer inom héalso- och sjukvarden,
28.06.1994/559).

I Sverige har sjukskotare enligt Socialstyrelsens forfattningssamling, behérighet att i vissa fall
delegera medicinska uppgifter till en annan person inom halso- och sjukvarden som saknar
formell kompetens for uppgiften. Sjukskotaren ansvarar for att uppgiftsmottagaren visat sig
kompetent for uppgiften genom erfarenhet i sin praktiska yrkesverksamhet eller genom
fortbildning, och har pa sa vis dven det slutliga medicinska ansvaret for uppgiftsmottagaren
(SOSFS 1997:14). Halsovardsinspektéren vid Alands landskapsregering, Eivor Nikander,
bestyrker att det inte finns nagon finsk lagstiftning géllande delegering men hanvisar till
Valvira som ar den hogsta tillsyningsenheten for social- och halsovard i Finland.
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Yrkesverksamma inom halso- och sjukvard har ratt att utféra de uppgifter som motsvarar
utbildningen (personlig kommunikation, september 2011). Den nationella handboken for
genomforande av lakemedelsbehandling inom social- och halsovard presenterar tydligt vad
var och en far gora nar det kommer till lakemedelsbehandling. Handboken beskriver dven vad
som ska kontrolleras och vem som beviljar tillstandet att utféra olika typer av
ldkemedelsbehandlingar. Varje person som genomfor eller deltar i lakemedelsbehandling
ansvarar for sin egen insats (Social och halsovardsministeriets publikation, 2007:15). Enligt
en svensk studie delegerar sjukskotare i allt storre utstrackning uppgifter till underordnade, sa
som t ex ldkemedelsadministration. Studien visar &ven att halften av alla rapporterade
felmedicineringar kan relateras till delegering. Den davarande vanligaste felkallan var att fel
vardtagare fatt fel medicin (Kapborg & Svensson, 1999)

Nar en sjukskotare erhaller sin legitimation &r hon berattigad att hantera lakemedel samt
utfora vardhandlingar som ska framja patientens hélsa (Lag om yrkesutbildade personer inom
hédlso- och sjukvarden, 28.06.1994/559). Nar den nyutexaminerade sjukskotaren, novisen,
kommer ut i vardverkligheten har hon dock, enligt Patricia Benner andra behov &n sjukskotare
med langvarig erfarenhet och expertkunnande. Benner visar att det ar skillnader i hur
sjukskotaren loser problem i de olika stadierna av sin professionella utveckling. Den
nyutexaminerade sjukskotaren har t ex ett stérre behov av regler, vagledning och teoretisk
kunskap till skillnad fran experten som kan forlita sig pa sin erfarenhet och formaga till bland
annat handlingsberedskap (Benner, 1984). Benner beskriver processen for hur man utvecklar
expertkunnande i den kliniska verksamheten utifran fem olika stadier: novis, avancerad
nyborjare, kompetent, skicklig och expert. Benner delar ytterligare in sjukskotarens
forvantade yrkeskompetenser i sju omraden, var av tre, att effektivt hantera snabbt skiftande
situationer, att utfora och 6vervaka behandling, att Overvaka och sakerstalla kvalitet i
praktiskt vardarbete, kan kopplas till séker lakemedelshantering ur ett sjukskotarperspektiv.
Att effektivt hantera snabbt skiftande situationer och att utféra och évervaka behandling berdr
bland annat handlingsberedskap vid ovantade situationer, korrekt och sdker administrering av
lakemedel samt att igangsatta och underhalla behandling med minsta mojliga risker och
komplikationer. Att Gvervaka och sakerstalla kvalitet i praktiskt vardarbete innebéar
upprattandet av sdkerhetssystem som syftar till att forhindra patientskada, t ex. att fel patient
far fel lakemedel (Benner, 1984).
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1.2 Problemformulering

Trots att det i dagslaget finns utarbetade sérskilda planer for sdker lakemedelsbehandling, sker
det anda misstag som kan dventyra patientsakerheten. Nar nagot gar fel i varden ar det latt att
jaga syndabockar istallet for att stalla fragan varfor det gick fel. Hur utfér vi som sjukskotare
vara arbetsuppgifter? Vilka orsaker skulle kunna leda till att sjukskotare felmedicinerar?

Varfor blir det fel trots att det forekommer tydliga direktiv?

1.3 Syfte

Syftet med studien d&r att identifiera sjukskotarrelaterade orsaker som kan leda till

felmedicineringar inom avdelningsvard.

1.4 Metod

Denna studie ar en litteraturstudie och baserar sig pa kvalitativa och kvantitativa
vetenskapliga artiklar. Initialt genomfordes en litteraturversikt dér redan publicerade
forskningsresultat ssmmanstalldes for att fa en uppfattning och skapa en 6verblick av omradet
och identifiera ett problem (Friberg, 2006).

1.4.1 Datainsamling

For att uppna syftet har artiklar sokts i databaserna Cinahl och Academic Search Elite som
innehaller engelsksprakiga, godkanda av databasorganisationen, vetenskapliga artiklar fran
over 600 omvardnadstidskrifter. Aven Medline har anvants genom sékmotorn PubMed med
begransning till Nursing Journals, eftersom databasen innehaller artiklar fran fler omraden an
omvardnad (Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2006). Sokorden (Bilaga 1) och
ordkombinationerna  (Bilaga 2) arbetades fram under datainsamlingsprocessen.
Ordkombinationerna omarbetades under sokprocessen for att ge sa bra traffresultat som
mojligt. Datainsamlingen skedde i tva faser. Vid den forsta fasen avgransades sékningen
enligt inklusionskriterierna peer reviewed artiklar, publicerings ar fran 2005, etiskt
12



kontrollerade, fran Norden, begransade till avdelningsvard och att de svarar pa denna studies
syfte (Friberg, 2006). Med avdelningsvard syftar vi pa sjukhus och vardhem som har en eller
flera medicinskt ansvariga sjukskatare, vilka hanterar lakemedel pa daglig basis. Artiklar om
primarvarden, de som inte kunde relateras till studiens syfte och artiklar som inte uppfyllde
kvalitetskraven enligt Willman, Stoltz och Bahtsevani, dvs. systematiskt peer rewiwed
granskade artiklar, angivna referees, kritisk granskning av tidskrifternas vetenskapliga vérde
samt att tidskriften publicerat forskningsresultat dar man angett sin metodansats, exkluderades
(Willman et al., 2006). Manuell sokning tillampades for att hitta forskningsartiklar fran
Norden, bland annat genom att leta i Kallforteckningar i den finska
likemedelsbehandlingsplanen. | ett samtal med E. Nikander, halsovardsinspektor pa Aland,
framkom att de finska rekommendationerna grundar sig pa de svenska rekommendationerna
och deras underlag (personlig kommunikation, september 2011). Vid narmare undersdékning
visade det sig att den forsta svenska handboken baserades pa amerikansk forskning, National
Center for Patient Safety, Department of Veterans Affairs i USA (Socialstyrelsen, 2009).
Resultatet vid forsta sokfasen, efter att ha l&st titel och abstract i relation till syftet, var nio
artiklar som granskades noggrannare enligt Fribergs litteraturoversikt, med syfte att skapa en
oversikt av forskningsresultat inom ett specifikt kunskapsomrade (Friberg, 2006). Efter
granskningen aterstod fyra artiklar varav tva var litteraturstudier. Litteraturstudiernas
kallforteckning granskades for att utesluta att samma artiklar anvénts vilket ledde till att en av
litteraturstudierna exkluderades. Da endast tre artiklar fyllde kriterierna genomférdes en andra
sokning med utdkad tidsperiod och regionala begransningar till publicerings ar fran 2001 med
artiklar fran hela varlden samt att litteraturstudier exkluderades. Ny sokning genomfordes i
Chinal och Academic Search Elite med sokord (Bilaga 1) och ordkombinationer (Bilaga 3).
Aven manuell soékning tillampades, genom att bland annat anvinda litteraturstudiers
referenser. Genomlasning av rubrik och abstract utférdes och resulterade i 15 utvalda artiklar.
Efter artikelgenomlasning och tillampning av inkluderings- samt exkluderingsgrunderna
enligt beskrivning av Friberg, 2006, valdes 10 artiklar. Totalt inkluderades 13 artiklar.
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1.4.2 Analysmetod

Den hér studien baserar sig pa en litteraturdversikt enligt Friberg (2006), i vilken man kan
anvanda sig av bade kvalitativa och kvantitativa artiklar. Genom litteraturoversikt kan man
skapa en overblick av ett avgransat omrade och sammanstélla redan publicerad forskning.
Tretton artiklar, bade kvalitativ och kvantitativa, valdes ut och kvalitetsgranskades enligt
Friberg (2006). Fokus har, enligt Fribergs (2006) beskrivning, varit att hitta likheter och
skillnader, som beskriver orsaker till varfor felmedicinering sker. De funna orsakerna till
felmedicinering sorterades sa att liknande orsaker hamnade i samma grupp. Vidare
sammanfordes grupperna med liknande innehall och som tangerade samma omrade, vilka
sedan rubricerades. Varje rubrik beskriver ett temaomrade och totalt skapades fyra
temaomraden (Friberg, 2006). For att 0ka trovardigheten har artiklarna lasts igenom av bada
forfattarna, var och en for sig ett flertal ganger. Artiklarna har darefter analyserats
tillsammans av forfattarna for att ater igen lasas igenom var och en for sig. Pa sa satt
minimeras missforstand samt risken for personliga tolkningar vilket skulle kunna féarga
resultatet. Handledaren har varit ett stod i analysprocessen, bidragit med idéer och reflektion
samt kritiskt granskat erhallen data vilket har bidragit till nya infallsvinklar och ett val

genomarbetat resultat (Granskar & Hoglund-Nielsen, 2008).

1.5 Etiska aspekter

Den har litteraturstudien har endast anvant vetenskapliga artiklar som &r peer rewied. Etiska
aspekter har beaktats genom att anvanda etiskt granskade artiklar. Enligt Olsson & Sdrensen
(2008) ar autonomiprincipen, godhetsprincipen, principen att inte skada och réttviseprincipen
grundlaggande och galler i alla relationer mellan méanniskor, och dar igenom en del av den

forskningsetiska granskningsmetoden (Olsson & Sorenssen, 2008).
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2. RESULTAT

| Litteraturdversikten av artiklarna steg fyra temaomraden fram: att ha hinder for att fullfélja
uppdrag, att ha manga jarn i elden, att inte vara narvarande och att vara osaker i sin

kompetens.

2.1 Att ha hinder for att fullfélja uppdrag

Arbetsgruppen

Ledarskap och kommunikation inom teamet &r faktorer som samverkar i
lakemedelsbehandlingen. Dalig kommunikation till exempel vid Overrapportering vid
skiftoyte eller overlamning av arbetsuppgifter medfor risker att felmedicinera (Choo,
Hutchinson & Bucknall, 2010; McDowell, Ferner & Ferner, 2009). | en intervjustudie, dar
man intervjuat 15 lakare och sju sjukskotare, rapporterar 10 ldkare och sex sjukskdtare att
brister i kommunikationen ar en bidragande orsak till varfor fel i lakemedelshanteringen har
uppstatt (Nichols, Copeland, Craib, Hopkins & Bruce, 2008). Stor personalomsattning och ny
personal kan leda till osdkerhet inom arbetsgruppen som i sin tur har visat sig vara en
bidragande orsak till att det sker felmedicineringar (Tang, Sheu, Yu, Wei & Chen, 2007). Att
arbeta i en hotfull och konfronterande arbetsmiljo kan leda till radsla for att begd misstag.
Radslan kan paverka individen negativt i hans/hennes arbete med lakemedel (Deans, 2005).
En vardkultur med bra samarbete mellan lakare och sjukskotare dar sjukskotaren vagar
ifragasatta lakemedelsordinationer kan hjélpa till att reducera felmedicineringar (Choo et al.,
2010).

Ordinationer

En korrekt lakemedelsbehandling kan hindras pa grund av bristfallig eller fran lakaren daligt
formulerad delegering av uppgift, ofullstandigt utforda ordinationer till exempel genom
felplacerade decimaltecken eller ofullstdndiga recept (Choo et al., 2010; Fry & Dacey, 2007,
Tang, Sheu, Yu, Wei & Chen, 2007). Svartolkade medicinlistor ar en bidragande orsak till
felmedicinering pa grund av fellasning eller misstolkning (Deans, 2005; Fry & Dacey, 2007)
till exempel forkortningar, dalig och svartolkad handstil pa handskrivna ordinationer (Choo et
al., 2010; Mayo & Duncan, 2004; Fry & Dacey, 2007). Missforstand i den skrivna
kommunikationen mellan sjukskétare och ldkare anses av sjukskotare vara en orsak till
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felmedicineringar (Deans, 2005). Véntan pa nya ordinationer och vantan pa uppdaterade
medicinlistor var &ven faktorer som bidrog till felmedicinering genom att det uppstod
forseningar i lakemedelsadministreringen (Fry & Dacey, 2007). Studier visar att avdelningar
som anvander elektroniska ordinationer har en lagre frekvens av felmedicineringar &n
avdelningar som anvénder sig av pappersbaserade system. Risken for att misstolka
handskrivna ordinationer minskar i och med datoriserade system. Datoranvéndning har dock
visat sig leda till att dubbla ordinationer lattare uppstar samt att lakemedelsuppféljningen inte
blir optimal (McDowell et al., 2009).

Produkten

Tva helt olika lakemedel kan se likadana ut, ha liknande namn eller att namnet skrivs pa
liknande satt, men aven ett och samma lakemedel med olika styrkor kan vara vilseledande pa
grund av samma utformning. Detta kan leda till misstag genom férvaxling av lakemedel och
ordination. | en studie av Taxis och Barber (2003) dar man observerat sjukskotare i deras

arbete upptacker observatoren ett fel och ifragasatter om sjukskétaren valt ratt styrka.

... the nurse said “No, there are 25 000 units in the whole vial”. After checking the label on the
vial she said “I am sure that | had a vial with 25 000 units in five ml last time.(Taxis & Barber,
2003 s.344)

Fel kan ocksa uppsta pa grund av invecklade lakemedelsforberedelser som aven kan forsvaras
pa grund av den medicinska utrustningen (Fry & Dacey, 2007; Taxis & Barber, 2003). Risken
for felmedicinering okar vid forberedelsen av mycket sma volymer till exempel dosering till
sma barn, vilket ytterligare kan forsvaras av komplicerad medicinsk utrustning eller
vilseledande ldkemedelsférpackningar. Hur den medicinsktekniska utrustningen &r utformad i

kombination med brist pa kunskap om hur den fungerar har visat sig vara en bidragande orsak
till varfor det sker felmedicineringar (Taxis & Barber, 2003).
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2.2 Att ha manga jarn i elden

Stérningsmoment

Sjukskotaren &r skyldig att hantera flera krav och uppgifter samtidigt som sjukskotaren
forvantas leverera patientvard av hog kvalitet. Sjukskotaren star i standig beredskap for att
framja god patientvard. Vid ovantade situationer som till exempel hjartstopp, slapper
sjukskotaren sina uppgifter for att utfora forsta hjalp. Att behéva lésa andra problem eller
patientrelaterade situationer som uppstar samtidigt som man administrerar lakemedel okar
risken for att gora fel (Choo et al., 2010; Palese, Sartor, Costaperaria & Bresadola, 2007,
Tang et al., 2005). Avbrott och stérningsmoment ar den mest férekommande organisatoriska
orsaken till felmedicinering (Deans, 2005; Fry & Dacey, 2007; Mayo & Duncan, 2004; Wirtz,
Taxis & Barber, 2003). Nittiofyra procent av de 135 tillfragade sjukskotarna i en studie av Fry
& Dacey ansag att en distraherande arbetsmiljo bidrog till felmedicineringar under
medicindelningsronderna (Fry & Dacey, 2007). Sjukskotarna sjalva upplever avbrott och
stérningsmoment som de mest negativa faktorerna i lakemedelsbehandling (Deans, 2005).
Sjukskotare bor koncentrera sig nar de hanterar och administrerar lakemedel och borde inte
utfora flera uppgifter under medicinronden (Choo et al., 2010). Sjukskdtare som pratar om
vardagshandelser samtidigt som de genomfor lakemedelsforberedelser ar en risk da de ar
ofokuserade och ouppmarksamma pd vad det gor (Armitage, 2009). Att bli avbruten i
medicindelningen &r en bidragande orsak till fel (Choo et al., 2010; Fry & Dacey, 2007; Mayo
& Duncan, 2003). Avbrott fran patienter upplevs som den mest problematiska orsaken pga. att
sjukskataren tappar fokus fran uppgiften (Fry & Dacey, 2007), foljt av att bli stord av
kollegor (Fry & Dacey, 2007; Palese et al., 2009), att svara i telefonen (Palese et al., 2009)
och stérande ljud (Deans, 2005). Andra stérningsmoment kan vara att behdva lamna platsen
for att hjalpa kollegor, patienter eller att l&amna avdelningen for att hamta lakemedel som inte
finns tillgdngliga (Choo et al., 2010; Fry & Dacey, 2007, Mayo & Duncan, 2003).
Otillgangliga lakemedel kan leda till att patienten far sin dos vid fel tid eller att lakemedel
gléms bort vilket kan leda till felmedicinering och potentiell skada for patienten (Fry &
Dacey, 2007). Sjukskétares daliga arbetsmiljo har lyfts fram som ett tydligt hot mot
ldkemedels- och patientsakerhet (Choo et al., 2010). Fysiska orsaker som kan leda till
felmedicinering kan bero pa 6verfulla medicinvagnar och/eller medicinbrickor (Fry & Dacey,

2007) eller dalig belysning i medicinrummet (Choo et al., 2010).
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HOg arbetsbelastning

Hog arbetsbelastning pa grund av fullbelagd avdelning, svart sjuka patienter,
underbemanning, langa medicinronder, att ligga efter i arbetsplaneringen (Armitage &
Knapman, 2003; Seki & Yamasaki, 2006) eller sjukhusets policy bland annat i form av
schemalagd underbemanning har visat sig paverka likemedelsbehandlingen negativt
(McDowell et al., 2009; Seki & Yamasaki, 2006; Tang et al., 2007). Overtidsarbete och langa
arbetsdagar leder till att sjukskotare kanner sig utarbetade och ar darfor mer benagna att bega
misstag (Choo et al., 2010). Utmattning och sémnbrist mellan arbetsskiften leder till en 6kad
risk for felmedicinering (Deans, 2005; Seki & Yamasaki, 2006). Nér arbetsledaren inte lyckas
anstélla tillrackligt med kunnig personal eller nar nyutexaminerade sjukskétare anstélls kan
brist pa kompetent personal uppstd och skapa en tyngre arbetsborda vilket i sin tur kan
resultera i att sjukskotare frangdr rutiner. Det visar sig att erfarna sjukskotare i storre grad
avviker fran normativa procedurer vid underbemanning och hog arbetsbelastning (Choo et al.,
2010). Alla uppgifter som utfors under press innebar en risk for felmedicinering (McDowell
et al., 2009). Hog arbetsbelastning leder till att sjukskotare kan kanna sig skyldiga nér de
lamnar avdelningen for att ga pa lunch. Hungern visade sig vara en riskfaktor i
medicindelningen (Seki & Yamasaki, 2006). Hog arbetsbelastning kan leda till stress och
stress har visat sig vara en huvudorsak till att sjukskotare felmedicinerar (Choo et al., 2010;
Deans, 2005; Mayo & Duncan, 2004).

2.3 Att inte vara narvarande

Individ

Den fysiska och mentala hélsan kan paverka felmedicinering. Forekomsten av manskliga
faktorer sa som utmattning, trétthet (Choo et al., 2010; Deans, 2005), daligt humor (Tang et
al., 2005), attityd, bristande motivation, kanslighet och mottaglighet for stress kan alla bidra
till felmedicinering (Choo et al., 2010). Vissa méanniskor ar mer bendgna att gora fel pga.
individuella skillnader och begrénsningar som att till exempel vara oséker eller ha daligt
minne (Choo et al., 2010; McDowell et al., 2009).

Dubbelkontroll
Manga sjukhus har som praxis att lakemedelsforberedelser ska kontrolleras av en kollega. Att
avvika fran praxis kan innebéra en risk i ldkemedelsbehandlingen (Tang et al., 2005). Manga

fel ar ett resultat av att sjukskotare frangar riktlinjer och procedurer angaende
18



iordningstdllande och administrering av lakemedel. Samtidigt som dubbelkontroll av
lakemedelsdoser ska innebéra en trygghet for bade sjukskotare och patient har det dven visat
sig att dubbelkontroller kan innebara en 6kad risk for felmedicinering da man vid tidsbrist
slentrianmaéssigt “’bara tittar” utan eftertanke. Att dubbelkontrollera kan dven innebéra att man

lamnar dver lakemedelsansvaret pa sin kollega, dvs. falsk trygghet (Armitage, 2009).

I suppose in a way (double checking) takes away from your own responsibility. If you’ve
got more people checking, you could become a bit complacent:
“Well, I know it’s going to be checked two other people before it gets given: or” It’s been

checked by two other people so it must be all right. (Armitage, 2009 s. 32)

Att franga rutiner till exempel pa grund av tidsbrist, inte kontrollera id-band eller att inte
forsékra sig om att det ar ratt patient innebér ytterligare en risk (Mayo & Duncan, 2004; Wirtz
etal., 2003).

2.4 Att vara oséker i sin kompetens

Kunskap om ldkemedel ar avgérande for att forhindra felmedicinering. Aven om sjukskétare
rutinmassigt administrerar lakemedel visar forskning att sjukskdtares kunskap om lakemedel
inte motsvarar det ansvar som ldkemedelsbehandling innebar (Choo et al., 2010). Erfarna
sjukskotare administrerar ofta lakemedel snabbare an vad som &r rekommenderat (Taxis &
Barber, 2003; Wirtz et al., 2003). Sjukskdtare menar att snabba administreringar med laga
doser &r riskfria vilket innebéar att de inte bara riskerar patientens hélsa utan att de da gor sig
skyldiga till felmedicinering (Taxis & Barber, 2003).

” A junior nurse took more than three minutes to administer a bolus dose; a senior nurse laughed

at her and told her: “You should give a drug over three minutes not over 30 minutes”.

(Taxis & Barber, 2003 5.346)

Bristande kunskap hos sjukskotare i forberedande och administrering av ldkemedel ar en
bidragande orsak till fel i lakemedelsbehandling (Nichols et al., 2008; Taxis & Barber, 2003).
Nar oerfarna sjukskotare far delegerat arbetsuppgifter som inte motsvarar deras fardighet och
kunskap kan det resultera i okad belastning, ett storre ansvar pa arbetsgruppen samt risk for
felmedicinering (Choo et al., 2010). Nyutexaminerad personal med otillracklig traning i till

exempel tillredning och administrering av lakemedel har visat sig Oka frekvensen av
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felmedicineringar (Choo et al., 2010; Tang et al., 2007). Bristande erfarenhet kan leda till att
sjukskotaren inte har formagan att upptacka fel som &r pa vag att begas (Choo et al., 2010;
Seki & Yamasaki, 2006). Otillracklig fortbildning har visat sig vara en orsak till att
sjukskaotare begar fel i lakemedelsbehandlingen (Fry & Dacey, 2007). Svarigheter med
ldkemedelsrakning ar en vanlig orsak till felmedicinering. Sjukskdtare upplever
lakemedelsrakning som en viktig del i arbetet och 92 procent av 137 tillfrdgade ansag att
regelbunden uppdatering av matematiska kunskaper skulle vara gynnsamt (Fry & Dacey,
2007).
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3 DISKUSSION

Orsakerna till att sjukskotare gor fel i samband med lakemedelshantering sammanfattas i
denna studie i temana att ha hinder for att fullfélja uppdrag, att ha manga jarn i elden, att
inte vara narvarande och att vara osaker i sin kompetens. Diskussionen inleds med en
metoddiskussion varefter resultatet diskuteras mot arbetets bakgrund. For att kritiskt granska
samt erhalla ny kunskap inom omradet diskuteras aven resultatet mot den nationella
handboken fér genomforande av lakemedelsbehandling inom social- och halsovarden, AHS’
lakemedelsbehandlingsplan och statistik utgaende ifran avvikelserapportering gallande
lakemedelsrelaterade  fel inom AHS 2008-2011. Synpunkter sammanstélls pa

litteraturdversiktens betydelse for en framtida plan for sdker lakemedelsbehandling.

3.1 Metoddiskussion

| litteraturversikten kan man enligt Friberg (2006) anvéanda sig av bade kvalitativa och
kvantitativa studier. Den har metoden lampade sig bra for det hér arbetet da artikelskningen
gav bade kvalitativa och kvantitativa artiklar av relevans. Fordelen med att borja med ett
helikopterperspektiv var att fa reda pa hur mycket forskning som bedrivits inom omradet samt
var och nér den &r gjord. Artikelsdkningen visade att det varken fanns tillracklig aktuell eller
nordisk forskning inom detta specifika omrade. Detta ledde till att det geografiska omradet
utokades, dvs. genom att artiklar fran hela varlden inkluderades och att tidsperspektivet, fran
2005, var for snavt och fick utokas till artiklar fran 2001. Artiklarna som valdes ut till
litteraturdversikten visar att problematiken med ldékemedel inte bara &r ett nordiskt fenomen
utan ger en inblick i en mer varldsomfattande problemstélining som trots kulturella och/eller
organisatoriska skillnader anda existerar. Detta skulle kunna forklara det faktum att Sverige
baserat sin lakemedelsbehandlingsplan pa amerikansk forskning. Da resultatet i den hér
studien baserar sig pa internationella artiklar sa ar det majligt att tillampa resultatet i andra
lander. Trots utokade inklusionskriterier patraffades begransat med priméar forskning inom
omradet varfor litteraturstudier inkluderades. Fordelen med att anvanda bade kvalitativa och
kvantitativa artiklar var att de kvalitativa artiklarna inte bara angav orsaker till
felmedicinering utan aven en forklaring till problemomradet, och de kvantitativa artiklarna
kunde styrka orsakerna i siffror och procent. Nackdelen med kvantitativa studier kunde vara

att det var svart att urskilja orsakernas rangordning samt svarigheter att se sammanhang
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mellan orsak och forekomst. Da arbetet i huvudsak baserar sig pa engelsksprakiga artiklar kan

det i 6versattingen forekomma sprakformuleringar som kan ha misstolkats (Friberg, 2006).

3.2 Resultatdiskussion

| resultatet identifierades fyra temaomraden: att ha hinder for att fullfélja uppdrag, att ha
manga jarn i elden, att inte vara narvarande och att vara osaker i sin kompetens. Av dessa
fyra temaomraden kommer att ha manga jarn i elden att diskuteras mer ingdende da det i
resultatet visade sig vara starkt framtradande och ett nast intill obehandlat omrade i Nationell

handbok for genomférande av lakemedelsbehandling inom social- och halsovarden.

Att som sjukskotare ha manga jarn i elden innebar en risk for séker liakemedelsbehandling.
Resultatet visar tydligt att storningsmoment och avbrott ar orsaker till att det blir fel.
Handboken namner arbetsmiljon endast med tva meningar: “Distribuering av ldkemedel i
portioner for enskilda patienter gors i andamalsenliga utrymmen och foérhallanden som lampar
sig for arbetet. En lugn arbetsmiljé under distribueringen tryggar en felfri
lakemedelsbehandling och forbittrar patientsikerheten” (Social- och halsovardsministeriets
publikationer, 2007:15 s.69). | den har litteraturdversikten identifierades arbetsmiljon som en
bidragande orsak till att sjukskotare felmedicinerar. Att utféra lakemedelsdistribuering i en
miljo dar man konstant utsatts for avbrott fran exempelvis kollegor, patienter, ljud,
telefonsamtal och dalig belysning gor det svart for sjukskaotaren att utova en saker och felfri
ldkemedelsbehandling. Handboken tar upp olika riskmoment i lakemedelsbehandling ur ett
personalperspektiv, dar sju omraden presenteras se figur (Social- och halsovardsministeriets
publikationer, 2007:15).
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Figur. Riskmoment i lakemedelsbehandling (Social- och halsovardsministeriets publikationer
2007:15 s. 47).

Enligt figuren kan man konstatera att stérningsmoment och avbrott inte finns beskrivna som
riskfaktorer. Resultatet visar dock att stérningsmoment och avbrott kan paverka alla omraden
i lakemedelsbehandlingsprocessen och bor darfor presenteras och lyftas fram som ett
overhangande riskmoment for att ytterligare minimera orsaker till felmedicinering. Enligt
avvikelserapporter fran AHS beror felbehandling av ldkemedel/blodprodukter till 26 procent
(80/306) pa bristande uppmarksamhet, 1 procent (5/306) sker till foljd av bristande
belysning/lokalen (Alands halso- och sjukvard, 2011). Statistiken fran AHS kan jamféras med
resultatet av litteraturdversikten da avbrott eller storningsmoment &r klart Gverrepresenterade
som orsaker till att det sker fel. Endast ett fatal artiklar berorde arbetsmiljofaktorer sa som

lokal och belysning, vilket i AHS statistik representeras av 1 procent.

Nationell handbok for genomférande av lakemedelsbehandling inom social- och halsovarden
(2007) behandlar inte aspekter rdrande bemanning, hog arbetsbelastning, psykosociala
faktorer exempelvis stress som riskmoment i l&kemedelsbehandling. Resultatet i
litteraturGversikten visar att bland annat Overtidsarbete, langa arbetsdagar, schemalagd
underbemanning, stor personalomsattning och brist pa kompetent personal kan leda till hog
arbetsbelastning. Underbemanning ger mindre tid till personalen att utféra sina
arbetsuppgifter vilket kan innebéra att sjukskotaren maste hitta genvéagar for att klara av att
utfora de nédvandigaste handlingarna (Benner, 1984). Detta stods av resultatet som visar att
tidsbrist till foljd av underbemanning eller hog arbetsbelastning kan leda till att sjukskotare
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undviker eller slarvar med att dubbelkontrollera Iakemedel for att vinna tid. Arbetsbdrdan
bidrar &ven till att medicindelningen blir under tidspress. Vetskapen om att minsta
storningsmoment kan leda till att man inte hinner genomféra sina arbetsuppgifter i tid ar
stressande, och stress har visat sig vara en orsak till felmedicinering. Stressad personal som
mar daligt har en storre benagenhet att felmedicinera. Att ma daligt och vara missnojd ar
stressande och innebéar en riskfaktor. Hog arbetsbelastning har i majoriteten av artiklarna
pavisats vara en stor bidragande orsak till stress. Enligt en finsk studie upplever 93 procent av
664 registrerade sjukskotare jobbrelaterad stress (Tervo-Heikkinen, Partanen, Aalto &
Vehvildinen-Julkanen, 2008). Enligt AHS’ avvikelser som behandlar
lakemedel/blodprodukter beror 7,5 procent (23/306) pa stress/tidspress. Stress kan paverka
individens prestationsformaga da det kan resultera i somnproblem, djup trétthet,
koncentrations- och minnesproblem, hjartklappning, olust, angest eller nedstamdhet
(Stockholms lans landsting, 2010). Resultatet visar att stressrelaterade individuella faktorer ar

bidragande orsaker till felmedicinering.

Studier har visat att lakemedelsrelaterade fel okar i samband med att bemanningsféretag
anlitas vid personalbrist, men samtidigt att felen minskar nér ordinarie personal valjer att
jobba extra (Armitage & Knapman, 2003), vilket pa langre sikt skulle kunna vara en
bidragande faktor till att det tillslut sker misstag. Enligt Benner (1984) skapar aterkommande
brist pa sjukskotare och hdg personalomsattning stor arbetsborda och stress, till foljd av att
man arbetar med vikarier och oerfaren personal. Resultatet visar att nar oerfarna sjukskdotare
som far delegerat arbetsuppgifter som inte motsvarar deras fardighet och kunskap, kan det
leda till en 6kad belastning for saval individen som for arbetsgruppen och kan innebara en risk
for medicineringsfel. Benner (1984) ser ett samband mellan hdg arbetsbelastning och
missndje bland personalen da arbetsbordan hindrar sjukskotaren fran att utfora sina
arbetsuppgifter. Bristande arbetstillfredsstallelse kan uppsta nar sjukskotaren inte ges
mojlighet att prestera sitt basta nar behovet finns eller nar sjukskotaren inte ges mojlighet att
ha kéanslan av att dga sin kompetens (Benner, 1984). Ldkemedelsbehandlingsplanen definierar
strukturen, arbetsuppgifterna och ansvarsomraden for den personal som i verksamheten
genomfor lakemedelsbehandling (Social- och halsovardsministeriets publikationer, 2007:15).

Planen kan darfér anvandas som ett bra arbetsredskap for att minska osakerhet och stress i
arbetsrollen hos bade erfarna och oerfarna sjukskotare vilket skulle kunna minska bade
arbetsbelastning och felmedicineringar. Benners (1984) tankar kring den novisa sjukskotarens

behov av regler, vagledning och teoretisk kunskap styrker pa sa vis behovet av en handbok

24



som forhindrar att sjukskotare far delegeringar de inte har tillracklig kunskap for. Pa sa satt

skulle man kunna framja bade patientsékerhet och varna om personalen (Benner, 1984).

Individuella skillnader och begrénsningar och att en del méanniskor ar mer benédgna att gora fel
ar faktorer som alltid kommer att existera. Enligt AHS’ avvikelserapporter sker 9,5 procent
(29/306) sker av slarv, 4,2 procent (13/306) av glomska och 0,3 procent (1/306) pa grund av
sociala/psykiska arbetsmiljofaktorer (Alands halso- och sjukvérd, 2011). Genom att optimera
forhallandena runt individen och jobba halsoframjande kan man ge en sa optimal situation

som mojligt for att minimera felmedicineringar.

3.3 Slutsats

| Finland och p& Aland har man arbetat fram planer som ligger till grund foér en saker
ldkemedelshantering och kan vara ett stod for sjukskétaren i sitt arbete. Det har noterats att
storningsmoment i samband med lakemedelshantering ar ett problemomrade som inte beaktas
I lakemedelsbehandlingsplanerna.  Stérningsmoment, arbetsmiljo, bemanning, hog
arbetsbelastning och psykosociala faktorer bor beaktas vid utformningen av en ny nationell
handbok och revidering av AHS’ ramplan. Genom att minimera stérningsmomenten kring
sjukskotaren i samband med lakemedelsbehandling kan sannolikt antalet felmedicineringar
reduceras. Detta skulle i sin tur leda till minskat patientlidande och minskat antal vardskador.
Farre varddygn relaterat till vardskador leder till minskade omkostnader samt minskad

belastning for sjukvarden.

Rekommendation for praxis

| en studie utford i Texas ar 2007 undersoktes hur stérningsmoment inverkar pa
felmedicinering. Vid lakemedelshantering bars en utmarkande vast for att signalera till andra
att man inte skulle storas. Skyltar placerades ut pa medicinrumsddérrar och ovanfor de platser
dir medicin hanterades. Detta for att skapa en “quiet zone”. Studien visade att sjukskdtarna
upplevde minskade stérningsmoment och det i sin tur minskade risken for felmedicinering
(Choo et al., 2010). Liknande metod har enligt Kinnunen anvants vid Vasa Centralsjukhus,
som i dag arbetar aktivt med att skapa en “quiet zone”. Man har avlagsnat telefoner fran

medicinrummen, samt att med hjalp av banderoller, skyltar och lampor markera att
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medicindelning pagar och det har konstaterats att farre stérningsmoment har lett till minskat

antal felmedicineringar (personlig kommunikation, 30 november, 2011).
"Ofullkomlighet dr en del av vad det innebdr att vara mdnniska. Vi kan inte fordndra den

manskliga naturen som sadan, men vi kan férandra de forhallanden som manniskor arbetar
under” (Odegard, 2007, s. 153).
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EBSCO chinal Circumstances, 6 2 26.09.11
Academic Search | medication error

Elite, 2001-2005,

peer rewied

EBSCO chinal Circumstances, 4 0 26.09.11
Academic Search | medication error

Elite, 2001-2005, |nurse

peer rewied

EBSCO chinal Circumstaces 4 0 26.09.11
Academic Search | adverse drug nurse

Elite, 2001-2005,

peer rewied

EBSCO chinal Medication errors, |51 2 26.09.11
Academic Search | nurse , experiences

Elite, 2001-2005,

peer rewied

EBSCO chinal Medication error*, |23 1 26.09.11
Academic Search | nurse, reason*

Elite, 2001-2005,

peer rewied

EBSCO chinal Medication error* |1 0 26.09.11
Academic Search | AND Finland

Elite, 2001-2005,

peer rewied

EBSCO chinal Medication error* |1 0 26.09.11
Academic Search | nurse* AND

Elite, 2001-2005, |Finland

peer rewied

EBSCO chinal Adverse drug 20 0 26.09.11
Academic Search | event* nurse*

Elite, 2001-2005, | ANd Finland

peer rewied

EBSCO chinal Adverse drug 53 0 26.09.11
Academic Search | event* nurse*

Elite, 2001-2005, |AND Sweden

peer rewied

EBSCO chinal Medication error* |9 0 26.09.11
Academic Search | nurse* AND

Elite, 2001-2005, |Sweden

peer rewied

EBSCO chinal Medication error* |1 0 26.09.11
Academic Search | nurse* AND

Elite, 2001-2005, | Norway

peer rewied

EBSCO chinal Adverse drug 1 0 26.09.11

Academic Search
Elite, 2001-2005,
peer rewied

event* nurse AND
Norway




EBSCO chinal Drug safety, cause, |12 26.09.11
Academic Search | nurse AND

Elite, 2001-2005, | Finland

peer rewied

EBSCO chinal Medication 2 26.09.11
Academic Search | mistake* nurse

Elite, 2001-2005, | AND Finland

peer rewied

EBSCO chinal Medication 26 26.09.11
Academic Search | mistake, nurse*

Elite, 2001-2005,

peer rewied

EBSCO chinal Medication error* |0 26.09.11
Academic Search | mistake nurse*

Elite, 2001-2005, |AND Sweden

peer rewied

EBSCO chinal Medication error* |0 26.09.11
Academic Search | mistake nurse*

Elite, 2001-2005, | AND Norway

peer rewied

EBSCO chinal Medication safety |1 26.09.11
Academic Search | nurse* AND

Elite, 2001-2005, | Norway

peer rewied

EBSCO chinal Patient safety 34 26.09.11
Academic Search | administration

Elite, 2001-2005, |error* nurse AND

peer rewied Finland

EBSCO chinal Patient safety 84 26.09.11
Academic Search | administration

Elite, 2001-2005, |error* nurse

peer rewied ANDSweden

EBSCO chinal Patient safety 22 26.09.11
Academic Search | administration

Elite, 2001-2005, |error* nurse AND

peer rewied Norway

EBSCO chinal Adverse drug 11 26.09.11
Academic Search | event, nurse,

Elite, 2001-2005, | causes, AND

peer rewied Sweden

EBSCO chinal Medication errors, |1 26.09.11
Academic Search | nurse AND

Elite, 2001-2005, |sweden

peer rewied

EBSCO chinal Medication errors, |77 26.09.11
Academic Search | nurse

Elite, 2001-2005,

peer rewied

EBSCO chinal Medication errors, |8 26.09.11

Academic Search
Elite, 2001-2005,
peer rewied

nurse perception




EBSCO chinal Medication errors, |3 26.09.11
Academic Search | nurse experiences

Elite, 2001-2005, | AND finland

peer rewied

EBSCO chinal Medication errors, |1 26.09.11
Academic Search | nurse, experiences

Elite, 2001-2005, | AND Sweden

peer rewied

EBSCO chinal Nurses 2 26.09.11
Academic Search | experiences of

Elite, 2001-2005, | mediction errors

peer rewied AND sweden

EBSCO chinal Nurses 8 26.09.11
Academic Search | experiences of

Elite, 2001-2005, | mediction errors

peer rewied

EBSCO chinal Medication errors, |13 26.09.11
Academic Search | contributing

Elite, 2001-2005, | factors

peer rewied

EBSCO chinal Medication error, |40 26.09.11

Academic Search
Elite, 2001-2005,
peer rewied

factors




Aurtikelanalys

Bilaga 4

Perspektiv (vard-
vetenskapliga eller
andra teoretiska

Problem och syfte

Metod (urval,
analys mm)

Resultat

Diskussion

utgangspunkter)
Forfattare: Dubbelkontroll kan | Litteraturstudie De flesta arkiverade Det ar allas ansvar att
Armitage, G. ibland bidra till dokumenten alla utdvare ar

Titel: The risks of
double checking
Tidskrift: Nursing
management
Artal: 2009

felmedicinering.
Artikeln beskriver
hur orsaken till
detta kan utlasas
genom teorin om
manskliga misstag.

inkluderade bevis pa
ineffektiv
dubbelkontroll.

engagerade

i dubbelkontroll
samt &r medvetna om
att det finns ar risker.
Utredningen

av felaktig
dubbelkontroll bor
inkludera en analys
av den bidragande
rollen

godkénda

system, lokala
forhallanden

samt individuella
prestationer kan ha.

Forfattare:
Armitage G. &
Knapman H.
Titel: Adverse
events in drug
administration: a
literature review
Tidskrift: Journal
of Nursing
Management
Artal: 2003

Att skapa en grund
for en pilotstudie
med frageformular
for personal som
varit inblandade i
felmedicinering
samt grund for en
kurs i riskhantering
och lakemedels-
administrering for
studerande.

Litteraturstudie

Otillracklig kunskap,
hog arbetsbelastning,
och bemanning &r
faktorer som inverkar
pa medicineringsfel.

Studien visar att
linjen mellan orsaker
och bidragande
faktorer ar harfin.
Studien visar aven att
ansvaret for att sékra
kompetensen pa
avdelningen inte
enbart ligger hos
ledningen utan dven
hos den anstéllda.

Forfattare: Choo,
J., Hutchinson, A.
& Bucknall, T.
Titel:

Nurses role in
medication safety
Tidsskrift: Journal
of Nursing
Management
Artal:2010

Att utforska
sjukskotarens roll
medicinbehandlings
Processen samt att
identifiera de
utmaningar som
associeras med
saker
lakemedelshanterin

g.

Litteraturstudie

Orsaken till
felmedicineringar
kan kopplas till
faktorer rorande
organisation,
arbetsmiljo,
arbetsgrupp, den
individuella
Sjukskétaren,
arbetsuppgift och
patient. Dessa
faktorer innefattas i
sin tur av orsaker
kopplat till respektive

gruppering.

Orsakerna till
felmedicinering
beskrivs som
mangfacetterad
problematik som
paverkar patienter,
familjer, hédlso- och
sjukvards-personal,
sjukhus och samhallet
i stort. Chefer
behdver
uppmarksamma att
sjukskotaren ar den
sista lanken i
ldkemedelskedjan,
och inte bara se
sjukskodtaren som en
lank. Systemets
sarbarhet bor lyftas
fram for att forbattra
patient-sékerheten.




Forfattare: Deans,
C.

Titel: Medication
erros and
professional
practice of registred
nurses

Tidskrift: Collegian
Artal: 2005

Att identifiera och
beskriva
forekomsten, typer
och orsaker till
felmedicineringar
och den inverkan
som ldkemedels-
administrering har
pa yrkesverksamma
sjukskotare.

Frageformular

Resultatet delas in i;
typ av fel, dér fel dos
vid fel tid var det
mest férekommande,
skrivha orsaker, dar
olaslig handstil var
det som tradde fram
starkast, manskliga
faktorer, s& som hog
arbetsbelastning och
stress samt
bidragande orsaker
dar stérningsmoment
presenterades som
den stdrsta orsaken
till fel.

Sjukskotare bor vara
medvetna om risken
for, och

forekomsten av
felmedicinering i
miljéer dar ménniskor
och miljo

samverkar.
Konkurrerande

krav pa

sjukskotarens

tid och
uppmarksambhet, leder
till stress och risk for
felmedicinering.

Forfattare: Fry M.
M. & Dacey C.
Titel: Factors
contributing to
incidents in
medicine
administration. Part
2.

Tidskrift: British
Journal of Nursing
Artal: 2007

Att etablera synen
pa sjukskotare pa
det medicinska
direktoratet pa ett
sjukhus i London

Kvantitativ,
frageformular

94 % av
respondenterna ansag
att storningsmoment i
arbetsmiljon under
medicinronderna
bidrog till
felmedicinering. Alla
respondentern
medgav att
lakemedels-rékning
var en viktig del av
sjukskotarens roll. 92
% ansag att
regelbunden
uppdatering av
kunskap vore
gynnsamt. Tre
faktorer steg fram
som hinder i
administreringen;
olasbara
medicinlistor,
ofullstdndiga
ordinationer och

Respondenterna
rapporterat fel-
medicineringar
upplevde
inkompetens och
skuld. Forekomsten
av stérnings-moment
bidrog till fel.

otillgéngliga

mediciner.
Forfattare: Mayo, Beskriva Sjalv- Resultatet visar pa Alla sjukskotare inom
A. M. & Duncan, sjukskotarens rapporterande skillnader i en organisation kan
D. uppfattning om frageformuldr. sjukskdotares behova hjélp med att
Titel: Nurse felmedicinering. uppfattning om identifiera vad som

perceptions of
medication errors-
What we need to
know for patient
safety

Tidskrift: J Nurs
Care Qual

Artal: 2004

orsaker och
awvvikelse-
rapportering.

45 % av 983
sjukskotare trodde
inte att alla
felmedicineringar
rapporterades.
Orsaken till det
kunde bero pé radsla
for ledning eller
inbdrdes reaktioner.

klassas som
felmedicinering.




Forfattare:
McDowell, E. S.,
Ferner, S. H. &
Ferner, E. R.

Titel: The
pathophysiology of
medication errors:
how and where

Syftet var att
avgora om
sjukskotare hade
adekvat
farmakologisk
kunskap nér de
géllde de mest
anvanda och

Non-
experimentual
causal
frageformular,
utformat och
testat pa grupp for
validering innan.

Visade att det fanns
ett samband mellan
kunskap och
arbetserfarenhet. Men
att kunskapen var
inadekvat,
otillrécklig.

Diskuterar kring

att det skulle finnas
behov av extra
praktisk

medicinsk utbildning
for att 6ka kunskap
och sjéalvfortroende

they arise vanligaste

Tidsskrift: British medicinerna.

journal of Clinical

Pharmacology

Artal: 2009

Forfattare: Nichols | Att studera den Kvalitativ studie, | De flesta felen beror | Kontextuella faktorer
P., Copeland T-S., | kliniska kontexten intervju pa bristande som bidrog till fel och
Craib A. 1., som bidrar till uppmarksamhet vid kunskaps-baserade
Hopkins P. & skadliga féreskrivning, misstag &r sannolikt
Bruce G. D. felmedicineringar. medicindelning samt | utbredd pa manga
Titel: Learning administrering. sjukhus, och deras
from error: inverkan pa
identifying felmedicinering kan

contributory causes
of medication
errors in an
Australian hospital
Tidskrift: MJA
Artal: 2008

vara betydande.
Personalen behover
utbildning i hur man
ké&nner igen och ta itu
med kliniska
situationer som kan
bidra till
felmedicinering.

Forfattare: Palese
A., Sartor A,
Costaperaria G. &
Bresadola V.

Titel: Interruptions
during nurses’ drug
rounds in surgical
wards:
observational study
Tidskrift: Journal
of Nursing
Management

Avrtal: 2009

Syftet med studien
var att undersoka
hur ofta avbrott
forekommer samt
hur risken for
avbrott upplevs av
sjukskotare under
medicinronder i sju
italienska
kirurgiska
avdelningar.

Observation och
intervju.

56 medicinronder
observerades pa sju
olika avd. varav 14
ronder per avd.
representerades av
tiderna
08.00,12.00,16.00
och kl. 20.00. Av 833
patienter
uppmarksammade
studien 298 avbrott.
Tio olika kategorier
av avbrott
identifierades och
kunde kopplas till
vilken tid pa dygnet
som medicinerna
delades ut.

Studien visade

att sjukskotare i
genomsnitt
spenderade tva
timmar per skift at
medicin-hantering.
Studien visade att alla
ronder startade fore
schemalagd tid och
avslutades fore det
var meningen att de
skulle starta, vilket
innebar att patient nr.
1 fatt sin medicin ca
70 min fore ordinerad
tid. En orsak till detta
kunde vara att ssk
varit medvetna om
stoérningsmoment och
darfor valt att borja
ronden tidigare for att
hinna det de ska.




Forfattare: Seki Y.
& Yamazaki Y.
Titel: Effects of
working conditions
on intravenous
medication errors
in a Japanese
hospital

Tidskrift: Journal
of Nursing
Management
Artal: 2006

Syftet med studien
var att kvantitativt
utforska vilka
arbetsforhallanden
som bidrar till
uppkomsten av
”near-miss” fel
relaterat till
intravends medicin
pa japanska
sjukhus.

Kvantitativ
metod.
Frageformular

Visade att det
vanligaste felet som
var ndra att ske
berodde pa feltolkade
handskrivna
ordinationer fran
lakare (36 %)
Missar med att
dokumentera nar
lakemedel
administrerats,
blandat fel 16sning
men korrigerat det
fére administrering,
och bolusdoser som
getts for snabbt &r
ocksa vanligt
férekommande fel.
Resultatet visar pa
tydliga skillnader i
utmattning,
arbetsbelastning
mellan de fyra
avdelningarna.
Restultatet visar inte
pa nagra skillnader
mellan skift i fel som
begatts.

Majoriteten av
rapporterade s.k.
near-miss errors”
berodde pa situationer
dér sjukskotarna
sjalva upptéackte felen
och korrigerade dem.
Dessa fel beror pé
flera olika orsaker
som bland annat
tidspress, erfarenhet,
arbetstyngd.

Forfattare: Tang F-
l., Sheu S-J., Shu
Y. Weil-L. &
Chen C-H.

Titel: Nurses relate
the contributing
factors involved in
medication errors.
Tidskrift: Journal
of Clinical Nursing
Artal: 2005

Att undersoka
sjukskotares syn pa
de faktorer som
bidrar till
felmedicinering for
att underlatta
forbattringar till
medicinhanteringsp
rocessen.

Kvalitativ metod.
Fokusgrupp

Tre huvudkategorier
som visade pa de
vanligaste orsakerna
till felmedicinering
framkom: Personlig
férsummelse, hig
arbetsbelastning och
ny personal. Dessa
huvudkategorier
kunde kopplas
samman med faktorer
som stornings-
moment, sjukhusets
anstéllnings-policy
betraffande
nedskarningar i
personalstyrka osv.

Majoriteten av
sjukskotare ansag att
felmedicinering
berodde

Pa fler faktorer.
Studien indikerar

att 50 %

av felen kunde bero
pa bristande
koncentration samt
forekomsten av
stérningsmoment och
30 % visar att 6kad
arbets-belastning
och oerfaren
personal som
bidragande orsaker
till fel-medicinering.




Forfattare: Taxis K.
& Barber N.

Titel: Causes of
intravenous
medication errors:
an ethnographic
study

Tidskrift: Qual Saf
Health Care

Artal: 2003

Att undersoka
orsaker till fel i
intravends
lakemedels-
forberedelse och
admninistrering.

Observations-
studie

265
felmedicineringar
identifierades. Det
vanligaste felet var
avsiktlig Overtradelse
av riktlinjer vid
injecerandet av
boulusdoser. Andra
orsaker var att
uppskatta risker,
daliga forebilder och
forekomsten av
tillganglig teknologi.

Misstag uppstod nér
beredande och
admninistreande av
lakemedel
involverades av
okanda procedurer
som t.ex. Mycket
sma doser

eller ovanliga
lakemedels-flaskor.
Felmedicinering
Berodde &ven

pa bristande kunskap
om

lakemedel eller
utrustning.

Forfattare: Wirtz
V., Taxis K. &
Barber D. N.
Titel: An
observational study
of intravenous
medication errors
in the United
Kingdom and in
Germany
Tidskrift:
Pharmacy world
Sci

Artal: 2003

Att undersoka
forekomsten och
allvarlighetsgraden
av intravendsa
lakemedels-
beredningsfel och
administration i tva
lander.

Observations-
studie

Totalt visade studien
att 26 % av alla
felmedicineringar var
kopplade till
beredning (inklusive
bortglémda doser).
36 % identifierades
som fel i
admninistrering. De
vanligaste felen var
fel i administrerings-
graden, kvarldmnade
lakemedel och fel
dos.

Studien visade pa
skillnader mellan
brittisk och tysk
vardpersonal relaterat
till forekomsten av
felmedicinering

av i.v medicin.
Forklaringen tycks
ligga i skillnader i
utbildning och
kontext. Brittiska
sjukskotare har
tranats i att
distribuera i.v
medicin till skillnad
frén tyska sjukskotare
som inte har i.v
administrering.




