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1 INTRODUKTION

Ar 1999 utkom en rapport i USA som chockerade virlden ("To Err is Human: Building
a Safer Health System” av the Institute of Medicine). I den konstaterades att en miljon
ménniskor arligen skadas och 98 000 dor som ett resultat av ldkemedelsavvikelser
enbart 1 USA. Likare granskade sin verksamhet, forskare sokte battre sitt att gora saker
pa och sikerhetsorganisationer fokuserade pa vdrden och patientsdkerheten. Hur kan en
patient vardas och bli bittre, om hon inte kinner sig trygg i hdlsovardssystemet? I
rapporten konstaterade man att negativa handelser kan forhindras genom att bygga upp
system dir det dr svart for ménniskor att gora fel och létt for dem att gora ratt. (Ulrich &

Kear 2014)

10 ar efter den uppmérksammade rapporten konstaterar flera forskare att mycket lite,
eller ingen framgéng alls ronts inom lakemedelssdkerheten. Man konstaterar att sédkerhet
inte baseras pd métresultat och regler, utan pa att man skall bygga upp en kultur av tillit,
rapportering, dppenhet och disciplin. For de flesta organisationerna inom hélsovarden

betyder detta att man maste infora en helt ny arbetskultur. (Ulrich & Kear 2014)

Jag jobbar som barnmorska inom HNS pé en barnsédngsavdelning, dit kvinnor och
nyfodda i allmédnhet kommer ungefar tvd timmar efter forlossningen. Pa
barnsdngsavdelningen foljer vi upp hur de mar, samt l4r forédldrarna att klara sig med sitt
barn. Detta dr en avdelning dér patienterna i sig inte ér sjuka och vérdas for sjukdom,
men dér ladkemedel dndé &r en stor del av vardagen. Vissa patienter har grundsjukdomar
som maste behandlas, medan andra kanske behdver medicin p.g.a. ndgon komplikation
med forlossningen. Jag fick som uppgift av HNS att undersoka avvikelser som sker
inom ldkemedelsbehandlingen pé forlossningsavdelningarna och forsoka hitta en modell
sé att man kan minska pa dem. I detta arbete kommer jag att ta upp tidigare forskning i
dmnet och analysera anmélningar gjorda over ldkemedelsavvikelser pd ifrdgavarande
avdelningar med hjilp av innehallsanalys. Som teoretisk referensram anvénds

medicineringssidkerhet samt James Reasons ostmodell (2000).



Det basta man kan uppna inom patientsidkerheten &r kunskapen om hur man kan
forhindra avvikelser som sker inom varden. Det dr vildigt frustrerande for patienterna
och personalen om man inte lir sig av fel som skett. Inom varje hélsovardsenhet ar
maélet med rapporteringen av avvikelser att man far en sa klar och heltidckande bild av
vilka fel som sker pa avdelningen att man i framtiden kan forhindra dem. I borjan ér det
svart att kinna igen avvikelser, eftersom vardarna 4r sd vana vid att klara upp foljderna

att det blivit normal procedur. (Kinnunen 2009)

P& ett forlossningssjukhus skots gravida kvinnor, forlossningar, nyblivna mammor och
spidbarn. Precis som pd alla andra sjukhus uppstar det risksituationer som skall
uppmérksammas och anmélas av personalen, men vad hinder sedan? For att forbéttra
sikerheten maste man atgérda de brister och negativa situationer som uppstar.
Lakemedelsbehandlingen ér en del av varden och innehaller olika moment dar
avvikelser kan ske. I detta arbete granskas likemedelsbehandlingen och risksituationer

som uppstétt med malet att finna ldsningar pa problemen.

2 BAKGRUND

De flesta (51%) farliga situationer som uppstar inom vérden giller likemedel och
lakemedelsprocessen. Enligt undersokningar utsitts 5-10% av sjukhuspatienter for
farosituationer och for 1% é&r fallet allvarligt. Dessa situationer dr d&ven negativa
ekonomiskt, under avdelningsvérd enbart i Finland leder de till kostnader for 409
miljoner euro i 4ret. Atminstone hilften av dessa kostnader kunde férhindras.
(Ruuhilehto et al 2011 s. 1033) (THL 2011 s. 10) I USA réknas ldkemedelsavvikelser
som den attonde vanligaste dodsorsaken. (Vogus et al 2010) I Australien sker allvarliga
lakemedelsavvikelser &t 1% av patienterna och dessa orsakar 27% av alla dodsfall som
beror pé negativa hindelser. (Sheriff et al 2012) Klarar man av att minska pa
lakemedelsavvikelserna forbéttrar man visentligt patientsdkerheten. (Hajibabaee et al
2014) Vardarnas kunskaper i lakemedelsrdkning ar vildigt centrala for att kunna

undvika fel.



I alla hdlsovardens enheter sker fel, eftersom det i all médnsklig verksamhet ingér en risk
for misstag. Dodsfall pga. vardfel ar betydligt vanligare dn trafikolyckor som leder till
doden. Forskare har kommit fram till den signifikanta slutsatsen att t.om. hélften av de
negativa fallen kunde férhindras genom att forutse riskerna, systematiskt f6lja upp
verksamheten samt ldra sig av negativa hdandelser och farosituationer. (THL 2011 s. 9-
10) Det finns stora skillnader i antalet lakemedelsavvikelser pa olika sjukhus, vilket
tyder pé att organisatoriska faktorer bidrar till denna brist i patientsdkerhet. (Flynn et al
2012)

Lakemedelsavvikelser kan uppstd d4 en handling inte slutféljts som man planerat eller
dé man anvént sig av fel plan for att uppna ett mal. Férutom att avvikelserna paverkar
ménniskors liv dr lakemedelsavvikelser som kunnat férhindras dyra for
vardinrittningarna. Dessutom paverkar de patienters fortroende for sjukvardssystemet
och bade patienters och vardares tillfredsstillelse. Det blir &ven dyrt for samhéllet, d&
arbetstagarnas produktivitet sjunker, barn dr mera borta fran skolan och befolkningens

hilsotillstdnd sjunker. (Institute of medicine 1999 s. 1)

De negativa hindelserna beror sdllan pd personalens bristfélliga kunnande, utan pa
ménskliga faktorer, sdsom glomska, tolkningsfel, missforstdnd eller en miss. Samma fel
kunde 1 motsvarande situation ha hént 4t vem som helst. Méanskliga fel uppkommer
oberoende av omgivningen, eftersom de inte beror pa omgivningen, utan pa den
ménskliga verksamhetens naturliga begransningar, som uppmérksamhetens eller
arbetsminnets kapacitet. Inom manga sikerhetskénsliga branscher har man redan ldnge
beaktat den ménskliga verksamhetens begransningar dd man planerar verksamheten.
Utgangspunkten i sdkerhetstdnkandet &r att man inte kan komma ifran manskliga
misstag. Det forsta mélet dr att pdverka omgivningen sd att sdkerhetsriskerna kan
minimeras. Detta sker framst pa ledningsnivé inom organisationen. Dessutom &r det

viktigt att kiinna igen de mest riskfyllda situationerna. (Helovuo & Kinnunen 2009 s. 1)

Traditionellt har man inom sjukvarden linkat uppkomsten av farosituationer till
enskilda individers handlingar och kunnande. Detta leder latt till att man, for att

forbéttra sdkerheten, forstarker kontrollen och uppfdljningen av individernas
9



handlingar. Detta dr ingen bra utgangspunkt for att utveckla siakerheten, eftersom det latt
leder till att man beskyller och forsvarar individer istallet for att se pa helheten. For att
helt komma ifrén skuldbeldggandet dr det mest givande att analysera nira 6gat —
situationer, eftersom dessa oftast kan analyseras pa ett Oppnare, mera utvecklande sitt.
(Pietikdinen et al 2010 s. 11-16) Avvikelser inom ldkemedelsadministrationen kan bara
minskas genom att se pa hela systemet, inte genom att fokusera pd individuella misstag.
Trots detta fokuserar dnnu vardlitteraturen och utbildningen mycket pa vardarnas del i
lakemedelsavvikelserna, vilket gor att det blir svérare att fokusera pé grunden till

problemen. (Wright 2013)

Likemedelsadministrationen har blivit mycket mer komplex under de senaste 40 aren.
Mingden likemedel i virlden har dkat explosionsartat. Aven likemedelsforetagens
antal har 6kat och de kan producera motsvarande liakemedel med olika namn och
utseende sinsemellan, eller i vérsta fall liknande utseende och namn, men olika
lakemedel. Dessutom har administreringssétten 6kat och risken for att ge medicinen pa
fel satt ar valdigt realistisk. (Wright 2013) Flera faktorer paverkar
lakemedelsadministrationen, men speciellt arbetsforhdllandena har ett stort inflytande
pa hur bra vardaren kan koncentrera sig pa sitt jobb. (Joolaee et el 2011) Ett utbrett
globalt problem dr vardare som inte vill stanna l&nge pa en arbetsplats, utan ofta flyttar
till ndsta stélle. En vanlig uppfattning hos vardare ar att arbetsgivare inte satsar pa att fa
vardare att stanna. En av de vanligaste bidragande orsakerna till likemedelsavvikelser &r
att nya vérdare inte fatt ordenligt inskolning. Att ofta rekrytera och anstélla nya vardare
blir d&ven dyrt for arbetsgivaren. Bra inskolning minskar paA midngden vardare som byter
jobb under fOrsta aret pa en arbetsplats. Patientsdkerheten lider da det finns méanga nya,
osdkra vardare pa samma enhet. (Lee et al 2009) Vardare ldamnar vardbranschen p.g.a.

for lite personal, for stor arbetsborda och otillrdckliga kunskaper. (Kerr et al 2012)

En viktig orsak till att det sker fel inom hilsovéarden ar att hela vardkulturen préaglas av
en autonomi. Likare gor egna tolkningar och vill behalla kontrollen Gver sina egna
beslut, vilket gor att de lattare fordndrar sma beslut én stora system. Dessutom anvénds
ménga olika tekniska system, men ofta talar de inte sinsemellan och stora delar av

varden gors av ménniskor, vilket kan leda till brister i kedjan manniska-teknik. Sma
10



forandringar nagonstans i systemet paverkar inte alltid helheten. Sjdlva sidkerheten &r
dessutom svdr att definiera, det dr inte ménga stillen som statistikfor alla ganger d
patienten inte faller, utan det ar frimst métbara virden som registreras, t.ex.
infektionsfrekvensen. (Vogus et al 2010) En utmaning &r hur ldkemedelsbehandlingen

fordandras da nya tekniker tas i bruk. (Choo et al 2014, Folkmann et al 2010)

Alla organisationer inom social- och hilsovarden skall ha en plan for patientsékerhet
och ett rapporteringssystem for farosituationer. Ledningen och formannen skall
uppehalla en 6ppen och rittvis arbetsomgivning och uppmuntra till att rapportera fel och
néra 6gat situationer. Enligt principen om att inte beskylla ndgon, skall denna
information inte anvidndas mot ndgon individ. Organisationen kan utvecklas da man
inom den definierat ansvaret for rapporteringen och klassificeringskriterier. For att
anmélningsaktiviteten skall fas och hallas hog krévs det att man anvinder sig av den
information man far. Malet med ett rapporteringssystem &r att si brett som mojligt fa
fram farosituationer inom verksamheten s att man kan lira sig av dem och forhindra

dem frén att hinda igen. (Social- och Hilsovardsministeriet 2010 s. 3-9)

Péivi Kuisma (2011) har gjort en forskning baserad pa anmilningar om avvikande
héndelser och tar upp foljande 9 delomraden dir man kunde forbéttra patientsdkerheten:
1) ledarskap 2) informering 3) personliga egenskaper 4) dokumentering och
rapportering 5) verksamhetssétt och direktiv 6) arbetsfordelning och samarbete 7)
inskolning och utbildning 8) begrinsande av rorligheten och teknisk 6vervakning 9)

omgivningen.
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Figur 1. Forbdttring av patientsikerheten, bearbetning av Kuisma (2011)

I figuren syns hur man, for att forbéttra patientsékerheten, maste pdverka ménga olika

delomréaden.

1)

2)

3)

4)

Det ér ledningens ansvar att garantera tillrackligt med resurser, forsékra sig om
vardarnas kompetens och reglera patientplatserna i férhillande till behovet.
Dessutom skall ledningen se till att patienten &r pa rétt avdelning, dar han/hon
kan fa basta mojliga vérd.

Informeringen géller flera olika kommunikationsvigar: mellan cheferna och
personalen, mellan vardaren och patienten, mellan olika avdelningar. Ett vanligt
svar pd hur man kan undvika att avvikelser sker igen &r att informera om
héndelsen.

For att uppehélla patientsidkerheten kravs vissa egenskaper av personalen:
yrkesskicklighet, ansvarstagande, noggrannhet, planenlighet, kollegialitet,
koncentrationsforméga och finskakunskaper.

Dokumenteringen och rapporteringen géller mellan dem som &r pa samma
arbetstur, men dven inom hela enheten, verksamhetsomradet och de olika
organisationsnivaerna. For att forbattra kvaliteten pd dokumenteringen borde

dubbelantecknandet minska vasentligt.
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5) Att ha uppdaterade direktiv och att alla forbinder sig till att f6lja dem &r bra sitt
att forbéttra patientsékerheten. Dessutom underléttar det om verksamhetssitten
pa de olika enheterna dr s lika som mojligt. Varden skall utga fran patienten,
som skall ha mojlighet att paverka och bli hord.

6) Arbetsfordelningen mellan olika yrkesgrupper skall vara klar och tydlig.
Patientsékerheten forbattras dd det mangprofessionella samarbetet 16per smidigt.

7) Det ér viktigt att alla nya vardare far en ordentlig inskolning, och att alla far
samma information. For ldngvarig personal dr nya utbildningar viktiga, likasa
uppdatering av ldkemedelskunskaperna.

8) Begrédnsandet av patientens rorlighet ér aktuellt framst pa psykiatriska och
geriatriska enheter. Ett tekniskt alarmsystem &r viktigt att ha pa alla avdelningar,
bade for patientsdkerheten och for personalens sékerhet.

9) Omgivningen skall vara dels &ndamalsenlig, dels sdker for patienterna.
Riskfaktorer skall minskas, belysningen skall vara god dér den behovs (t.ex. dér

mediciner delas) och utrymmena skall passa for &ndamalet. (Kuisma 2011)

2.1 HaiPro och riskanalys

HaiPro ar ett informationstekniskt verktyg och ett sétt att rapportera negativa hindelser
och farosituationer pa som utvecklats av teknologiska forskningscentralen VTT.
Rapporteringen baserar sig pa frivillighet, anonymitet, konfidentialitet och ett icke
beskyllande sétt att anméla och handskas med rapporterna. Systemet &r menat att
anvédndas inom enheterna och som ett verktyg for att utveckla verksamheten. Till
systemet kan anmadlas alla slags patient- och arbetssdkerhetsrelaterade handelser.
(Ruuhilehto et al 2011) Verktyget anvénds i 6ver 200 hilso- och sjukvardsenheter i hela
landet. Tack vare detta rapporteringssystem kan anvéndarna dra nytta av lardomarna
frén farosituationerna och ledningen kan dra slutsatser angaende systemets funktion.
(Awanic Oy 2014) Da man behandlar anmélningarna skall man fé svar pa fragorna vad
som hént, hur och varfor det kunde ske och vad man kan lira sig av detta for att undvika

att det sker igen. (Social- och Hélsovardsministeriet 2010 s. 20)
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I en undersokning 6ver HaiPro-anméilningar gjorda 5.5.2007-31.12.2009 i Finland
gillde 59% sédant som hént at patienten, oberoende av om det lett till negativa foljder
eller inte. 41% av alla héndelser gillde nira 6gat situationer. Nagon sorts negativa
foljder rapporterades 1 43% av héndelserna, den storsta delen av dessa foljder var milda.
Allvarliga foljder rapporterads 1 1% av alla hindelser. Storsta delen av anmélningarna
(69%) gjordes av sjukskdtare. HaiPro-systemet togs 1 bruk &r 2007 och fram till julen
2010 hade 6ver 130 000 anmilningar gjorts. Det vanligaste forslaget pd hur man kan
forhindra att samma negativa hindelse sker pa nytt ar att man informerar om hiandelsen.

(Ruubhilehto et al 2011)

Inom organisationen maste man ldra sig forstd vad de negativa hindelserna berdttar om
hela organisationens verksamhet och hur man kan utnyttja denna information 1 sin
striavan att forbéttra patientsédkerheten. Inom hilsovarden haller riskhanteringen pa att
utvecklas mot ett helhetsperspektiv. Tyngdpunkten forflyttas mer och mer mot ett
forebyggande sikerhetsperspektiv dd man pa basen av information om negativa
hindelser kan fokusera verksamhetens systematiska bedomning dér den behdvs mest.
(Ruuhilehto et al 2011) For att kunna analysera hur en situation har uppstatt ar det
viktigt att ta reda pd vilka olika faktorer som paverkat bakgrunden till hindelsen.

(Kuisma 2011 s. 37)

Det har uppskattats att endast 10-30% av alla farosituationer anméls inom hélsovérden.
Rapporteringen maste ses som en viktig del av utvecklandet av patientsékerheten.
Genom att bara samla in informationen och behandla anmilningarna forbattras inte
patientsidkerheten, utan anmélningarna maste analyseras systematiskt. T.om. hélften av
alla negativa handelser som sker at patienten kunde férhindras genom att utnyttja
informationen 1 hdlsovirdens rapporteringsprogram och utveckla verksamheten pé

basen av en analys av dessa. (Kuisma 2011 s. 1)

Storleken pa en risk bedoms vanligtvis pa basen av hur allvarlig den ar och hur
sannolikt det dr att det ska hinda. Riskkontroll borde vara en fast del av organisationens
verksamhet. For att verksamheten skall kunna utvecklas méste en systematisk

riskbedomning goras regelbundet. Till en enskild hdandelses behandling hor vanligtvis
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aven dess riskbedomning. Malet &r att bedoma riskens mojliga uppfoljningsatgarder och
prioritera. Om en organisation vill granska en viss tidsrymds farliga situationer och
vilja de mest betydande dr det 1ampligast att basera valet pa riskanalysen och inte
hindelsernas verkliga konsekvenser. (Helovuo et al. 2011 s. 126-130) For att f& mest
omfattande nytta av anmélningarna om farosituationer och analyserna skall personalen

regelbundet fa feedback och sammanfattningar om dem. (Kuisma 2011 s. 5)

Malet med att gora en riskanalys pa en farlig situation som uppstatt ar att kinna igen
patientsékerhetsriskerna som uppstar och hitta atgéarder for att kontrollera dem. Med
hjélp av anmélningar foljer man typiska héndelser och granskar vilka faktorer som har
bidragit till dem och vart de lett. P4 basen av denna information kan man beddma risker
som paverkar verksamheten. Efter detta forsoker man hitta tgarder for att forhindra
eller minimera farosituationer och undvika konsekvenserna eller &tminstone formildra
dem. P& basen av ett elektroniskt rapporteringssystem kan man granska héndelserna.
For att djupare kunna analysera riskerna behovs dock bade tid och expertis. (Helovuo et
al. 2011 s. 130-131) Man maste pa bred front beakta vilka faktorer som kan ha
medverkat till att hindelsen uppstatt. De personer som analyserar anmélningarna far inte
lata forutfattade meningar eller fel i1 slutsatserna paverka deras beslut. Det hjdlper att
anvinda en systematisk analysmodell eller fragelista, men man fér inte f6lja metoden

for slaviskt. (Pietikdinen et al 2010 s. 22)

D4 man gor en riskanalys vill man kénna igen potentiella avvikelser, bedoma riskerna
med dem och forsékra sig om att man &r beredd ifall de hinder. Riskerna bedoms
genom att beakta mojliga konsekvenser for patienter, personal, omgivning och
organisationen. Slutprodukten av en riskanalys dr en lista dver potentiella avvikelser och
riskerna med dem. Sedan definierar man dtgéirder for att kontrollera riskerna och vem
som &r ansvarig for att utfora dem och folja upp. Patientsékerheten &r viktig att
uppmarksamma 1 alla férdndringar. (Helovuo et al. 2011 s. 131) Till en riskanalys hor:

1. Att kdnna igen risksituationer: vad &dr det som skall goras. T.ex. ge iv-antibiotika

dé det gétt 6ver 18h frin fostervattenavging.
2. Att kénna igen faror: vad kan ga fel har? Har skall &ven tas upp hur man

forberett sig for olika mojliga fel, orsaker till felen har minimerats eller helt
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eliminerats, farosituationen kan mérkas sa tidigt som mdjligt, farosituationens
skadliga konsekvenser kan stoppas eller minimeras. Fungerar dessa
skyddsbarriérer alltid (t.ex. dven nattetid) och i alla situationer (t.ex. i
semestertider)

3. Att definiera storleken pa risken. Hur sannolikt att det sker, hur ofta kan det ske
och vad ir foljderna? Bade de vanligaste foljderna och de allvarligaste foljderna.
Riskens storlek definieras for att underlétta beslutet om hur man skall prioritera
atgarder for att eliminera risken.

4. Att bestimma riskens betydelse och atgérder: vilken process granskas, meningen
med handlingen, faror/vad kan gé fel, hur man &r forberedd pé fel s& man mirker
och reagerar, en uppfattning om risken for patienten, risk for personalen (bildas
av sannolikheten plus foljderna), arbetsgruppens forslag for att minska pa risken,
ansvarsperson som for forslaget vidare. Vad hénde sedan? (Pietikdinen et al

2010 s. 47-49)

Da en HaiPro-anmélan gjorts behandlas den av en person som utsetts till det. Denna
person skall bl.a. uppskatta storleken pa risken pa den farosituation som rapporterats.
Riskerna indelas i fem olika kategorier: I) obetydlig risk, II) liten risk, III) mattlig risk,
IV) betydande risk och V) allvarlig risk. Riskuppskattningen baserar sig bade pé hur
stor sannolikheten dr att samma situation uppstér igen och pa vilka konsekvenserna av
farosituationen ar. En farosituation som mojligen uppstar men vars foljder dr sma kan
klassas som en situation med liten risk, medan en farosituation som antagligen kommer
att ske igen och vars foljder ar allvarliga klassas som en situation med allvarlig risk.
(HaiPro.fi s.8) Beroende pa vad som har hént kan man forbéttra organisationen pa
foljande sétt: 1) avldgsna faran och forminska riskerna for skada 2) battra pa forstaelsen
for uppgiften och verksamheten 3) utveckla organisationens ledning géllande sikerhet.

(Pietikdinen et al 2010 s. 36)
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2.2 Arbetslivsrelevans

Ar 2013 gjordes det inom Helsingfors- och Nylands sjukvardsdistrikt 13 238 stycken
HaiPro-anmaélningar 6ver negativa hdndelser och farosituationer. Av dessa gjordes 381
stycken pé forlossningsenheterna. (Sinivaara 2014) Inom HNS verkar sex
forlossningssjukhus: Kvinnokliniken, Barnmorskeinstitutets sjukhus, Jorvs sjukhus,
Lojo sjukhus, Hyvinge sjukhus och Borga sjukhus. Varje ar fods 6ver 18 000 barn pa
nagot av dessa sjukhus, vilket betyder att ndstan vart tredje barn som fods i Finland {6ds
hér. P4 Kvinnokliniken pagar en renovering som paborjats varen 2013 och planeras
slutforas ar 2016. Under denna tid skots hér frimst riskgraviditeter och -forlossningar,
forlossningar fore graviditetsvecka 32 och planerade kejsarsnitt. Mangden forlossningar
har under denna tid minskat frén ca 5500 &rligen till 2500. Under denna tid skots flera
forlossningar pa Jorvs och Barnmorskeinstitutets sjukhus, som fatt béttre resurser.
Barnmorskeinstitutets sjukhus ar Finlands storsta forlossningssjukhus och innehar Baby
Friendly — certifikat. P4 Jorvs sjukhus fods arligen ca. 3500 barn. (hus.fi) Till
forlossningsenheterna hor antenatala avdelningar (for gravida), modrapolikliniker, jour
for gravida, forlossningsavdelningar och barnsdangsavdelningar. Liksom inom all
sjukvard sker det negativa héndelser dven pa forlossningsenheterna och det ar viktigt att

dessa hiandelser analyseras for att patientsdkerheten skall kunna forbattras.

Genom att rapportera farosituationer stravar man till att analysera helheter och hela
tiden ldra sig mera. P4 detta sétt kan man forbattra organisationen frén den lokala
verksamheten upp till ledningen. Det &r viktigt att hela forfarandet d4r kompatibelt, sa
man kan jamfora olika delar. (Social- och Héilsovardsministeriet 2010 s. 16) D4 man gér
igenom farosituationer stiger det ofta fram saker man 1 framtiden skall lagga mirke till
och som man skall forsdka kontrollera inom en viss patientgrupp. Behandlingen av
rapporter kan dven hjdlpa personalen att varsebli vilka symptom som man maéste reagera
pa géllande en viss patientgrupp, vilka saker man noggrannare maste frdga patienten om
och vilka saker som maste tas upp 1 hemforlovningsdiskussionen. (Pietikdinen et al

2010s. 18)
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Bade individuella- och systemfel bidrar till att medicineringsfel uppstar. Till dessa hor
sammanjadmkning av patientens lakemedelshistoria, likemedelsfordelningssystemet,
kvaliteten pé likemedelsordinationerna och avvikelser frdn forfaranden, t.ex.
distraherande faktorer, for stor arbetsborda och vérdarnas lakemedelskunskaper. Har
enheten program som inte kommunicerar med varandra 6kar dven risken for misstag.
Ifall det blivit allmént accepterat pd en avdelning att avvika frdn 6verenskomna
anvisningar, t.ex. pga. tidsbrist, eller okunskap om varfor anvisningen &r pé ett visst sétt,
okar risken for farosituationer markbart. (Brady et al 2009) Ett viktigt sitt att kunna
forbattra kvaliteten pa dokumentering och rapportering ar att minska pa samma
dokumentering pa flera olika stillen (Kuisma 2011 s. 22). Storleken pé personalen och
mingden farosituationer korrelerar starkt. Aven ledarskapet och personalens vilmaende

paverkar patientsékerheten. (Kuisma 2011 s. 31-33)

Det ér absolut nddvindigt att ledningen genomfor strategier som minskar pa
lakemedelsfelen bl.a. genom att uppehdlla en rapporteringskultur och dtgérda felen som
meddelas. Da personalen utbildas 1 vad som definieras som ldkemedelsfel och
anmélningarna dirmed héller hogre niva och felen konsekvent anmadls, kan analyserna
och étgérderna bli bittre. Hilsovirdsbranschen kan ldra sig av andra hogrisk
organisationer, som t.ex. luftfarten i hur man forhindrar och hanterar systemfel.
Luftfartsbranschen har visat hur sikerheten paverkas da man kan minska pa
mojligheterna till misstag inom ett system. Da man regelbundet evaluerar alla
bestandsdelar i medicineringssystemet kan man komma pé nya sitt att forenkla,

standardisera och balansera det for att i det tryggare. (Brady et al 2009)

Skyddsbarridrer dr bra att anvdnda for att pa forhand forhindra farosituationer. Dessa

kan se ut pé olika sitt:
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Skyddstyp Exempel Pélitlighet

Mainsklig handling Tva personer kollar Dalig. Ménniskor gor fel.
lakemedlets dosering.

Fysiskt hinder Fonstret gjort sé att man Bra.
bara kan 6ppna det lite =>
ingen faller ut.

Naturligt hinder Cellgifter forvaras skilt fran | Medelbra — bra.

andra mediciner, kraver lov

att komma at.

Administrativt hinder

Nytt sétt att forflytta
vavnadsprover,
specialdesignat for att

forstora dem.

Dalig. Systemet i sig bra,
men beroende av

manniskor.

Tabell 1. Skyddstyper.

(Pietikdinen et al 2010 s. 54)

Det dr latt att skylla hindelserna pa personalens vardsloshet och lagga till mera

overvakning, men detta forstirker létt personalens skuldkidnslor. D4 man behandlar

anmélningen ska man komma ihag att en hiandelse sillan berott pa endast en faktor. En

sdker vardenhet bildas av personalens, patienternas, apparaternas och organisationens

inflytande pé varandra. (Kuisma 2011 s. 5-6)

3 FORSKNINGSOVERSIKT

Forskningen pabdrjades med en litteratursokning. Forskningsoversikten utgar ifran

internationell forskning, eftersom man i Finland forskat sa lite i &mnet. De forskningar

som gjorts koncentrerar sig fraimst pa nagot specifikt sjukhus eller sjukvérdsdistrikt.

Sokning i elektroniska databaser skedde under tiden 30.3-10.6.2015 S6kningen gjordes

fradmst 1 databasen Cinahl (ebsco). Artiklar och forskningar soktes dven med den sk.

snobollseffekten, alltsa pa basen av kéllor som anvints 1 artiklar och forskningar. I den

engelsksprékiga databasen anvindes forst sokorden mistake

% 99

error”, “prenatal”, ”postnatal”, ’delivery”,

% 9

2% 9 %% 9

, “incident”, “medication

obstetrics” och “nursing”. Artalen som

anvandes var 2009-2015. Olika kombinationer med sokorden anvandes for att fa fram
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en anviandbar madngd artiklar. S6kning pa “medication error AND prenatal OR
postnatal” hittade 4670 triaffar, medan en s6kning pd “medication error AND obstetrics”
och en sokning pa “medication error AND prenatal” bara fick en respektive noll tréaffar.

Sokkombinationen adverse drug events AND nursing” fick 56 triffar.

Med orden “medication error AND nursing” kom det 124-127 triffar (pa senare datum
kom det flera triaffar) och dessa sokord anviandes under tiden 1.4 — 10.6, tills alla dessa
artiklar tittats igenom. Mangden artiklar uppskattades vara passande, med tanke pé att
flera av dem &nnu skulle komma att uteslutas. Av dessa ignorerades 59 stycken pa
grund av innehéllet. Dessa handlade om studerande, den psykiatriska sidan,
aldringsvard, hemsjukvard, skolhilsovérd, hospicevérd, specifika rdd angdende vissa
lakemedel och nagon specifik teknik. Dessutom fanns hir nagra artiklar som inte var
vetenskapliga forskningar och 14 stycken som var pa nagot annat sprak dn engelska.
Resten av artiklarna kollades igenom pa basen av abstraktet och de som var av intresse
for studien anvénds i arbetet. De som inte fanns tillgdngliga 1 fulltextversion och inte
ansags vildigt relevanta ldmnades bort. Sammanlagt anvinds 38 forskningar i arbetet.
Eftersom det gick att fa ett brett och aktuellt material pé detta sétt anvindes inte flera

databaser.

Forskningarna som hittades var internationella forskningar fran aren 2009-2015. De ar
gjorda framst i USA, men dven i t.ex. Irak, Australien och Singapore. Storsta delen av
forskningarna dr kvantitativa, men dven kvalitativa och litteraturstudier finns med. Som

bilaga till arbetet finns en litteraturdversikt.

Artiklarna behandlar olika aspekter pa ldkemedelsavvikelser pa sjukhus. Flera artiklar
konstaterar att det sker flest likemedelsavvikelser vid administrationsskedet. (Oguz et al
2015, Alux Teixeira et al 2014, Giines et al 2014, Blank et al 2011, Patanwala et al
2010, Dickinson et al 2010) Man uppskattar att endast en liten del (10% - 42%,
beroende pé forskning) av likemedelsavvikelser rapporteras pa sjukhus. For att kunna
forbattra patientsdkerheten méste denna siffra bli mycket storre. (Hajibabaee et al 2014,
Oguz et al 2015, Giines et al 2014, Brady et al 2009, Kim et al 2011) Orsaker till att

vardare inte rapporterar avvikelser ér bl.a. ridsla for att bli av med sin rétt att arbeta som
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vardare, att kollegerna ser en som inkompetent, ridsla for att bli avvisad och radsla for
att bli tillrattavisad och fa nagot straff. (Hajibabaee et al 2014) Gar det inte att
rapportera anonymt halls dven rapporteringsfrekvensen mycket 1ag. Tidsbrist hos
vardare eller en misstanke om att ingenting anda fordndras dr dven orsaker till att inte
anméla fel. Néra Ogat situationer rapporteras ofta inte alls. (Brady et al 2009) Vardarens
arbetsborda paverkar kvaliteten pd virdarens arbetsliv och patientsikerheten. (Holden et
al 2011) Nya datoriserade program ger vardare vilbehovliga chanser att uppehélla sina
kunskaper. Ofta kan vardarna sjilva uppskatta hur bra deras matematiska kunskaper r.
(Sheriff et al 2012) Det dr andé viktigt att vardarna far chanser att 6va pa
lakemedelsrikningen i1 naturliga situationer, inte bara i klassrum eller tenter. (Weeks et

al 2013)

Rédslan for att bli beskylld for felen gor att vardare lattare rapporterar fel som skett, dn
néra dgat situationer, som kan passera ouppmiarksammade. (Wright 2013) Da
vardomgivningen &r trygg végar personalen léttare papeka fel och brister som de
mérker. Kénner de dessutom att ledningen lyssnar pa dem kan de ta upp konstruktiva
forbattringsforslag, vilket minskar pa de negativa hindelserna. (Vogus et al 2010) Enligt
systemtdnkandet dr avvikelser konsekvenser av sjukhussystemets variabler, inte
beroende pd individerna. Stress och trotthet paverkar vardarnas mojlighet att utfora sitt
jobb gillande lidkemedelsbehandlingen. (Choo et al 2010) En studie gjord av Drach-
Zahavy m.fl. vill flytta fokus frdn varfor avvikelserna sker till hur man klarar av dem,
med motivationen att fel alltid kommer att ske, det viktiga dr vad man gor nér de redan
hint. (Drach-Zahavy et al 2014) Treiber m.fl. har gétt igenom véardares beréittelser om
varfor fel sker och kommit fram till olika teman: bidragande orsaker, nya pa jobbet,
hemska kénslor inombords géllande fel, vardarna maste handskas med ridsla, och
frustration med teknologi och regler. Flera av vdrdarna konstaterade att de lért sig en
laxa genom avvikelsen och att samma sak inte kommer att ske igen. (Treiber et al 2010)
Flera forskningar har visat att en av de storsta bidragande orsakerna till att fel sker ar

avbrott 1 ldkemedelsbehandlingen. (Prakash et al 2014, Kim et al 2011)

Inom organisationen behdvs flera lager av forsvar for att kiinna igen avvikelser fore de

kommer 4t att géra skada. Aven stddande organisatoriska faktorer behovs, sdsom bra
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kommunikation och tvarvetenskapligt samarbete, tillrdckligt med personal, chans for
personalen att gora sin rost hord, kompetent dvervakning, utbildning for personalen och
tillrackligt med information. Detta leder till att avvikelser p.g.a. systematiska och
individuella faktorer minskar och gor det dven littare att ingripa fore felet nr patienten.
(Flynn et al 2012). Likemedelsavvikelser kan ske i vilket skede som helst av
likemedelsbehandlingen, men mest sannolikt att det &r vardaren som mérker det och
griper in. Hon &r “’sista laset” fore avvikelsen nar patienten. (Flynn et al 2012, Tzeng et
al 2013, Adhikari et al 2014, van der Sijs et al 2009, Evans 2009, Gonzales 2010)
Vérdarna dr i bésta positionen att identifiera problem i likemedelsbehandlingen,
eftersom konsekvenserna av avvikelserna paverkar dem och det dr deras arbetsrutiner
som stors. (Drach-Zahavy et al 2010) DA patienter vet vad de far for mediciner, varfor
och nér har dven de en chans att reagera, ifall vardaren ger fel medicin. Patienterna
sjalva dr véldigt viktiga for att uppehalla patientsékerheten. (Svensk
sjukskoterskeforening 2014, Social- och hélsovardsministeriet 2009) Patientflyttar dr

alltid en utmaning fér kommunikationen. (Bookvar et al 2010)

Inom ldkemedelsbehandlingen delas avvikelserna vidare in i olika grupper. Beroende pa
forskning kan dessa grupper se olika ut. Flera forskningar har dock kommit fram till att
storsta delen av avvikelserna sker vid doseringsskedet eller administrationsskedet, ofta
gar dessa grupper i viss man in i varandra. (Oguz et al 2015, Alux Teixeira et al 2014,
Gines et al 2014, Blank et al 2011, Patanwala et al 2010, Dickinson et al 2010) Av de
olika administreringssétten &r intravends medicinering mest riskfyllt. (Prusch et al 2011)
Tidpunkten dé flest avvikelser sker varierar i olika undersokningar. Dessutom finns
forskning som menar att dubbelkoll av mediciner inte har nagon inverkan pa mangden
fel. (Miller et al 2010, Alsulami et al 2014, Kim et al 2011) For att minska pa
avvikelserna dr det viktigt att det dr sé kort tid som mdjligt mellan férdigstdllandet av

medicinen till anvindningen. (Beaney 2010)

Att forbéttra sdkerheten inom likemedelsadministrationen é&r ett viktigt delmoment
inom patientsidkerheten, men hittills har inga klara forbéttringar skett, utan andelen fel i
lakemedelsadministrationen &r fortfarande oacceptabelt manga. Undersokningar spridda

Over 10 ar identifierar samma risker och faktorer som bidrar till felen. D4 man studerar
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felen inom ldkemedelsadministrationen som ett slutresultat av minskligt beteende och
inte som en individuell hdndelse, kan man fa nya insikter i vad som bidrar till felen.
(Parry et al 2015) Dessutom é&r det viktigt att &ven studera situationer dér allting gatt
bra, for att se ifall man klarat av en nira miss och vad som gjorde att situationen slutade

bra. (Vogus et al 2010)

Enligt en litteraturstudie gjord av Rosiland Harris (2014), hittar man framst sex olika
kategorier inom strategierna for att minska pa likemedelsfelen. Dessa dr minskningar i
distraktioner eller avbrott, arbetsbérdan, samarbete och koordination, matematisk
kunskap, vilja att folja regler géllande likemedelsadministration samt igenkdnnande och
rapportering av lakemedelsavvikelser. Har podngteras hur viktigt det &r att vardarna
sjilva dr medvetna om vilka strategier det finns for att minska pa
lakemedelsavvikelserna och att nya vardare ocksa far ta del av dessa strategier. (Harris

2014)

En kinesisk studie har hittat fem steg for att forbéttra medicineringssidkerheten och
didrmed dven fa ndjdare patienter. Dessa steg dr mera utbildning for vardare, optimerade
regler, att utveckla klassificeringen av lakemedlen, béttre sékerhet kring iv-
medicineringen och béttre uppfoljning kring lakemedelsadministrationen. (Xu et al

2014)

4 TEORETISK REFERENSRAM

I detta arbete anvinds tva olika teorier: dels medicineringssdkerhet och dels James

Reasons ostmodell (Reason 2000). Harnést presenteras de narmare.
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4.1 Medicineringssakerhet

Enligt Social- och Hilsovardsministeriet definieras patientsédkerhet som ”de principer
och funktioner som individerna och organisationen inom hélso- och sjukvarden f6ljer
och som &r avsedda att garantera sékerheten i varden samt skydda patienten mot
skador”. (Social- och Hilsovardsministeriet 2009, bilaga 1, s. 20) Patientsdkerheten kan
dven definieras som ”’process som en organisation tillimpar for att sékerstélla varden av
patienter. Processen skall innehélla: riskbedomning, identifiering och hantering av
patientrelaterade risker, rapportering och analys av avvikande hindelser samt tillimpade

16sningar for att minimera risken att de upprepas.” (Smith et al 2008 s. 6)

For att varden skall kunna hélla hog kvalitet méste den vara séker for patienten.
Patienten skall f4 den vard hon behdver da niar hon behdver den och man skall anvinda
de resurser man har. Personalen skall undvika att 4samka patienten onddig skada. Det
finns alltid en risk for negativa hiandelser, men till patientsdkerheten hor att alla ar
medvetna om detta och atgirdar det som eventuellt hdnder. Patienten sjdlv skall vara
delaktig 1 frimjandet av patientsdkerheten. Da hon fér tillrackligt med information om
sin sjukdom och den planerade varden kan hon stilla relevanta frdgor och ta stillning
till fragor som berdr henne sjdlv. Ifall en avvikelse sker skall patienten alltid informeras

om detta och om vad det innebér. (Social- och Halsovardsministeriet 2009)

Patientsédkerhet delas in i tre undergrupper: siker utrustning, siker vard och séker
lakemedelsbehandling. (Social- och Hilsovardsministeriet 2009) Den sidkra
lakemedelsbehandlingen delas in i likemedelssékerhet och medicineringssidkerhet.
Medicineringssékerheten giller sikerheten d4 man anvdnder medicinerna och ticker
dven principerna och atgirderna som hélsovardspersonalen anvinder sig av gillande
mediciner. Atgirder for att forhindra, undvika och reparera skadliga hindelser i relation
till medicineringen hor ocksé hit. Likemedelssidkerhet innebdr sikerheten géllande
lakemedlet som produkt. Det ticker ldkemedlets farmakologiska egenskaper,
verkningssitt, tillverkning och information. Lékemedlens produktsidkerhet 6vervakas av
sikerhets- och utvecklingscentret for likemedelsomradet, Fimea. (THL 2015) Detta

arbete giller frimst medicineringssédkerheten.
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Varje verksamhetsenhet inom hélsovirden skall ha en plan for hur
lakemedelsbehandlingen fungerar pé ifrigavarande enhet. (Social- och
Halsovardsministeriet 2007 s. 3) Lakemedelsbehandlingen innehaller flera delmoment,
som alla innehaller en risk for negativa hdandelser. Avvikelser kan ske da ordinationen
ges, da ordinationen tas emot, dd man delar ut medicinen, i informeringen av patienten,
d& man gor i ordning likemedlet, ndr man administrerar medicinen och d& man foljer

upp hur bra medicinen verkat. (Social- och Hélsovardsministeriet 2007 s. 47)

Likemedelsbehandlingen kan ses som en process och de traditionella ‘fem ritt” har
utokats till nio ratt: ritt patient, ritt lakemedel, ritt dos, rétt tidpunkt, rétt
administreringssitt, rétt orsak, ritt handledning, ratt dokumentation och ritt respons.
Dessa dr réttesnoren som vardaren borde kolla varje gang medicin ges. (Nordic
Medication Educators collaboration 2015) Da patienten &r delaktig i sin vard dr dven
hon medveten om vilka mediciner hon skall fa och varfoér. Da har hon en realistisk

mojlighet att ifrdgasitta likemedel som inte verkar passa in i situationen.

Inom HaiPro definieras de fem olika riskklasserna pd basen av hur sannolikt det &r att
en héndelse sker och vilka f6ljderna missténks vara. I foljande definitioner anvénds
“farosituation” fOr att sjilva situationen uppstér, det betyder inte att nagot verkligen

hénder, bara att tillfalle finns att det kan hinda.

Riskklass III, mattlig risk, kan definieras pé olika sétt:

1. Situationen uppstér ofta och skadliga héndelser har skett, men f6ljderna ar sma,
framst att patienten upplever obehag eller varden f6rdrdjs utan nagon storre
paverkan pd hélsan.

2. Sannolikheten att farosituationen sker &r relativt stor, dagligen finns det risk for
att det hinder och néra 6gat situationer har uppstétt. Foljderna ér skadliga,
patienten lider och varden forldngs, dessutom &r patienten antagligen tillfalligt

arbetsoférmdogen.
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3. Sannolikheten att farosituationen uppstar ar mycket liten. Féljderna & andra
sidan dr mycket allvarliga: dod, eller permanenta effekter, livskvaliteten sdnks

och patienten forblir arbetsoféormogen. (HaiPro.fi s. 8)

Riskklass IV, betydande risk, definieras som foljande:

1. Situationen uppstér ofta och skadliga hdndelser har skett. Foljderna &r skadliga,
patienten lider och varden forléngs, dessutom &r patienten antagligen tillfalligt
arbetsoformogen.

2. Sannolikheten att farosituationen sker ar relativt stor, dagligen finns det risk for
att det hander och néra 6gat situationer har uppstétt. Foljderna &r mycket
allvarliga: dod, eller permanenta effekter, livskvaliteten sdanks och patienten

forblir arbetsoformogen. (HaiPro.fi s. 8)

Riskklass V, allvarlig risk, har endast en definition:
1. Situationen uppstar ofta och skadliga hiandelser har skett. Fljderna ar mycket
allvarliga: dod, eller permanenta effekter, livskvaliteten sdanks och patienten

forblir arbetsoformogen. (HaiPro.fi s. 8)
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HaiPro — Riskanalys — Risk matris

Typiska foljder

Sannolikhet

Foljderna ér sma,
framst att patienten
upplever obehag
eller varden fordrdjs

utan ndgon storre

Foljderna ér
skadliga, patienten
lider och vérden
forlangs, dessutom

ar patienten

Foljderna &ar mycket
allvarliga: dod, eller
permanenta effekter,
livskvaliteten sénks

och patienten forblir

paverkan pd hilsan. | antagligen tillfalligt | arbetsoférmdgen.
arbetsoformdgen.
Sannolikheten att
farosituationen uppstér ar I Ingen risk IT Liten risk 1T Miéttlig risk

mycket liten

Sannolikheten att

farosituationen sker ér relativt

IIT Mattlig risk

stor, dagligen finns det risk IT Liten risk

for att det hdander och néra

Ogat situationer har uppstatt

Situationen uppstér ofta och o
11T Mattlig risk

skadliga héndelser har skett.

Tabell 2: HaiPro riskanalys

(HaiPro.fi s. 8)

Denna riskanalys visar alla riskklasser. I detta arbete fokuseras framst pa riskgrupp III —

IV.

4.2 Ostmodellen

James Reason har utvecklat en ”swiss cheese model” inom sdkerheten och denna

presenterar han bl.a. 1 sin artikel "Human error: models and management” (Reason 2000

s. 768). Ménskliga misstag kan ses ur tva olika synvinklar: den personliga och den
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systematiska. Den personliga synvinkeln ser misstag som sker av vardare som resultat
av glomska, ouppmérksamhet, délig motivation, vdrdsloshet och forsummande. Detta
leder till att man koncentrerar sig pa individen och p4 att minska ovdlkomna attribut
inom denne nér man vill gora varden sékrare. Inom den systematiska synvinkeln
konstaterar man att ménniskan ar felbar och att misstag kommer att ske dven 1 den bista
av organisationer. Felen ses som konsekvenser och inte orsaker, som uppstér p.g.a.
systemen inom organisationen. For att minska pa felen koncentrerar man sig pé
omsténdigheterna under vilka individen jobbar. En viktig aspekt dr inbyggda forsvar 1
systemet. Nér ett misstag sedan sker dr den viktiga frdgan inte vem som gjorde

misstaget, utan hur och varfor systemets forsvar inte fungerade. (Reason 2000)

Inom det medicinska omradet dr det personliga synséttet det dominerande, individerna
ses som kapabla att vilja mellan sékra och osdkra beteenden. Dessutom ser man pa
misstag som enstaka foreteelser och bygger inte upp en helhetsbild. Reason menar, att
detta synsatt har allvarliga brister, inte passar inom varden och kommer att omintetgora
utvecklingen av sdkrare vardinrittningar. Det systematiska synséttet ddremot har flera
forsvarslager. I en ideal vérld skulle alla lager vara hela, men 1 verkligheten har de hal,
som en emmentalost. Dessa hal bildas frimst p.g.a. aktiva misslyckanden eller latenta
tillstand. De aktiva misslyckandena dr de osékra handlingar som vérdare gor, medan de
latenta tillstdnden &r risker inom systemet som uppstar p.g.a. séttet det 4r uppbyggt pa,
eller pa beslut gjorda av ledningen. Dessa latenta risker kan vara t.ex. personalbrist,
odndamaélsenlig utrustning och trotthet, eller fortgdende ignorering av regler for hur
vissa procedurer skall utrittas. De aktiva misslyckandena kommer alltid att finnas,
darfor dr det viktigt att gora systemen sékrare och utrota riskerna inom systemet.

(Reason 2000)
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Figur 2: Ostmodellen av James Reason

(Patient Safety Network)

Bilden péa ostmodellen visar hur de olika skyddsbarridrerna &r uppbyggda efter varandra.
I alla lager kan det finnas brister, alltsa halen i osten. Om ett misstag sker som av nagon
anledning kommer obemirkt genom en barriér, skall det mérkas och stoppas vid nésta
barridr. Ifall en handling gors som rékar tréffa precis alla brister i varendaste lager
skydd, kommer slutresultatet vara att en avvikelse sker. Eftersom detta arbete fokuserar
pa negativa hindelser, sddant som gatt fel, passade Reasons modell in perfekt, eftersom

den tar upp hur man kan minska pé fel och dédrmed é&r vildigt relevant for detta arbete.

5 AVSIKT, SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Avsikten med detta arbete &r att analysera de HaiPro-anmélningar gjorda under ar 2013
och 2014 som é&r forknippade med likemedels- och vitskebehandling samt
blodtransfusion pé forlossningsenheterna inom HNS sjukhus 1 syfte att skapa en
praktisk modell som minskar pd avvikelserna. Bland dessa anmélningar véljs de ut som

hor till riskgrupperna III - V. Fragestéllningarna &r:

1. Hurudana avvikelser sker pa forlossningsenheterna vid HNS som leder till
allvarliga farosituationer forknippade med ldkemedels- och vitskebehandling
samt blodtransfusion?

2. Forekommer det generella fel som sker pé alla enheter?
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3. Hur kunde man forhindra att motsvarande situationer uppstar?

6 METOD

Kaérnan i forskningen &r att analysera, tolka och dra slutsatser pd basen av materialet. |
analysskedet ser forskaren hurudana svar pé forskningsfragorna som stiger fram.
Analysmetoden viljs enligt hur man bést kan fa fram svaren. I en kvalitativ analys finns
manga olika alternativ och inga strikta regler. Redan da forskaren bekantar sig med
materialet och borjar vdlja teman maéste val goras. Tolkningen fas fram dé betydelser
stiger fram ur materialet och borjar klarna. Aven spraket i materialet kan paverka
hurudana tolkningar som stiger fram. (Hirsjarvi et al 2009 s. 221-229) I detta arbete

kommer innehallsanalys att anvindas.

Inom vérden anvinds ofta kvalitativa metoder for att utforska komplexa fenomen som
vardare moter. Till de kvalitativa metoderna hor filosofiska perspektiv, antaganden och
forhallningssatt som forskare anvander for att fa arbetet mera 6ppet for analys, kritik,
upprepning och adaption, och for att kunna vélja ritt forskningsmetod. Det
gemensamma for de olika kvalitativa metoderna &r att de stravar efter att forsta ett visst
fenomen ur perspektivet pd dem som upplever det. De kvalitativa metodernas styrka
ligger bade 1 kunskapen man far, men dven i sittet att presentera materialet och
metoderna som enheter. Slutresultatet skall uppvisa meningsfullhet och gedigna fynd.

(Vaismoradi et al 2013)

Malet med innehéllsanalysen &r att analysera fenomen inom varden. Mycket baserar sig
pa kommunikationen och hur ménniskor uttrycker sig. Genom att analytiskt studera det
beréttande materialet kan man bryta ned texten till relativt sma innehallsenheter som
man sedan utnyttjar beskrivande. Mojligheten ar att hitta ett tema baserat pa hur ofta
vissa faktorer forekommer. Med innehéllsanalysen kan man systematiskt koda och
kategorisera stora méngder text for att hitta trender och monster gillande de ord som

anvénds, deras frekvens, forhallanden sinsemellan och strukturer. Analysprocessen ar
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inte linedr. Man kan analysera materialet kvalitativt, samtidigt som man kan kvantifiera

det. (Vaismoradi et al 2013)

Med hjélp av innehéllsanalys kan man analysera dokument systematiskt och objektivt.
Man stravar till att beskriva fenomenet man undersoker i en kompakt och allmén form.
(Kyngés & Vanhanen 1999 s. 3-11) Ett deduktivt narmelsesitt dr bra om maélet &r att
testa en teori eller jimfora firdiga kategorier. (Vaismoradi et al 2013) Aven da en
deduktiv innehallsanalys gors, méste forskaren anvinda sig av egna tolkningar for att fa

insatt elementen i grupperna. (Kyngids & Vanhanen 1999 s. 3-11)

For att analysera HaiPro-anmilningarna anvinds deduktiv innehéllsanalys. Inom
lakemedels- och vitskebehandling samt blodtransfusion delas hindelserna fardigt in1 10
olika kategorier 1 HaiPro-programmet. Dessa fardiga kategorier kommer att anvéndas
och de ér:
1. felildkemedlets framstillning
. bestéllningsfel
fel i leveransen
forvaringsfel

ordinationsfel

2
3
4
5
6. fel 1 antecknandet
7. doseringsfel
8. administrationsfel
9. en ovéntad reaktion hos patienten
10. 6vriga fel
Dessutom delas dessa kategorier fardigt i anmilningssystemet in i underkategorier, men
de kommer inte att anvéndas, utan egna underkategorier kommer att bildas. De fardiga
underkategorierna och analyserna av hindelserna dr gjorda pé en deskriptiv niva. (HNS

intra, HaiPro) I detta arbete dr tanken att férdjupa analysen och dven se bakomliggande

orsaker.

Da man har sitt material ska forskaren fordjupa sig i det for att fa reda pd vad dar

egentligen star. Vid genomlédsningen av materialet forsoker forskaren finna svar pa
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foljande fragor: Vem berittar? Var hander det? Nar hdande det? Vad dr det som hénder?
Varfor hiander det? Da man bekantat sig ordentligt med materialet kan man paborja sin
analys. Innehallsanalysen fortskrider inte linedrt och den dr mera komplex och svar dn
en kvantitativ analys, eftersom den 4r mindre standardiserad. Det finns inga enkla
riktlinjer for hur analysen skall framskrida, utan resultaten beror mycket pa forskarens

skicklighet, skarpsinne och analytiska formaga. (Elo & Kyngés 2008 s. 109)

Varje analys kriver en viss kontext och forskaren maste fi texterna att vara
meningsfulla, for att fa analysen att fungera. Det sista steget 1 analysen dr att beskriva
fynden. For att fa fram en analys av hog kvalitet krivs det att sjdlva texten som ska
analyseras héller hog standard. Slutprodukten kan presenteras i olika kategorier/teman
eller som en figur eller modell. Den ska fdnga upp négot viktigt géllande informationen
1 forhallande till forskningsfragan och representera nagot slags mening inom kontexten.
Med hjélp av kvantifiering skall man kunna ge mera mening at de olika kategorierna.

(Vaismoradi et al 2013)

I detta arbete lédstes forst HaiPro-anmilningarna igenom flera ganger for att fa en
uppfattning om hurudana avvikelser som anmélts. I detta skede konstaterades att de
flesta kategorier hade for f4 anmélningar for att en analys skulle vara mgjlig. Istdllet
lades all fokus pa anmélningarna inom grupperna doseringsfel och administrationsfel.
Dessa anmélningar var sa lika, att de analyserades tillsammans, som en enda kategori.
Efter att anmilningarna lists igenom flera gdnger plockades vésentliga ord och helheter
ut, som beskrev vad som hint, 4t vem det hint och hurudan situationen var. Dessa ord

och helheter delades sedan in 1 undergrupper.

7 ETISKA REFLEKTIONER

Basen for all vard dr en grundldggande respekt for minniskovirdet. Detta betyder att
ménniskor sjdlva skall ha en mdjlighet att vdlja och bestimma &ver sin vard, och att
man uppmérksammar deras ménskliga réttigheter. Alla skall f4 den vard de behdver och

grunden for varden dr att hjdlpa ménniskor och inte tillfoga dem skada. For att
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patienterna skall fa en bra vard krévs det att man tar ansvar for de beslut som tas och att
ledningen uppehéller en god verksamhetskultur. Alla skall bemoétas jamlikt och fa den

vard de behover nir de behover den. (Social- och hélsovardsministeriet 2011)

Lakemedelsbehandlingen ar en riskfylld del av varden och begrinsas av flera olika lagar
och bestimmelser. For vardaren giller det att forsta sitt ansvar for vad hon kan och vad
hon gor. I en sdker ldkemedelsbehandling betonas de etiska principerna for patientens
vilbefinnande, aktsamhet och att undvika fel. De etiska fragorna &r inte enkla, de har
inga entydiga svar. Att handla for patienten, yrkesskicklighet och kritiskt tdnkande ar
delar inom etiken. Vérdaren skall ha fardighet att kénna igen fel 1

lakemedelsbehandlingen. (Kassara et al 2004 s. 308, 346)

D4 en undersokning utfors skall man fa svar pa det man undersoker, alltsé ska
forskningen ha bra validitet. En inre validitet innebér att termerna anvénds som de ska
och betydelsen dr klar, medan yttre validitet betyder att det man undersdker stimmer
overens med verkligheten. Reliabiliteten innebér att nagon annan forskare skall kunna
gora om samma undersdkning och komma till samma slutsatser. Detta ar alltid svarare
att garantera i en kvalitativ undersokning da resultaten fas med hjélp av tolkningar och
analyser, &n 1 en kvantitativ forskning da alla virden &r métbara och foljer matematikens
lagar. Forskaren skall inte lata sig paverkas av egna forutfattade meningar, utan sa langt
som mojligt lata materialet tala och endast tolka det som respondenterna sagt, detta for
att fa sa bra objektivitet som mojligt. (Eriksson & Wiedersheim-Paul 2014 s. 62-64) I

detta arbete strévas till att ha sa bra validitet, reliabilitet och objektivitet som mojligt.

”Vetenskaplig forskning kan vara etiskt godtagbar och tillforlitlig och dess resultat
trovirdiga enbart om forskningen bedrivs i enlighet med god vetenskaplig praxis.”
(Forskningsetiska delegationen 2012) Denna forskning kommer att utféras noggrant och
omsorgsfullt och resultaten kommer att presenteras sanningsenligt. Etiken inom
sjukvarden kommer att beaktas. Planen for arbetet har ldmnats in till Arcadas etiska rad
och godkénts. En ansdkan om forskningslov med planen for arbetet och en estimerad
tidtabell har godkénts av HNS 25.6.2015 (se bilaga 1). Alla HaiPro-anmélningar fas

fran HNS. Materialet ar inlimnat av personalen, som forblivit anonym, endast den
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ifragavarande avdelningen meddelas. I den slutgiltiga analysen kommer de olika
avdelningarna inte att kunna identifieras, alla anmédlningar analyseras tillsammans och
sadan information som endast hor ihop en med specifik avdelning lamnas bort.
Undersokningsmaterialet kommer att forvaras sa att utomstaende personer inte har
mojlighet att komma &t det och det forstors enligt uppdragsgivarens dnskemal efter att
forskningslovet gétt ut. Kéllor och referenser kommer att hianvisas till enligt

skribentguiden.

8 RESULTAT

I detta kapitel presenteras analysen av HaiPro-anmélningarna och resultaten. Eftersom
storsta delen av anmilningarna gjorts 1 tva kategorier kommer analysen att koncentreras

till dessa tva, ndmligen doseringsfel och administrationsfel.

8.1 Analys av HaiPron

Anmailningarna lastes noga igenom flera ganger for att f4 en uppfattning om vad som
anmalts och av vem. Vissa ord eller formuleringar borjade stiga fram ur texten, si dessa
valdes till analysen. Eftersom négra anmélningar var ldngre och utforligare kom det
flera ord fran dem, jamfort med de anmélningar som bara bestod av en mening. Vissa
teman steg fram flera ganger, medan andra enskilda saker endast nimndes en gang. De
viktiga orden och meningarna delades forst in i1 grupper enligt HaiPro-systemets
gruppering, medan egna undergrupper sedan bildades. Nagra saker gick lite in 1

varandra, s& samma ord kan finnas i ett par olika grupper.

8.2 Indelning

Under aren 2013 och 2014 gjordes pa HNS sex forlossningssjukhus sammanlagt 48
HaiPro anmélningar i kategorin ”ldkemedels- och vétskebehandling samt
blodtransfusion” inom riskgrupperna III-V. Dessa delas in ndrmare s att det gjordes

38st inom riskgrupp III, 8st inom riskgrupp IV och endast 2st inom riskgrupp V. I flera
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forskningar tas det upp att alla avvikelser inte anmaéls, sé troligen sker det fler avvikelser
dven inom HNS &n vad som anmélts. (Hajibabaee et al 2014, Giines et al 2014, Brady
et al 2009, Kim et al 2011) Anmélaren skall sétta sin anmaélan 1 rétt kategori, men i
nagra fall har det 1dmnats bort, sa da har de 1 efterskott kategoriserats av behandlaren pa
ifrigavarande avdelning. Textmingden i anmélningarna varierade mycket, de flesta var
véldigt korta med bara ndgra meningar. Inom de 10 fardiga kategorierna delades

anmilningarna in enligt f6ljande:
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Fel i likemedlets framstéllning

Riskgrupp III 1 st Riskgrupp IV~ 0 st | Riskgrupp V. 0O st
Bestiillningsfel

Riskgrupp III 1 st Riskgrupp IV~ 0 st | Riskgrupp V. 0O st
Fel i leveransen

Riskgrupp III 0 st Riskgrupp IV 0 st | Riskgrupp V. O st
Forvaringsfel

Riskgrupp III 0 st Riskgrupp IV 1 st | Riskgrupp V. O st
Ordinationsfel

Riskgrupp Il 2 st Riskgrupp IV O st | Riskgrupp V. 0 st
Fel i antecknandet

Riskgrupp III 3 st Riskgrupp IV O st | Riskgrupp V. 0 st
Doseringsfel

Riskgrupp III 7 st Riskgrupp IV~ 0 st | Riskgrupp V. 0O st
Administrationsfel

Riskgrupp III 21 st Riskgrupp IV~ 7 st | Riskgrupp V. 2 st
Oviintad reaktion hos patienten

Riskgrupp III 2 st Riskgrupp IV 0 st | Riskgrupp V. O st
Ovriga fel

Riskgrupp III 0 st Riskgrupp IV 0 st | Riskgrupp V. O st
Blodbestillning

Riskgrupp III 1 st Riskgrupp IV 0 st | Riskgrupp V. 0 st

Tabell 3: Forekommande fel enligt HaiPro-klassifikationen

Béde d& anmilningar gors och nér de behandlas kan man sétta in dem i kategorier.
Samma anmilan kan, beroende pa innehallet, hora till flera olika kategorier. Férutom

kategorin “’ldkemedels- och vitskebehandling samt blodtransfusion” delades dessa

anmélningar dven in i foljande kategorier:

e kommunikation och informationsflode (29st)

e gjilva ladkemedlets paverkan pa hdandelsen (3st)

e undervisning och introduktion, kunnande (4st)

e sitt att fungera (15st)

e arbetsomgivning, -redskap och resurser (7st)

e patienten och anhdriga (1st)

Hindelserna som anmilts har skett pd en méngd olika avdelningar. Sammanlagt pé de

antenatala avdelningarna har 20 anmélningar gjorts, pa forlossningsavdelningar har 11
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anmélningar gjorts och pa postpartumavdelningar har 12 anmélningar gjorts. Ytterligare
5 anmélningar har gjorts som inte pd basen av anmilan kan séttas in i ndgon av dessa
grupperingar. Denna indelning siger dock inget om var flest negativa hindelser sker,
utan snarare om var personalen bést undervisats 1 att géra anmélningar och antagligen

dven upplysts 1 nyttan med att ta upp negativa skeenden. (Hajibabaee et al 2014)

Anmdlningstyperna pé de olika sjukhusen skilde sig inte ndmnvirt frén varandra. P.g.a.
sjukhusens grundliaggande olikheter steg vissa skillnader fram, men annars gjordes
liknande anmélningar pa alla stéllen. De situationer som varit néra 6gat och de som
hénde at patienten hade inte heller ndgra vésentliga skillnader. Dock anmédldes mycket
flera farosituationer som hént at patienten dn som bara varit ndra dgat. Detta kan bero pa
hur personalen utbildats i att fylla i anmédlningarna och att man kan tdnka att ndgot som
bara néstan skedde inte &r virt att anmaéla. Har kan man fa till stind en fordndring helt
enkelt genom att pa avdelningarna motivera varfor &ven néra dgat situationer skall
anmailas. P4 Vasa Centralsjukhus har man lyckats med detta. Under de forsta 18
manaderna da systemet anvindes gillde 46% av anmilningarna néra dgat situationer

och 54% sadant som hinde 4t patienten. (Kinnunen 2009 s. 133)

Pé de flesta anmédlningarna angavs som forslag 6ver hur man kunde undvika liknande
situationer i framtiden att man skall informera om saken. Detta stimmer dven in pa
andra unders6kningar i samma dmne, och géller allman information, inom avdelningen
och till ndgon annan enhet. (Kuisma 2011) P4 tva anmélningar foreslogs att man maste
forbattra verksamheten och forfarelsesitten. En anmélan ville flytta hela

forbéttringsforslagsprocessen till en hdgre nivd inom organisationen.

8.3 Innehall

Teknologiska forskningscentralen VTT har gjort upp en handbok for hur man kan léra
sig av farosituationer och hur man har storsta mojliga nytta av gjorda anmélningar.
Malet med att gora rapporter dver farosituationer och behandla dem ér att 14ra sig om

organisationen och dess sarbarhet och med den informationen utveckla verksamheten
37



till att bli sdkrare. Genom att behandla farosituationer kan organisationen lédra sig kédnna
igen problemstéllen, bittre forsta individernas arbetsuppgifter och enheternas
grunduppgifter samt fa battre insyn i hur organisationen fungerar och hur den borde

fungera ur ett sdkerhetsperspektiv. (Pietikdinen et al 2010 s. 14-17)

Da de aktuella HaiPro-anmailningarna delades in i de fardiga kategorierna steg det fram
valdigt tydligt vilka kategorier som fatt mest anmélningar, ndmligen doseringsfel och
administrationsfel. I de andra kategorierna fanns endast 0-3 anmélningar per kategori,
vilket betyder att en meningsfull innehéllsanalys inte kan goras. (Vaismoradi et al 2013)
Anmilningarna i kategorierna doseringsfel och administrationsfel gér vildigt mycket in
1 varandra, tydligen har anmilarna haft svart att sirskilja vilka anméilningar som hor till
vilken kategori, sd de kommer att analyseras tillsammans. I dessa kategorier fanns
sammanlagt 37 anmilningar, sé en ordenlig analys dr mojlig. Samtliga anmélningar var

gjorda pa finska, men for att underlitta for l4saren har citaten dversatts till svenska.

De negativa hindelser som oftast steg fram ur materialet var att iv-antibiotika inte gavs
ndr man borde ha gett, att foderskan inte fick anti-D (immunoglobulin, ges till RhD-
negativa foderskor som foder ett RhD-positivt barn) fastéin hon borde ha fatt eller att
hon fatt fel medicin. Riskfaktorer som syns &r att rapporten getts snabbt/i en stressig
situation och att allt védsentligt inte ndmnts. I vissa fall har &ven den muntliga och

skriftliga rapporten inte stamt sinsemellan.

Overligset flest negativa hiindelser har skett inom grupperna doseringsfel” och
“administrationsfel”, vilket &ven konstateras 1 andra liknande undersékningar.
(Kinnunen 2009, Oguz et al 2015) Dessa kommer darfor att analyseras noggrannare och
en modell for att minska pd dem bildas. Inom de dvriga grupperna ér de negativa

hindelserna relativt rattframma och enkla att atgérda, sa de presenteras kortfattat hér:
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8.3.1 Felilakemedlets framstallning

I denna grupp fanns endast en anmaélan. Den horde till riskgrupp III och géllde lakare.
Aven likare skall inse sina brister och konsultera vid behov. Unga likare maste forsta
att lyssna pa erfarna barnmorskor. Ett bra samarbete mellan vardare, ldkare och

farmaceuter minskar pa likemedelsavvikelserna. (Chung et al 2011)

8.3.2 Bestallningsfel

Det fanns en anmélan i riskgrupp III. Da ldkemedel bestills maste man noggrant kolla
upp att man bestiller riatt medicin och speciellt rétt styrka. Ett bestéllningsfel skall man
upptécka fore ladkemedlet nar patienten, eftersom det efter bestidllningsskedet d&nnu
kollas d4 lakemedlet anldnder till avdelningen, dd man delar ut det och dd man
administrerar det. Vardaren dr den sista i vardkedjan som kan upptécka felet. (Tzeng et
al 2013, Flynn et al 2012, Adhikari et al 2014, van der Sijs et al 2009, Evans 2009,
Gonzales 2010)

8.3.3 Forvaringsfel

I denna grupp fanns en anmélan, riskgrupp I1I. Likemedel skall alltid forvaras i sina

egna forpackningar, annars &r risken stor att det ges fel. (Johnson et al 2011)

8.3.4 Ordinationsfel

Har fanns tva anmélningar i riskgrupp III. I de séllsynta fall d4 patienter hemforlovas
med en mingd olika ldkemedel som dagligen skall tas, dr det viktigt att hon far en
uppdaterad ldkemedelslista. Denna lista borde goras av ndgon med befogenheter att ta
stéllning till ldkemedlen, doserna och fortsittningen. I forsta hand ldkaren, eller om

mojligt en farmaceut. (Keeys et al 2014)
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8.3.5 Fel i antecknandet

Har fanns tre anmélningar i riskgrupp III. Vid antecknandet av lakemedel skall man
dubbelkolla att man skriver ritt styrka. Ifall det tidigare i texten star olika styrka, eller
ordinationen ser konstig ut dr det viktigt att alltid kolla med en lékare vilken styrka
patienten skall fa. D4 rapport ges mellan avdelningar skall man noggrant ga igenom
check-listan och forsikra sig om att allt dr gjort. En stor risk for avvikelser ar dd
vérdaren inte fullfoljer grunderna inom ldkemedelsbehandlingen: kontrollera patientens
allergier, beritta vad for medicin som ges, ge rapport till f6ljande vardare vid datorn dir
det finns tillgang till all dokumentering, kolla samtidigt att allt 4r dokumenterat. (Blank
etal 2011)

8.3.6 Ovantad reaktion hos patienten

Inom denna grupp gjordes tvd anmélningar, bada i riskgrupp III. D4 patienten far en
ovéntad reaktion av ett ldkemedel som tidigare getts utan problem kan man endast
reagera pa situationen som uppstar. Hir géller det att veta vad man skall gora i olika

akuta situationer dé avvikelserna skett. (Drach-Zahary et al 2014)

8.3.7 Fel géllande blodtransfusion

En sadan anmélan gjordes, den horde till riskgrupp I11. Har géller dubbelkoll: rétt
patient, har X-prov gjorts, finns blod redan bestillt? Eller d4 man avbestéller blod dr det
viktigt att forsdkra sig om att patienten mar bra och inte behdver blod. Alla patienter
skall ha namn och socialskyddssignum pé ett armband, hér ar det latt att kolla upp att

man bestiller at rétt person. (Blank et al 2011)

8.3.8 Doseringsfel och administrationsfel

De negativa hindelserna inom dessa tva grupper gar vildigt mycket in i varandra, s
darfor behandlas de tillsammans. Inom dessa tva kategorier har 37 anmélningar gjorts,
varav 28 st inom riskgrupp III, 7 st 1 riskgrupp IV och 2 st i riskgrupp V. Innehallet i
dessa 37 anmélningar har analyserats tillsammans, oberoende av riskgrupp och
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ursprunglig indelning, med innehéallsanalys och brutits ner i mindre innehallsenheter,
som sedan har delats in i sex underkategorier: omsténdigheter, dokumentering,
avdelningens rutiner, klinisk sékerhet, patienten och rapportering. Vidare delades dnnu
avdelningens rutiner in 1 fem undergrupper: utebliven medicin, samarbete, handledning,
praktisk sdkerhet och for mycket medicin. Undergrupperna bildades utan att ndrmare se
pa de fardiga undergrupperna i HaiPro-programmet, men senare kunde konstateras att
flera kategorier bildats som dven finns dér. Flera av dessa undergrupper ér sddana som
kommer fram i Péivi Kuismas forskning (2011) angéende vilka omrdden man kan
forbattra sdkerheten inom. Detta ger denna undersokning mera validitet. Vissa av dessa
mindre innehdllsenheter som stigit fram kan finnas i olika kategorier, eftersom de till sin

natur ir mangfacetterade.
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Utebliven medicin Samarbete Handledning Praktisk sékerhet For mycket medicin

Figur 3: Teman som framsteg i innehdllsanalysen

Omstindigheter

Gruppen “omstidndigheter” har vidare delats in i brddska och kommunikation (mellan
personalen). Bradskan kan kidnnetecknas av foljande citat ur anmélningarna ’jag maste
lamna rummet”. Kommunikationen tas bl.a. upp i en anmélning med texten “vid
patientens sida gav ldkaren en oklar ordination gillande medicineringen”. Det 4r ménga
yttre faktorer som paverkar virden. Det géller att vara medveten om dem och forsoka

paverka dem i den riktning som behovs.

Bradskan visar sig framst 1 hur det dagliga arbetet ser ut, beroende pa om vérdaren har
ménga patienter, eller krdvande patienter. Kommunikationen hir géller framst mellan
personalen och hur det ar bra att forsdkra sig om att bada vet vad saken géller och

fOrstar varandra.

Dokumentering

”Dokumentering” har vidare delats in i1 olika information i olika program, utebliven
information, for mycket information och for lite tid, konstig information, fel
information och olika tolkningsmojligheter. Ett exempel pa hur tiden inte alltid racker

till ar ”ldkemedlet skulle foras genast pd morgonen och jag hann inte bekanta mig med
42



patienten ordentligt”. Det dr oundvikligt att flera datorprogram som anvénds parallellt
inte skulle forsvara personalens arbete. Detta dr 1 hogsta grad ndgot som ledningen kan

paverka. Konstig information maste vardaren vaga dubbelkolla.

I denna grupp tar man upp hur dokumenteringen inte alltid fungerar som den borde,
eller hur reglerna gor det svart att f6lja med 1 bradskan, t.ex. dd@ man maste kolla upp

information 1 olika datorprogram for att kunna fortsitta varda patienten.

Avdelningens rutiner

Inom de fem undergrupperna till ”avdelningens rutiner” steg mindre teman fram. Under
“utebliven medicin” var det frimst de olika medicinerna som mérktes: intravends
antibiotika, anti-D och mediciner i 6vrigt. Under “samarbete” marktes missforstand,
inhoppare och bradska. "Handledningen” géllde ansvaret for studeranden. ”Praktisk
sdkerhet” delades vidare in 1 9 ritt, koordinering av administreringen och omgivningen.
Inom gruppen “’f6r mycket medicin” finns for stor dos och foljande dos for tidigt. Som
exempel pd omgivningen inom praktisk sékerhet stod det i en anmilan “belysningen i
rummet var for svag for ldkemedelsbehandling”. Dessa olika teman tydliggors pa en

bild som finns som bilaga 4.

D& man vidare delar in dessa anmélningar och undergrupperingarna stiger fram ar det
utebliven medicin, praktisk sikerhet och samarbete som poéngteras mest. Aven hir ser
omstidndigheterna mycket olika ut for minga av anmélningarna, ingen enskild avdelning
stiger fram som den enda dér en viss avvikelse skulle finnas. Samarbetet hér giller
frimst mellan personalen och nir det av olika orsaker inte fungerar. Till den praktiska
sikerheten hor bl.a. att inte ta fram medicin i1 god tid fore den behdvs, sa att risken finns
att blanda ihop den med nagot annat ldkemedel som skall ges forst. Ifall ndgon patient
har ordinerats flera olika mediciner vid olika klockslag kan det vara skél att anvénda sig
av konkreta likemedelslistor och forsoka koordinera s& medicinerna om mdojligt skulle
ges vid samma tider, allt for att underlatta vardarens arbete och minska pa risken for

avvikelser.

Klinisk séikerhet
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”Klinisk sédkerhet” har tva teman, ndmligen patientens allergier och fel lakemedel.
Foljande citat belyser sa gott som alla anmélningar géllande patientens allergier:

“patientens allergier hade inte uppméarksammats”.

Att alltid kolla upp patientens allergier fore man ger medicin hor till de mest
grundliggande sakerna som blivande vardare lir sig. Anda hiinder det forvanansvirt
ofta att detta faller bort, ofta beroende pa olika omstiandigheter som paverkar
situationen. Till denna grupp hor dven anvindandet av ldkemedel, och att forsékra sig
om att mediciner man inte anvander sé ofta anvands pa ritt sétt, blandas i rétt vétska

OSv.

Patienten

Under “patienten” steg fem olika teman fram: patienten sjalv uppmarksam, patienten
gav egna direktiv, allergier, kommunikation och instillning. Inom denna grupp mérktes
bade patienter som sjélva bidragit till patientsdkerheten genom att vara uppmirksamma
och de patienter som gjort det mera utmanande for personalen att uppehélla
patientsédkerheten. ’Patienten var mycket negativ mot medicinering” stod det 1 en

anmalan.

Patientens roll och paverkan inom patientsikerheten ar valdigt stor, vilket kan komma
som en Overraskning for manga patienter. Det &r viktigt att vara aktiv och intresserad av
sin egen véard. Overlag #r de flesta patienterna vilvilligt instillda till varden, men d4 det
kommer ndgon som &r valdigt negativ dr det viktigt att se till att &ven hon far den vard
hon fortjanar. Trots att patienten skall ha en aktiv roll i sin egen vard &r det i slutéindan

alltid personalen som har ansvaret for att den forverkligas pa rétt sitt.

Rapportering

Inom kategorin “rapportering” steg tre underkategorier fram: snabb muntlig rapport, all
info gar inte vidare och gemensamma regler for hur rapporteringen byggs upp. Hér steg
det fram hur stor roll en bra rapport spelar for att kunna undvika fel, eller hur en délig
rapport bidrar till avvikelser: detta blev borta i rapporten till natturen”. En anmélan tog

upp att man pa avdelningen bestimt hur den muntliga rapporten skall ges, inte bara da
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en ny patient anlander frdn en annan avdelning, utan dven vid avdelningens egen

skiftesrapport.

Pé olika avdelningar kan man ha olika rutiner f6r hur rapporten ges och riktlinjer for
vad som skall tas upp. Gemensamt for de flesta anmélningarna hér var hur bradska
inverkade pa rapportens kvalitet. Speciellt vid dessa tillfdllen, da vardaren som tar dver
inte nddvindigtvis har tillfalle att genast fordjupa sig i patientens papper maste
rapporten var av god kvalitet och ta upp allt vasentligt. P4 manga stillen finns det
check-listor for rapporten fran en avdelning till en annan, medan rapporteringen inom
avdelningen dr mera fritt uppbyggd och beroende pd vem som ger den. En anmilan tog
upp att man pa avdelningen bestamt att forst rapportera allmént om patienten och sedan
skilt ta upp allt som géller medicineringen. Detta for att béttre eliminera att ndgot viktigt

faller bort och fa en klar struktur pa rapporten.

Slutsats

Ur anmilningarna inom doserings- och administrationsfel stiger framst fram mediciner
som inte getts, att man gett fel medicin, att medicindosen varit for stor/liten och att
laboratoriesvaren inte kollats. Inom dessa grupper har d&ven anmélningar att medicinen
blandats i fel vitska och anestesildkaren och gynekologen ger olika ordinationer som
finns i olika datorprogram stigit fram. Vikten av mangprofessionellt samarbete och
ordentlig dokumentering tas upp i flera forskningar (Kuisma 2011, Flynn et al 2012,
Blank et al 2011) Enligt en studie av Maree Johnston m.fl. sker det flest avvikelser inom
lakemedelsadministrationen, varav de vanligaste avvikelserna &r utebliven medicindos.

(Johnston et al 2011) Detta syns dven i denna forskning.

Niér ldkemedel, t.ex. intravends antibiotika eller anti-D immunglobulin, skall anvdndas
finns stdende ordinationer i HNS ”Haikarakansio”. Dessa lakemedel ordineras inte av
lakare 1 varje enskilt fall, utan det ar upp till barnmorskorna att veta nér de skall ges och
sedan komma ihag att ge dem. Detta dr troligen en av de storsta orsakerna till att
patienter pd forlossningssidan blir utan sin lakemedelsdos. En krdvande uppgift inom

patientsdkerheten &r att finna rad till hur sddana missar kan utplanas.
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Alla dessa anmélningar tar fram en méngd aspekter inom doseringen och
administreringen som kunde forbéttras. Anmélarna kan sjélva ta upp bidragande orsaker
till att en avvikelse skedde. Flest gdnger ndimns kommunikation och informationsgang,
samt tillvigagangssitt, men dven alternativet att det inte fanns négra bidragande faktorer

valdes manga ganger.

8.4 Modell for minskandet av lakemedelsavvikelser

I ostmodellen av Reason (2000) pétalas att hanteringen av fel kan delas in 1 tva olika
kategorier: att minska pd méngden allvarliga fel och, eftersom detta aldrig ricker, att
bygga upp system som béttre klarar av forekomsten av fel och kan minska deras
skadeverkan. Inom organisationer med hdog tillforlitlighet & man mycket upptagen med
mojligheten att misslyckas. Dér forvantar man sig misstag och tridnar arbetarna att kénna
igen dem och klara av dem. Istdllet for att isolera misstag sd generaliserar man dem och
lar sig av dem. For att uppna sdkerhet gor dessa organisationer sina system sa robusta
som mojligt infér manskliga och systematiska misslyckanden. De &r inte immuna mot
misslyckanden, men har lért sig forvandla dem till ett starkare forsvarssystem. (Reason

2000)

Aven Elina Pietikdinen m.fl. tar upp vikten av att ha flera olika forsvarsbarriirer efter
varandra fOr att kunna undvika negativa hindelser. Alla dessa barridrer skall inte finnas
1 sista skedet av handlingen, just fore det blir skadeverkningar, utan de skyddar mera om

det finns flera olika barridrer langs vdgen. (Pietikdinen et al 2010)

De anmilningar som anvénts 1 detta arbete var vildigt olika sinsemellan, s& en enhetlig
modell for att hindra allt frin att ske &r mycket utmanande att gora. Det fanns dock vissa
specifika avvikelser som steg fram flera ginger och som ér i riskzonen for att ske igen.
Den ena avvikelsetypen skedde ménga ganger, medan den andra anméldes féarre ginger,
men dr allvarligare och dérfor ocksa akut att kunna forhindra. Dessa avvikelser skedde
pa olika sjukhus och avdelningar och var alltsa inte beroende av hur saker gjordes pé ett

visst stélle.

46



8.4.1 Infektionsprofylax

Vid forlossningen finns det olika kriterier for nédr foderskan skall fa antibiotika
intravendst for att forhindra att den nyfodda fér en infektion. Ur materialet steg fram att
foderskan inte alltid far antibiotika. Ordinationen &r stdende, det 4r barnmorskan som
ska kénna igen vem som behover denna infektionsprofylax och nér det skall borja ges.
En vanlig tidpunkt ar 18h efter att fostervattnet gétt, om inte barnet fotts da &nnu. En av
utmaningarna med detta &r helt enkelt att minnas att ge detta. Dessutom kan situationen

just 1 det skedet vara vildigt utmanande och stressig, vilket forstas paverkar.

Den visentligaste informationen gillande foderskan skrivs alltid pé patienttavlan som
finns 1 kansliet dér alla barnmorskor kan se den. Hiarmed foreslés, att da fostervattnet
gatt antecknar barnmorskan pé patienttavlan nér forsta dosen antibiotika skall ges, ifall
inte foderskan fott dd dnnu. Detta leder till att det tas upp vid varje rapporttillfille tills
dess som en visentlig del av varden. Storre forlossningsavdelningar har en ansvarig
barnmorska i varje skift som inte brukar ha egna patienter, utan skdter om 16pande saker
och att assistera vid behov. Da denna information finns pa patienttavlan &r den latt
tillignlig bade for barnmorskan som skoter forlossningen och for den ansvariga
barnmorskan, som vid behov kan skota om att foderskan far sin antibiotikados. Ifall det
ar arbetsturens ansvariga barnmorska som ger antibiotikan giller det forstés att ha koll
pa patientens allergier och dokumentera ordenligt, sa inte patienten far dubbel dos, ifall

hennes egen barnmorska senare ger dosen.

Foster- Patient- 18h

vattnet tavlan senare

gar uppdatera ges

medicing

Figur 4: Modell for infektionsprofylax
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P& patienttavlan pa forlossningsavdelningen skrivs den vésentligaste informationen
gillande foderskan och den pagaende forlossningen upp. Att fostervattnet gitt och
vilken farg det &dr hor till dessa saker, darfor skulle det vara naturligt att skriva dven
tidpunkt for pdborjan av antibiotika. D4 alla barnmorskor 1 kansliet kan se patienttavlan
kan vem som helst av dem reagera ifall det star att fostervattnet gitt, men ingen tidpunkt
for antibiotika och barnet inte dnnu fotts. Skyddsbarridrerna i detta fall dr framst
ménskliga, men eftersom det 4&r ménga som kan reagera pa missar finns det manga

chanser att ratta till det.

8.4.2 RhD-immunisation

I borjan av graviditeten kollas blodgruppen pa alla kvinnor i Finland. I samband med
detta kollas dven RhD-faktorerna i blodet. De farligaste antikropparna for barnet &r anti-
D. Antikropparna bildas da en RhD-negativ foderska bildar antikroppar mot barnets
RhD-positiva blodgruppsfaktorer, sa hennes kropp reagerar pd barnets RhD-positiva
blod som en fiende. Foderskan far en injektion med anti-D immunoglobulin for att
forhindra att hennes kropp reagerar pa fostrets RhD-positiva blod. Ifall risken for
blodning fran foster till mamma véxer under graviditeten, ges anti-D skyddet, t.ex. i
samband med fostervattenspunktion. Aven vid missfall skall anti-D ges 4t Rh-D-

negativa kvinnor. (Veripalvelu.fi)

Flera anméilningar har gjorts géllande anti-D som inte getts, eller som getts efter att
patienten sjélv tagit upp saken. Patientens blodgrupp kollas i1 borjan av varje graviditet
och finns pé laboratoriets www-sida som syns bade hos radgivningen och pa
forlossningssjukhuset. Fran detta program skrivs blodgruppen sedan in i
radgivningskortet och i1 sjukhusets papper/datorprogram. Nagra av avvikelserna berodde
pa att fel blodgrupp var angiven i patientpappren. Harmed foreslés, att vardaren vid
forsta patientkontakten kollar blodgruppen fran laboratoriets sida, och om foderskan ar
RhD-negativ sitter man in en s.k. ”pop-up ruta” som hoppar upp forst av allt varje gdng
man Sppnar patientens uppgifter pa datorn. Detta borde gora det valdigt svart att missa

RhD-negativa foderskor, oberoende av situationen just da.
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Figur 5: Modell for Anti-D

Detta innebér tre skyddsbarridrer: en médnsklig som kollar blodgruppen och sétter in den
pa maskinen, en teknisk d& pop-up fonstret dyker upp varje gaing man Sppnar patientens

fil och en ménsklig som skall reagera pa pop-upen.

9 DISKUSSION OCH KRITISK GRANSKNING

Syftet med denna undersokning var att skapa en praktisk modell som minskar pa
lakemedelsavvikelserna pa forlossningsenheterna inom HNS sjukhus. For att kunna
uppné detta syfte stélldes tre forskningsfragor. Svar pa forskningsfragorna gick att fa pa
basen av HaiPro-anmilningarna, men en enhetlig modell {for att minska pa avvikelserna
visade sig vara svarare att gora. Tidigare forskningar och information om
likemedelsavvikelser finns det mycket av, vilket var till hjdlp. Praktiska idéer pa hur
man kan minska pé felen fanns det mindre av. Dessutom é&r problemet mycket
méngfacetterat och komplext, da avvikelserna kan se mycket olika ut, s& en enhetlig

16sning &r nést intill omdjlig att hitta.

Amnet ir aktuellt och kliniskt relevant, eftersom varenda avvikelse som sker dventyrar
patientsdkerheten. For att kunna minska pd avvikelserna maste man kunna analysera det
som skett, orsakerna till dem och léra sig av situationen. Dessutom underlittar det om
man kan ldra sig av andras misstag och inte behover begi alla sjélv. I underskningen

anviands sammanlagt 73 killor, varav en stor del giller den teoretiska referensramen och
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tidigare forskning. Storsta delen dr vetenskapliga texter, bade inhemska och
internationella. Detta gor att bakgrunden &r relevant och undersdkningen star p

tillforlitliga grunder.

Eftersom undersokningen baserar sig pa frivilliga anmélningar, dr det omojligt att sdga
hur stor del av avvikelserna som egentligen anmélts. Detta problem tas dven upp av bl.a.
Hajibabaee m.fl. (2014), Oguz m.fl. (2015) och Giines m.fl. (2014), och paverkar
givetvis undersokningens reliabilitet och generaliserbarhet. Det kvalitativa
narmelsesattet kinns dnda motiverat, eftersom anmélningarna sinsemellan &r véldigt
olika skrivna och detaljerna &r léttare att plocka fram och analysera i en kvalitativ
undersokning. For att fa en tillforlitlig kvantitativ undersdkning skulle mera

anmalningar behovas.

Det fanns véldigt fi HaiPro-anmélningar sammanlagt i de valda kategorierna under de
angivna aren. Dessutom inneholl de flesta anmédlningarna véldigt lite text, vilket gjorde
att innehéllsanalysen blev lidande. Speciellt bidragande orsaker/systemfel ar véldigt
svara att hitta ifall anmélan bestar av en enda mening. En analys av hog kvalitet kréver
att sjilva texten som analyseras héller hog standard. (Vaismoradi et al 2013) Detta dr en
brist i arbetet, dd anmédlningarna oftast var vildigt kortfattade. Jag hade bara tillging till
anmélningarna 1 klass III-V, eftersom det redan av uppdragsgivaren bestdmts att det var
dem jag skulle titta pa. En analys av anmélningarna i de lagre riskklasserna kunde vara
intressant att géra och sedan jamfora med denna. Leder avvikelser i de mindre
riskklasserna oatgérdade till mera riskfyllda avvikelser? Kunde en del av avvikelserna i
de hogre riskklasserna undvikas genom att systematiskt analysera och atgérda

anmélningarna 1 de lagre riskklasserna?

Som tidigare ndmnts utgdr ldkemedelsavvikelserna en stor utmaning for
medicineringssdkerheten och patientsékerheten. Att sjukhusdistrikt har system for att
anonymt anmdla avvikelser &r ett steg 1 ritt riktning, men det &r vad som sedan gors
med dessa anmélningar som avgdr den riktiga nyttan med anmilningssystemet. Aven
system som fungerar, tillfdllen dé allt gar rétt &r viktiga att studera for att 14ra sig mer

om sdkerheten. Detta dr en stor utmaning, eftersom det inte ar sé latt att forverkliga.
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Som Pietikdinen m.fl. (2010 s. 11-16) konstaterar, lar man sig mera av ndra ogat

situationer, dn hdndelser som natt patienten.

Ett helhetsperspektiv krivs for att vdsentligt kunna forbéttra medicineringssikerheten.
(Ruuhilehto et al 2011). De faktorer som paverkat bakgrunden till hdndelsen maste
hittas for att komma till detta helhetsperspektiv. (Kuisma 2011 s. 37, Pietikdinen et al
2010 s. 22) For att hitta dessa faktorer kravs ordenliga, utforliga anmélningar och
analyser, inte 1-2 meningar och ett konstaterande att man ska vara mera noggrann. Aven
andelen avvikelser som anméls maste stiga markant. (Hajibabaee et al 2014, Oguz et al
2015, Giines et al 2014, Brady et al 2009, Kim et al 2011) Eftersom liknande fel
anmélts pa olika enheter och av olika vdrdare kan man gott konstatera att de inte beror
pa individerna, utan pa bakomliggande system och rutiner. D4 allt skall effektiveras kan
man fraga sig om rapporteringen till féljande avdelning/skift &r ett av de delmoment
som oundvikligen blir lidande. Rapporten, kommunikationen, informationsflédet och
samarbetet togs upp otaliga gdnger i anmédlningarna. Det finns checklistor for vad som
skall tas upp 1 en rapport mellan olika avdelningar, men inom avdelningen, fran ett skift
till ett annat, finns det ingen standardiserad modell och rapporten kan se valdigt olika ut
beroende pd vem som ger den. Hir kunde patientsdkerheten mé bra av en standardiserad
modell. I Ruuhilehto m.fl.s HaiPro-forskning framgick att 69% av anmédlningarna
gjordes av sjukskotare (Ruuhilehto et al 2011). Samtliga anmélningar 1 denna
undersdkning gjordes av vardpersonalen. Detta passar bra in pa pastaendet av Drach-
Zahavy m.fl. (2010), att virdaren &r i1 bésta positionen for att identifiera problem i

lakemedelsbehandlingen.

Péivi Kuisma (2011) foreslog 9 omraden diar man kunde forbattra patientsdkerheten:
ledarskap, informering, personliga egenskaper, dokumentering och rapportering,
verksamhetssitt och direktiv, arbetsfordelning och samarbete, inskolning och
utbildning, begriansande av rorligheten och teknisk dvervakning, samt omgivningen.
Flera av dessa kom upp i HaiPro-anmilningarna i detta arbete, men inte alla. A andra
sidan &r t.ex. problem med dubbel dokumentering i olika program och bridska séddant
som ledningen i allra hogsta grad kan paverka, sé indirekt kan de olika problemen hora

in 1 flera olika grupper. Vid detta arbetes analysskede anvindes inte Kuismas
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grupperingar, utan jag forsokte dela in orden och sammanhangen endast enligt vad det

stod 1 anmédlningen och inte fa in dem 1 fardigt planerade kategorier.

Eftersom dverldgset flest anmélningar géllde doserings- och administrationsskedet, var
det endast dessa som motiverat kunde analyseras. Denna indelning av anmélningarna
staimmer Overens med tidigare forskning, som konstaterat att flest avvikelser inom
lakemedelsbehandlingen sker i doserings- och administrationsskedet. (Oguz et al 2015,
Alux Teixira et al 2014, Giines et al 2014, Blank et al 2011, Patanwala et al 2010,
Dickinson et al 2010)

Ledningen har en svér uppgift i att minska pa avvikelserna. Alla HaiPro-anmélningar
som gors gar till olika personer i ledningsposition. Sedan analyseras de och
forbattringsforslag gors. En undersokning som denhér, dir manga anmélningar
analyseras tillsammans, kan ge mera djup till problemen och mdjlighet till en storre
helhet da det géller att forbattra medicineringssdkerheten. For att kunna komma ifran
avvikelser behovs fordndringar i hela systemet, dnda fran ledningen till vardaren pa
avdelningen. Det skall vara ldttare att gora ratt dn att gora fel. De avvikelser som
anmdlts 1 denna studie dr 4nda vildigt varierande, sa en enhetlig mall f6r hur man kan
bli av med dem é&r svér att fa till stdnd. Battre informering om HaiPro, vad som skall
anmailas, hur anmélan skall fyllas i, vad som sedan gors med anméilan och pa vilket sétt
detta forbattrar sikerheten behdvs. Men som bade Reason (2000) och Drach-Zahavy
m.fl. (2014) séger, maste man forlika sig med tanken att det &r omdjligt att helt

eliminera fel, man maste bara lédra sig handskas med dem och situationen som uppstér.

Aven sjilva anmilningssystemet medfor en utmaning for att garantera anmélarens
anonymitet. Systemet vill veta datum och klockslag for nér avvikelsen skett, samt pd
vilken avdelning det hant. Ifall det 4r en tidpunkt da det inte 4r sd ménga vardare pa
jobb, eller en arbetssituation dér endast ett fatal har befogenheter att befinna sig, ar det
vildigt latt for ledningen att kolla upp vem som gjort anmaélan. Detta utgdr givetvis en
risk for att personalen inte vagar anmila avvikelser, speciellt om de sjdlva kadnner sig
ansvariga. Gar det inte att rapportera anonymt halls rapporteringsfrekvensen mycket lag

(Brady et al 2009).
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I framtiden kunde en ny liknande analys himta nya idéer for hur man kan forbéttra
patientsdkerheten, ifall HaiPro-anmélningarna fylls i bittre med mera information om
situationen och bidragande faktorer, och en analys ddrmed &r mera givande. Dessutom
kunde dven storre samarbete dn bara inom HNS olika forlossningsenheter, t.ex. mellan
alla forlossningsenheter i Finland, visa ifall saker gors annorlunda pa olika stéllen och
ifall avvikelserna dédrmed ser annorlunda ut. Flynn m.fl. (2012) pdpekar att skillnaden i
antalet lakemedelsavvikelser pa olika sjukhus &r stor, sd en ndrmare titt pa
organisatoriska faktorer mellan de finldndska sjukhusen kunde vara vildigt nyttig for

medicineringssdkerheten och patientsékerheten i allménhet.
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nytykset -tulosyksikon sekd Hyvinkdén, Lohjan ja Porvoon sairaanhoitoaluei-
den synnytysyksikdiden ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merk-
kiaineisiin liittyviin HaiPro-ilmoituksiin (riskiluokat 111-V) vuosina 2013 - 2014.
HaiPro-vastuuhenkilind toimivat Maria Sinivaara, Anna-Maija Tapper, Leila
Konkola-Lotkkanen ja Maarit Bergman luovuttavat tutkijalle asiakirjatutkimuk-
sen aineiston ainoastaan tutkimussuunnitelmassa rajattuun kéyttétarkoituk-
seen. Tutkimuksessa el suoraan késitelld henkilttistoja. Opiskelija Matilda
Bjdrkvist on antanut HUS:lle vaadittavan kirfjallisen sitoumuksen vaitiolosta ja
salassa pidosta.

Tutkimus ei aiheuta suoritteita eikd merkityksellisia kuluja Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirille, koska tutkimus suoritetaan opiskelijan ja am-
mattikorkeakoulu Arcadan resurssein. Sen vuoksi tutkimukselle el esitets lu-
pahakemuksen yhteydessa eriliista budjettia.

Olen tutustunut tutkimussuunnitelmaan ja tutkimuksen toteutustapaan.
Tutkija on esittanyt tutkimussdunnitelinan. ja tiedot tutkimuksen kulusta. Pidan
tutkimuksen suorittamista perusteltuna,

Edella olevan mukaan paatan, ettd Matilda Bjorkgvistille ja Kirsi Heinolle
myénnetédén lupa edelld perustellun mukaisesti ottaa yhteys HUS:n
HaiPro-vastuthenkildihin ja suorittaa esitetyn tutkimussuunnitelman
mukainen asiakirjatutkimus HaiPro-iimoituksista.

Aineisto on HUS:n omaisuutta. Vain t4ss3 luvassa mainituilla henkilgilla on oi-
keus késitelld tietoja. Vaikka tutkimustoiminnassa i kasitelld henkildtietoja,
tutkimustoiminnassa on varauduttava siihen, ettd henkildn tunnistaminen ta-
pahtuu tutkimusaineistoa kasiteltdessd epdsucrasti asiayhteyden perusteelia.
Sen johdosta tutkijoiden on varauduttava pitdmaan tieto salassa ja kasittele-
ma&én tutkimustietoja kuten arkaluontoisia salassa pidettavia henkildtietoja.
Tutkijat ovat viranomaisten toiminnan julkisuudesta annetun lain 23 §:n pe-
rusteella velvollisia olemaan paljastamatta tdman luvan nejalia saamiaan sa-
lassa pidettavia tietoja sekd olemaan kayitdmatta téllaisia tictoja omaksi taik-
ka toisen hyddyksi tai toisen vahingokst. Kun tutkimuksen kohteena olevia
asiakirjoja el enda tarvita tutkimuksen suorittamiseen, ne on palautettavako-
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taisia henkildita.
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OIKAISUVAATIMUSOHJE

Oikaisuvaatimusoikeus

Qikaisuvaatimuskielto

Oikaisuvaatimuksen saa tehda se, johon paatds on.kohdistettu tai jonka ai-
keuteen, velvollisuuteen tai etuun p&étds valittdmasti vaikuttaa (asianosai-
ner). Kuntayhtyman viranomaisen paatoksestd oikaisuvaatimuksen saa
tehd& myds kuntayhtyman jésenkunta ja sen jasen. Oikaisuvaatimus teh-
d&dn kirjallisena.

Oikaisuvaatimusta ei saa tehda paatoksests, joka koskee paatéksen val-
mistelua tai taytantoéhpanoa, oikaisuvaatimuksen johdosta tehtya paatds-
ta, eikd paatoksestd, johon hastaan muutosta muun lain nojalla.

Oikaisuvaatimusviranomainen

Oikaisuvaatimusaika

HUS:n hallituksen alaisten viranhaltijoiden paatéksistd oikaisuvaatimus
osoitetaan hallitukselle.

HYKS-sairaanhoitoalueen ja muiden sairaanhoitoalugiden lautakuntien
alaisten viranhaltijoiden p&atoksista oikaisuvaatimus osoitetaan asian-
omaiselle lautakunnaile,

Lilkelaitosten johtokuntien alaisten viranhaltijciden paatsksista oikaisu-
vaatimus osoitetaan asianomaisen litkelaifoksen jehtokunnalle,

Oikaisuvaatimus on tehtava 14 paivan kuluessa paatoksen tiedoksisaan-
nista. Asiancsaisen katsotaan saaneen paatoksesta tiedon, jollei muuta
naytetd, seitseman paivan kuluttua kirjeen |ahettamisesta, saantitodistuk-
sen osoittamana aikana tai erilliseen tiedoksisaantitodistukseen merkittyna
aikana, Kunnan jdsenen katsotaan saaneen paatsksesta tiedon, kun poy-
takirja on agetettu yieisesti nahtavaksi,

Tiedoksisaantipdivda ei lueta oikaisuvaatimusaikaan. Jos oikaisuvaatimuk-
sen viimeinen péiva on pyhapaiva tai muu sellainen paiva, jolioin virastos-
sa ei tybskennelld, oikaisuvaatimuksen saa toimittaa ensimmaisena sen
jalkeisena arkipdivana.

Qikaisuvaatimuksen sisalto

Oikaisuvaatimuksessa on iimoitettava

» oikaisuvaatimuksen tekijan nimi ja kotikunta,

s postiosoite ja muut yhieystiedot, johon asiaa koskevat iimoitukset voi-
daan toimittaa,

* pastds, johon haetaan oikaisua seka

s miltéd osin paatdkseen haetaan oikaisua ja mitd muutoksia siihen vaa-
ditaan tehtévéksi ja oikaisuvaatimuksen perusteet.

Oikaisuvaatimuksen hakijan tai hanen laillisen edustajansa taikka asiamie-
hen on omakatisesti allekirjoitettava oikaisuvaatimus. Jos oikaisuvaatimuk-
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sen hakijan puhevaltaa kdyttda muu kuin muutoksenhakija itse, on oikaisu-
vaatimuksessa mainittava myds tamén henkildn nimi, kotikunta, postiosoi-
te ja muut yhieystiedot, johon asiaa keskevat imoitukset hakijalle voidaan
toimittaa.

Viranhaltijapdatoksen litteista voi tiedustella asianomaisen paattdjan
toimistosta.

Tiedon luovuttamiseen salassa pidettavistd asiakirjoista sovelletaan julki-
suusiain (621/1999) sadanniksid,

Oikaisuvaatimuksen toimittaminen
Asianosaisen tai hdnen valtuuttamansa henkildn on toimitettava

- HUS:n hallitukselle ja liikelaitosten johtokunnille osoitetut
oikaisuvaatimukset keskuskirjaamoon;

- sairaanhoitoalueiden lautakunnille osoitetut oikaisuvaatimukset asian-
omaisen sairaanhoitoalueen kirjaamoon; ja

Oikaisuvaatimus on jatettava niin ajoissa, ettd se ehtii perille oikaisuvaati-
musgjan viimeisend paivana ennen kirjaamon aukioloajan pasttymist4.
Omalla vastuulla olkaisuvaatimuksen voi lahettaa postitse, lahetin valityk-
selld tai faksilla taikka séhkdpostilla.

Sahkdpostilla saapuneen oikaisuvaatimuksen katsotaan tulleen periile
maérdajassa, mikali se on viranomaisen kéytettdvissa tdéméan vastaanotto-
laitteessa ennen maaraajan paattymista. Tarvittaessa voidaan oikaisuvaa-
timuksen tekijaa pyytdd toimittamaan sahképostilla saapuneesta oikaisu-
vaatimuksesta alkuperainen allekirjoitettu kappale, mikali on syyta epailla
asiakitjan aitoutta, eheytta ja mutttumattomuutta (laki shkdisesta asioin-
nista viranomaistoiminnassa 13/2003,

Annettu postin kuljetettavaksi, pvm ja allekirjoitukset

tiedoksiantaja asianosainen

Luovutettu asianosaiselle, paikka, pvm ja allekirjoitukset

/

tiedoksiantaja vastaanottaja
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Osoite: PL 200, 00029 HUS

(Kayntiosoite: Tynnyrintekijankatu 1 C, Helsinki)

Puhelin: 09 4711 (vaihde) tai puh: 050 428 7837

Telekopio: 09 471 75500
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