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1 INLEDNING

For sjukskotarstuderande och nyblivna sjukskotare &r ldkemedelshantering och —
administrering ofta en stor utmaning. Fastan det inte alltid kanns svart, vet nog anda de
flesta sjukskotare att det ar ett valdigt stort ansvar de bér. Ett fel som kan verka litet, kan
ha avgorande foljder for patienten. En siffra for mycket, eller ett decimalkomma pa fel
stalle kan betyda en tiofaldig dos for patienten. Om det dessutom &r frdga om en barn-

patient, kan foljderna vara annu mer drastiska.

Medicineringsavvikelser kan ske vid manga olika tillfallen, det kan vara en lakare som
ordinerar fel, en farmaceut eller sjukskotare som delar fel lakemedel eller fel dos. La-
kemedlet kan ges vid fel tillfalle eller tillsammans med ett annat olampligt l1dkemedel.
Det finns manga riskfaktorer som kan bidra till att medicineringsavvikelser sker. Lika-
dana lakemedel med olika styrkor, eller olika lakemedel med liknande forpackningar pa
samma avdelning ar bara ett par exempel pa dessa riskfaktorer. Langa arbetsskift och
stor arbetsborda &r inte bara obekvamt, det ar ocksa en direkt risk.

Detta arbete kommer att handla om vanliga medicineringsavvikelser inom pediatriken,
och vilka omstandigheter som bidrar till att dessa avvikelser sker. Jag har valt detta
amne eftersom jag anser att det &r viktigt att vara medveten om vilka risker som finns
inom ldkemedelshanteringen. Ju mer man vet om vilka risker som finns och vilka avvi-
kelser som sker, desto lattare kan man undvika dem. Pediatriken ar enligt mig ett viktigt
omrade att belysa, eftersom jag upplever att vi som sjuskotarstuderande inte vet tillrack-
ligt mycket om lakemedelsbehandling av barn. Barnpatienter har en annorlunda amnes-
omséttning an vuxna, de har mindre doser och ibland helt andra lakemedel. Det &r vik-
tigt att man vet detta, och tanker pa att barn &r betydligt mindre och darmed &ven kans-

ligare for lakemedlens eventuella skadliga verkningar.



2 BAKGRUND

Sidney Dekker (2007, s. 1-15) berittar i boken ”Just Culture” om den erfarna sjukskota-
ren "Mara” som en gang begick ett misstag som ledde till att en tre manader gammal
baby dog, och till att hon hon doémdes for vallande till annans dod. Enligt Dekker be-
skriver aklagaren i ratten handelseforloppet som ledde till det desdigra misstaget. Bar-
net hade anda sedan fodseln lidit av epileptiska anfall och hade pa grund av dem uppre-
pade ganger tagits in pa sjukhusets akutmottagning. Anti-epileptisk medicinering hade
paborjats och dosen hdjts, men anfallen fortsatte &nda. Man gav da ett lidokainbaserat
lakemedel ”Xylocard” &t barnet. Efter detta forsvann anfallen, och barnet skrevs ut och
man fortsatte med den tidigare medicineringen. Tva dagar senare hade anfallen atervant
och varade da i fem minuter per anfall. Barnet togs in pa sjukhus igen, och flyttades till

intensivvardsavdelningen samma kvall.

Tidigt foljande morgon kom ”Mara” pd jobb till intensivvardsavdelningen. Det var lugnt
pa avdelningen, med endast ett fatal patienter. Babyn madde béattre nu och skulle flyttas
tillbaka till barnavdelningen lite senare. Innan det skulle "Mara” blanda mera av Xy-
locard-16sningen sa att allt skulle vara klart infor flytten. I skapet fanns det tva forpack-
ningar, varav den ena innehdll en intramuskulér injektionsdos av Xylocard med styrkan
20mg/ml, och den andra en Xylocard-l6sning avsedd for intravends dropp och som hade
styrkan 200mg/ml. Av misstag tog "Mara” den med styrkan 200mg/ml i stillet f6r den
svagare 20mg/ml. (Dekker, 2007, s. 1-15)

Dekker (2007, s. 1-15) skriver att det enligt "Mara” fanns ménga detaljer som bidrog till
det hemska misstaget som ledde till det lilla barnets dod. Ordinationen for Xylocard-
I6sningen hade varit handskriven, oklar och inte signerad. Sjukhuset anvénde sig av da-
torskrivna ordinationer, men i detta fall hade l&karen suttit vid en dator som inte var
kopplad till en skrivare, sa han valde att skriva ordinationen for hand i stéllet for att byta
dator. Nattskétaren som foéregaende kvall blandat Xylocard-losningen, hade varit
tvungen att be om hjalp av en lakare for att forsta sig pa ordinationen. Pa morgonen da
”Mara” kom pa jobb var ldkaren daremot och vilade, och lédkarna ogillade att bli véackta
sondagsmorgnar bara for att klargora en ordination. Nattskotaren visade ordinationen

och sin journalanteckning at ”Mara”: ”40 ml + Xylocard 200 mg = 10 ml = 4 mg/ml,
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totalt 50 m1”. L&karen hade poédngterat at nattskotaren att minnas 10 ml Xylocard”, och
detta aterberéttade hon for "Mara”. Med andra ord hade barnet allt som allt fatt 200 mg
Xylocard genom att blanda tva 5 ml:s sprutor, som vardera innehdll 20 mg/ml verksamt
amne dvs. 100 mg Xylocard, med 40 ml glukosldsning. Till skillnad fran de pediatriska
avdelningarna, anvande man aldrig sprutor for 1V-16sningar pa intensivvardsavdelning-

en. Sprutor anvandes bara for IM-injektioner, och till 1\V-16sningar anvandes ampuller.

Senare pa dagen di “Mara” skulle blanda 16sningen kom hon ihdg att hon skulle ha 10
ml Xylocard, och i medicineringsjournalen liaste hon 200 mg”. Hon tog tva ampuller
som vardera innehdll 5 ml 200 mg/ml Xylocard, dvs. totalt 10 ml. I journalen anteck-
nade hon: ”Xylocard 200 mg/ml = 10 ml = 4 mg/ml”.

”Mara” visade utrdkningen &t en annan sjukskotare, och dven at personalen som kommit
fran pediatriska avdelningen efter barnet. Personalen reagerade bara pa att dosen nu var
4 mg/ml till skillnad fran den tidigare 2 mg/ml. De fick bekréaftat for sig att den nya do-
sen var 4 mg/ml och att barnet skulle fa 50 ml av I6sningen. (Dekker 2007 s. 1-15)

Dekker (2007 s. 1-15) skriver &ven om handelserna ur en annan sjukskotares synvinkel.
Efter att barnet flyttats till den pediatriska avdelningen och det nya droppet pabérjats
borjade barnet fa nya anfall och andra problem. Skétaren ringde lakaren, och via telefon
sade han att de skulle dka pa flodet, dvs. ge mera Xylocard. De foljde lakarens ordinat-
ion, men situationen forvarrades. Da de ringde lakaren igen fick de instruktioner om att
ge ytterligare en bolusdos av Xylocard, och skétarna gjorde som han sade. Laget for-
samrades dnda hela tiden, och man kallade pa narkoslakare men fick inte tag pa nagon.
Barnlékaren dok snart upp och gav order om en till bolusdos av Xylocard, men inte hel-
ler denna hjalpte. Vid det har laget behtvde barnet 100 procent syre, men det borjade
krakas i masken, vilket bara forvarrade andningssvarigheterna. Lakaren gav da annu en
bolusdos av Xylocard. Laget forsamrades, och under ett anfall slutade barnet andas. L&-
karen intuberade barnet och forsokte rena luftvagarna. Narkoslakaren var nu pa plats
och ventilerade barnet, men sugslangen var for tunn och man lyckades inte rena luftva-
garna tillrackligt. Barnet fick annu en bolusdos av Xylocard. Nu hittades en storre
sugslang och luftvagarna renades, men det var for sent. Barnet gick i cirkulatorisk

chock, och varken adrenalin, atropin, tribonat, hjartmassage eller defibrillator hjalpte.



Barnet dodforklarades kort darefter. Obduktionen avsldjade att barnet hade haft 43 mg
lidokain per gram av blod. Den terapeutiska dosen ar mindre an 6 mg per gram av blod.

Fastan det fanns andra faktorer som hade bidragit till att en sa allvarlig avvikelse hade
skett, var ”Mara” dnda den som ensam fick skulden. Den otydligt skrivna ordinationen
hade forsvunnit sparlost efter att babyn dott. ”Mara” hade forsokt hitta ordinationen for
att kunna ta reda pa vad som gatt snett, men den aterfanns aldrig och kunde darfor inte
heller anvandas som bevismaterial i rétten.

Da hon insett vilket misstag hon hade begatt hade hon skrivit en rapport till sin forman,
och i den hade hon bland annat skrivit att det som hént kan ha varit hennes fel”.

(Dekker, 2007 s. 1-15)

2.1 Barnpatienten

Da det ar fragan om lakemedelsbehandling far barnpatienten inte ses som en vuxen i
mindre format. Barnpatienten har en amnesomsattning som skiljer sig fran den vuxnas,
och det innebar att ldkemedel ibland transporteras och verkar pa annat satt. Hos barn
absorberas lakemedel bra via huden, tarmkanalen och slemhinnorna och detta kan inne-
bara en 6kad risk for forgiftning och andra skadeverkningar vid anvéndning av till ex-
empel lakemedelssalvor, nas- och 6gonlakemedel samt lakemedel mot svampinfektioner
i munnen. Ett barns kroppsvikt bestar till 70-80% av vatten, vilket & mycket i jamfo-
relse med en vuxen manniskas. Det betyder att man ibland maste hoja dosen av vissa
vattenldsliga lakemedel, eftersom de annars spads ut for mycket i kroppen. Daremot har
barn en lagre halt av protein i blodet och elimineringen av vissa lakemedel kan vara
langsammare, vilket i sin tur okar risken for forgiftning och skadeverkningar. (Saano &
Taam-Ukkonen 2013 s. 122-123)

Leverns metabolism hos barn forandras snabbt och beror mycket pa utvecklingsskedet
och aldern. Vid fodseln och nagra manader framat ar den otillracklig och da kan lake-
medlen kumuleras i kroppen och darmed orsaka skadeverkningar. Gradvis utvecklas
metabolismférmagan, och vid ungefar ett ars alder &r den pa samma niva som vuxnas. |

lekaldern &r barns levermetabolism 1,5-2 ganger snabbare dn vuxnas, och vissa lakeme-
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del omsatts da snabbt. Forst i puberteten atergar metabolismen till vuxnas niva. (Nurmi-
nen 2012 s. 567)

Njurfunktionen &r hos nyfédda och i synnerhet hos for tidigt fodda barn nedsatt. Detta
kan leda till att lakemedel som utsondras via njurarna till urinen kumuleras i kroppen
och orsakar skadeverkningar. Njurfunktionen kan ocksa sankas till foljd av vatskebrist
orsakad av bland annat feber, uppkastningar eller diarré. (Saano & Taam-Ukkonen 2013
s. 123)

Barn kan reagera starkare an vuxna pa ldkemedel, och vissa ldkemedel orsakar typiska

skadeverkningar for barn. Exempel pa dessa r:

e Tillvaxthdmning orsakad av glukokortikoider
e Skador pa emaljen, orsakade av tetracyklin
e Reyes syndrom, orsakat av acetylsalicylsyra som getts i samband med vattkop-
por eller influensa
(Saano & Taam-Ukkonen 2013 s. 123)

2.1.1 Barn och medicineringsavvikelser inom anestesi

Nedsdvda barn riskerar att utsattas for samma medicineringsavvikelser som nedsdvda
vuxna, men pa grund av sin fysiologiska omognad ar barn mer sarbara for dessa avvi-
kelser. En annan risk med anestesi dr att det ar ett omrade dar det ofta &r en och samma
person som ordinerar, forbereder, administrerar och dokumenterar lakemedlen, utan att
nagon annan kontrollerar dem. Den vanligaste medicineringsavvikelsen inom pediatrisk
anestesi som anmaldes till UK National Reporting and Learning System var oavsiktligt
givna extra doser. Andra vanliga avvikelser var fel lakemedel, fel dos och fel admini-
streringssatt. Analgetika och antibiotika var de vanligaste inblandade lakemedelsgrup-
perna. Ur rapporter fran intensivvardsavdelningar har det framkommit att 61 % av me-
dicineringsavvikelser var relaterade till Iakemedelsadministrering och 26 % till ordinat-
ion. Doseringsavvikelser &r sarskilt vanliga inom den pediatriska varden. Tillvéxt, mog-

nad och storlek spelar stor roll da dosen bestams. Spadbarn klarar inte av att svalja pil-
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ler, men for storsta delen av de vanligaste lakemedlen finns inte nagon motsvarande
orallésning for barn tillganglig. Da det inte finns nagon orallésning ges ofta intravendsa
preparat oralt, utan tillracklig information om hur bra levern kan omsatta lakemedlet
och hur effektivt spadningsmedlet man anvant &r. Detta kan leda till en felaktig dos.
Barn behdver oftast mindre doser &n vuxna, och da lakemedlen ar paketerade enligt
vuxnas behov behdvs ofta spadningsmedel da barn blir behandlade. Har finns ater en
risk for dverdosering, ofta tiofaldig. Ofta ordineras lakemedel enligt vikt, sa som till ex-
empel mg/kg, men anda vags barnen sallan for att kontrollera ratt dosering. Enligt en
undersokning som gjorts pa 100 barn pa en akutmottagning, vagdes bara 2 % innan or-
dinering. Tjugonio procent av ldkarnas uppskattningar, 40 % av sjukskotarnas uppskatt-
ningar, och 16 % av foraldrarnas uppskattningar skiljde sig med 6ver 15 % fran barnens
verkliga kroppsvikt. (Merry & Anderson 2011 s.745-746)

2.1.2 Orsaker till medicineringsavvikelser inom pediatrisk vard

En viktig del av detta arbete &r att kartlagga orsakerna till att medicineringsavvikelser
sker, framfor allt inom den pediatriska varden. Enligt en studie av United States Phar-
macopeia var de tio vanligaste orsakerna: nedsatt prestationsformaga, icke-foljandet av
protokoll, fel i kommunikation, felaktig eller ogjord oGverforing/transkription, oriktig
dokumentation, systemfel i lakemedelsdistributionen, kunskapsbrist, raknefel, anteck-
ningsfel pa datorn, samt brister i systemséakerheten. (Stucky et. al., 2003 s. 432) (Cow-
ley et. al. 2001 s. 627-640)

2.1.3 Medicineringsavvikelser bland vuxna och barn

Bland alla vuxna patienter som tas in pa sjukhus ar den rapporterade forekomsten av
medicineringsavvikelser mellan 1 % och 30 %. Det sker avvikelser i 5 % av vuxna pati-
enters ordinationer. Inom pediatriken har det rapporterats att avvikelser i ordinationer
sker i upp till 1 fall av 6.4. En studie gjord av US Pharmacopeia (USP) aren 1995-1999
visade att barn rakade ut for betydligt fler medicineringsavvikelser som ledde till skador
eller till och med dod, jamfort med vuxna. For barnpatienter var siffran sa hog som 31
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%, medan den bland vuxna patienter var 13 %. | en nyare studie var siffrorna mer lika
sinsemellan; 5.7 % hos barnpatienter och 5.3 % hos vuxna patienter. Avvikelser som
inte ledde till skador skedde daremot tre ganger oftare hos barnpatienter. Bland vuxna
patienter &r antibiotika, analgetika och hjartmediciner oftast de lakemedel som kopplas
till medicineringsavvikelser. Av de medicineringsavvikelser som rapporteras till USP,
ar intravenosa vatskor de produkter som oftast &r inblandade i medicineringsavvikelser
inom pediatriken. Inom varden av bade barn och vuxna ar de oftast rapporterade avvi-
kelserna:
o olampligt lakemedel for det tillstand som behandlas
o fel dos eller fel lakemedelsadministreringsfrekvens
e fel administreringsséatt
e att man inte observerat risken for samverkan mellan tva lakemedel eller ett la-
kemedel och andra produkter
e brist pa dvervakning av eventuella skadeverkningar
o forsenad eller utebliven dos
o otillracklig kommunikation mellan vardpersonal, foraldrar eller annan vardnads-
havare, och patienten
Inom pediatriken &r feldosering, inklusive felberdkning av dosen och dosintervall, den
oftast rapporterade avvikelsen. (Stucky et. al., 2003 s. 431-432)

2.2 Patientsakerhet

Varje patient har ritt till en god och saker vard. En viktig del av denna patientsékerhet
ar saker lakemedelsbehandling. Detta i sin tur kan delas upp i tva delomraden: ldkeme-
delssakerhet och medicineringssékerhet, se figur 1. L&kemedelssékerhet har att gora
med farmakologiska egenskaper och till detta omrade hor aven lakemedlens skadeverk-
ningar. (Nurminen 2012 s. 116) Detta arbete kommer emellertid att fokusera pa medici-

neringssakerhet, som &ven kommer att vara arbetets teoretiska referensram.
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PATIENTSAKERHET

- SAKER VARD
SAKER UTRUSTNING SAKER

LAKEMEDELSBEHANDLING

Utrustnings- | Anvindnings- | Sdkra Siker vard Likemedels- | Medicine-

sikerhet sikerhet virdmetoder Riskmoment sikerhet ringssakerhet
Biverkningar av processen Mex
vard

Funktions-

Skydd Skydd

RISKMOMENT

Tillbud Negativ hindelse

Ingen skada for patienten Skada for patienten

Liakemedels-
skada

Patientskada

Figur 1. Patientsakerhet (Social och hélsovardsministeriet 2009)

2.2.1 Medicineringssakerhet

Till medicineringssakerhet hor hela processen fran att ett lakemedel ordineras, dnda till
uppfoljningen efter att lakemedlet getts. Hit hor ocksa de handlingar som ska forebygga
och korrigera skadliga handelser inom lakemedelsbehandlingen. | samband med medi-
cineringssékerhet talar man om medicineringsavvikelser. Med det avser man en avvi-
kande handelse inom lakemedelsbehandlingen, det vill sdga nagot oplanerat som even-
tuellt leder till riskmoment. Tillbud &r en form av medicineringsavvikelse som innebér
en héndelse som potentiellt kunde ha lett till skada for patienten, men som undveks an-
tingen pa grund av en slump eller for att felet upptacktes i tid och hann atgéardas. De
vanligaste medicineringsavvikelserna &r avvikelser i administreringen av lakemedel och
i dokumenteringen. Oftast beror avvikelserna pa manskliga fel eller pa problem i kom-
munikationen. Medicineringsavvikelser kan ocksa uppsta pa grund av otydliga eller fel-
aktiga ordinationer. Aven bristande kunskaper i likemedelsbehandling, otillracklig in-
skolning, samt arbetsrelaterad stress och trotthet bidrar till att avvikelser uppstar. (Nur-
minen 2012 s. 116)
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Det ar viktigt att forsta skillnaden mellan lakemedelssékerhet och medicineringssaker-
het. En allergisk reaktion pa ett lakemedel raknas som en biverkning, och handlar dar-
med om lakemedelssékerhet, ifall det inte finns nagon tidigare information om patien-
tens allergi. Det handlar daremot om medicineringssakerhet och raknas som en medici-
neringsavvikelse om det finns dokumentering pa patientens allergi mot lakemedlet, men
om denna information av nagon orsak inte blir uppméarksammad. (Institute of Medicine,
2000, s.33) Medicineringsavvikelser kan ocksa ske utan att det uppstar nagon skada for
patienten. (Stucky et. al., 2003 s. 431)

2.2.2 Satt att forstarka medicineringssékerheten

Enligt Saano & Taam-Ukkonen (2013 s. 309) kan lakemedelsbehandlingen genomforas

pa ett sakrare satt om man som sjukskoétare tillampar de sju R:ens regel, det vill saga:

Ratt 1akemedel

Ratt dos

Ratt tidpunkt

Ratt administreringsséatt
Ratt patient

Ratt patienthandledning

N o o a &~ w Db E

Ratt dokumentation

1. Sjukskataren bor forsékra sig om att patienten far ratt lakemedel i ratt form, och hon
ska vara medveten om orsaken till att patienten far just detta lakemedel. Ifall det finns

oklarheter rérande lakemedlet eller dess verkningar, ska sjukskotaren reda ut dessa.
2. Sjukskotaren bor se till att patienten far ratt dos av lakemedlet. Det &r sarskilt viktigt

att komma ihag att samma lakemedel kan ha flera olika styrkor, och att dosen kan vari-

era beroende pa lakemedelsformen.
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3. Ifall patienten inte far sin medicin ratt tid, forlorar lakemedlet eventuellt en del av sin
effekt. Vissa ldkemedel tas vid behov, medan andra tas regelbundet exempelvis tre

ganger i dygnet, det vill siga var attonde timme.

4. Lakemedlet ska administreras enligt lakarens anvisningar. Sjukskotaren bor 6vervaka
att patienten tar sina mediciner pa ratt sétt, och far darfor inte lamna medicinen till ex-

empel pa patientens sangbord.

5. Innan man ger ett lakemedel at en patient bor man kontrollera dennes identitet for att
forsakra sig om att ratt patient far ratt medicin. Man kan kontrollera genom att fraga pa-
tienten eller genom att kontrollera dennes patientarmband. Eventuellt finns det pa arm-

bandet en streckkod som motsvarar en streckkod pa en fardig lakemedelspase.

6. FOr att patienten sjalvstandigt ska kunna ta sin medicin ar det viktigt att kunna hand-
leda denne pa ratt satt. Patienten bor veta vad han far for medicin, varfor han far just
denna medicin, vilka medicineringsrelaterade saker han ska félja med och vart han vid

behov ska ta kontakt.

7. Alla lakemedel som ordineras och administreras ska dokumenteras i patientjourna-
len. Har ska framkomma: lakemedlet och méngden, tidpunkten da det getts, lakemedlets
effekt, eventuella biverkningar, patientens beteende och upplevelser, samt patienthand-

ledning.

(Saano & Taam-Ukkonen 2013 s. 309-310)

Med hjalp av dubbelcheck kan man ytterligare forstarka medicineringssakerheten och
7R-regeln. Grundidén med dubbelcheck &r att en kollega kontrollerar att medicinerna &ar
ratt utdelade, eftersom det ar osannolikt att tva personer skulle bega samma misstag.
Bast utfor man dubbelchecken s, att den ena personen laser vilka mediciner som enligt
ordinationen ska delas ut. Denna person laser upp en medicin i taget, och den andra per-
sonen delar ut medicinen och upprepar darefter namnet pa lakemedlet, samt dess styrka

och mangd. Det finns inte alltid maojlighet for tva skotare att samtidigt dela mediciner,
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men en kollega ska anda alltid kontrollera att dosen éverensstimmer med ordinationen,

innan lakemedlet ges at patienten. (Helovuo & Kinnunen 2009)

2.2.3 Kostnader

Medicineringsavvikelser kan orsaka en mangd olika problem. For patienter kan detta
innebara allt fran mindre obehag, till svar sjukdom som i varsta fall kan leda till doden.
Enligt Institute of Medicine:s rapport fran 1999 orsakar medicineringsavvikelser i alla
fall delvis upp till 98 000 dodsfall bland patienter i Amerika arligen. Enligt en studie
utokar medicineringsavvikelser som leder till morbiditet eller mortalitet patientkostna-
derna med ungefar 4700$ per sjukhusintagning, eller cirka 2.8 miljoner dollar per ar pa
ett undervisningssjukhus med 700 patientplatser (Institute of Medicine, 2000 s.27). | en
studie 6ver rattsprocesser fran 1985 till 2001 kom “Physician Insurers Association of
America” fram till att medicineringsavvikelser var den femte vanligaste olyckshandel-
sen for barnlédkare. Mer dr 30% av dessa fall ledde till ersattningar, och den samman-
lagda summan for skadestanden blev 14.7 miljoner dollar. Om man raknar med alla om-
raden inom halsovarden blir kostnaderna for medicineringsavvikelser, enbart i USA,
éver 100 miljarder dollar arligen. (Stucky et. al., 2003 s. 432)

2.3 Lakemedelsbehandlingsprocessen

Lakemedelsbehandlingen ar ett samarbete mellan patient, lakare och den vardpersonal
som genomfor behandlingen. Aven den farmaceutiska personalen har en stor roll i detta
samarbete. Lakemedelsbehandlingsprocessen inleds med att lakaren i samrad med pati-
enten bestammer ifall det finns behov av lakemedelsbehandling. L&karen beaktar pati-
entens halsotillstand, allergier, sjukdomar samt tidigare medicinering. Beroende pa la-
kemedlens verkningar beslutar lakaren ifall behandlingen ska fortsétta eller inte. Laka-
ren ska enligt patientlagen och social- och halsovardsministeriets forordning om ordine-
ring av lakemedel ge tillracklig lakemedelsinformation at patienten. Ordinationen ska
basera sig pa lakarens utredning av patientens behov av lakemedelsbehandling. Denna

utredning kan ske genom undersdkning av patienten, eller pa annat satt. Vid ordinering
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ska uppmarksamhet féstas vid behovet av medicinering, lakemedlets effekt, sédkerhet
och pris. Ordinationen bor vara tydlig och innehalla all nddvandig information. En av-
vikelse i diagnosen kan vara fel diagnos eller en fordrojning av diagnos. Da lakemedels-
allergier, annan medicinering, kontraindikationer och ldkemedelssamverkningar inte
beaktats, har det skett en avvikelse i bedomningen av lakemedelsbehandlingsbehovet.
En avvikelse i lakemedelsvalet kan bland annat innebara fel val av lakemedel eller pre-
parat, fel lakemedelsform, fel styrka eller fel administreringsvdg. En felaktig eller otyd-
lig ordination kan leda till missforstand och darmed till avvikelser i lakemedelsbehand-
lingen. En avvikelse i radgivning kan vara otillrackliga eller inkonsekventa instruktion-

er. (Sosiaali- ja terveysministerio 2006 s. 36)

Lakemedelsbehandlingen utfors enligt lakarens anvisningar. Ordinationen ska uppfattas
réatt, eventuellt ska laékemedlet forberedas enligt instruktioner och darefter ska rétt pati-
ent fa ratt lakemedel i ratt dos och ratt form pa ratt tidpunkt och pa ratt satt. (Sosiaali- ja

terveysministerié 2006 s. 37)

Avvikelser i mottagandet av ordinationen kan ske da man missforstar ordinationen eller
dokumenterar fel, till exempel da man flyttar 6ver ordinationen till medicinkortet eller
da en ordination gors muntligt. Avvikelser kan dven ske da lakemedel ska delas ut pa
medicinbrickan. Lakemedlen kan da till exempel delas at fel patienter, i fel styrka eller i
fel form. Det kan ske avvikelser i forberedelsen av lakemedel, sa som krossande eller
delande av mediciner som inte far krossas eller delas. Man kan dven forbereda en felakt-
ig dos. Avvikelser i administreringen av ldkemedel kan vara till exempel fel administre-
ringstidpunkt i relation till maltider, fel styrka, fel dos, fel administreringsvag eller satt.
Som avvikelse raknas ocksa en utebliven dos, eller att lakemedlet ges at fel patient.
Bristfallig information till l&karen om genomférd lékemedelsbehandling raknas som en
avvikelse i uppfoljningen av behandlingen. Avvikelser i radgivning ar, som tidigare
namnts, otillréckliga eller inkonsekventa instruktioner. (Sosiaali- ja terveysministerio
2006 s. 38)
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3 SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Syftet med denna studie &r att kartldgga vad som hotar medicineringssakerheten inom

den pediatriska varden.
Fragestallningar:

— Vilka slag av avvikelser i lakemedelsbehandlingen sker pa pediatriska avdelningar?

— I vilka situationer hotas medicineringssakerheten inom pediatriken?
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4 STUDIENS MATERIAL OCH METOD

Detta arbete &r en litteraturstudie, och som metod har anvants en kvalitativ innehallsana-

lys med induktiv ansats.

4.1 Innehallsanalys som metod

Med hjélp av innehallsanalys kan man analysera dokument pa ett systematiskt och ob-
jektivt satt. Man stravar till att omvandla sitt forskningsmaterial till en mer sammandra-
gen och allméan form, och slutprodukten av analysen blir olika kategorier som beskriver
amnet. Innan man pabdrjar sin analysprocess maste man forst avgora om analysen ska
goras induktivt, det vill saga utgdende fran materialet, eller deduktivt, vilket innebér att
man utgar fran fardiga kategorier eller teorier. Man bor ocksa bestamma om man ska
analysera endast det uppenbara i materialet, med andra ord “manifest content”, eller
dven “latent content”, det vill sdga dolda budskap som ofta kriver att man gor vissa
egna tolkningar av texten. Da man ska analysera innehallet av till exempel en artikel &r
det viktigt att man forst bekantar sig med materialet genom att l&sa igenom det uppre-
pade ganger. Hur man fortsatter analysen i det har skedet beror pa om analysen ska ha

en induktiv eller deduktiv ansats. (Kyngas & Vanhanen 1999 s. 4-5)

Enligt Kyngéds & Vanhanen (1999 s. 5-7) handlar den induktiva analysprocessen om att
forenkla, kategorisera och abstrahera materialet. D& man forenklar skriver man ner de
uttryck som svarar pa forskningsfragorna. Déarefter skapar man nyckelord eller koder av
uttrycken. Man kategoriserar sedan uttrycken sa att de uttryck som liknar varann bildar
en kategori. Varje kategori far ett namn som beskriver dess innehall. Kategorier med
liknande innehall kombineras sedan till dverkategorier, och dven dessa namnges. Denna

abstraktion kan fortsattas vid behov, och sa lange det ar mojligt.
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4.2 Datainsamling

Datainsamlingen pabdrjades i januari 2014 och de sista artiklarna hittades i september
samma ar. Till att borja med anviandes ’Cinahl” som databas, och de forsta sokorden var
”Medication errors AND Children”. Dessa sokord resulterade 1 206 traffar som sedan
gallrades med hjilp av “Full text”-filtret sa att det slutliga antalet traffar blev 23. Utav
dessa 23 artiklar valdes tre artiklar. Dessa presenteras i tabell 17, liksom de Ovriga
valda artiklarna. Aven sékorden “Medication administration errors AND Children” an-
vandes vid databasen ’Cinahl”. I detta fall blev antalet trdaffar 10, och endast en artikel
valdes till analysen. Hérefter anvindes “Academic Search Elite” som databas och
sokordskombinationerna ”Medication errors AND Children OR Pediatrics”, “Medica-
tion error causes AND Pediatrics” och “Medication errors AND Pediatrics” anvéandes.

Resterande artiklar valdes ur dessa resultat.

Artiklarna valdes pa basis av arbetets syfte och fragestallningar. Abstrakten pa artiklar
vars rubrik verkade relevant lastes igenom, och de som var mest passande valdes med i
analysen eller till bakgrunden. Samtliga anvéanda artiklar ar fran 2000-talet. Manga av
artiklarna ar fran USA, men &aven artiklar fran Nya Zeeland, Turkiet, Storbritannien,
Sverige och Kanada anvandes. Artiklar som inte fanns i full text eller som inte hittades

kostnadsfritt pa internet exkluderades.
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Tabell 1. Artiklar som valdes till arbetet

Databas

Cinahl (EBSCO)

Cinahl (EBSCO)

Academic Search
Elite (EBSCO)

Academic Search
Elite (EBSCO)

Academic Search
Elite (EBSCO)

Sokord

Medication errors
AND Children

Medication admin-
istration errors AND
Children

Medication errors
AND Children OR
Pediatrics

Medication error
causes AND Pediat-
rics

Medication errors
AND Pediatrics

Antal traffar

206 ->
Full text -> 23

10

370,966 ->
Full text och
Peer reviewed
-> 106,489 ->
2010-2014 ->
36,369

31>

Full text och
Peer reviewed

> 11

615 -> Full text
och Peer re-

viewed -> 197
->2008-2014 -

>

22

Valda artiklar

Preventing medication errors in
hospitalized children: Carol Weso-
lowski.

Maintaining good practice in the
administration of medicines to chil-
dren

Reporting of medication errors by
pediatric nurses

Causes, reporting, and prevention
of medication errors from a pediat-
ric nurse perspective

Origins of and solutions for neona-
tal medication-dispensing errors

Challenges of safe medication prac-
tice in paediatric care - a nursing
perspective

Characteristics of medication errors
and adverse drug events in hospi-
tals participating in the California
Pediatric Patient Safety Initiative



4.3 Presentation av artiklar

Till analysen valdes 9 artiklar som presenteras i tabellen nedan. Dessa artiklar besvarar

antingen den ena eller bada forskningsfrdgorna, det vill sdga: ”Vilka slag av avvikelser i

ldkemedelsbehandlingen sker pa pediatriska avdelningar?”” och I vilka situationer hotas

medicineringssidkerheten inom pediatriken?”.

Tabell 2. Presentation av artiklar

Forfattare/Utgivare/Ar

Artikelns namn

Syfte

Ebru Kilicarslan Toruner

Gulzade Uysal

Australian journal of nursing

Causes, reporting, and preven-
tion of medication errors from

a pediatric nurse perspective

| artikeln utreds pediatriska sjuk-
skotares syn pa orsakerna till,
rapportering av, samt forebyg-
gandet av medicineringsavvikel-

Ser.

Glenn S. Takata
Carol K. Taketomo

Steven Waite

American Society of Health-

System Pharmacists 2008

Characteristics of medication
errors and adverse drug events
in hospitals participating in the
California Pediatric Safety

Initiative

Medicineringsavvikelsers egen-
skaper undersoktes for att hitta

mojligheter till forbattring

Jason B. Sauberan
Linda M. Dean
Jessica Fiedelak
Julie A. Abraham

American Society of Health-

System Pharmacists 2010

Origins of and Solutions for
neonatal medication-

dispensing errors

Fem fall av lakemedelsavvikel-
ser kopplade till “look-alike” och
“sound-alike” —lakemedel grans-
kas. Aven lésningarna till pro-

blemen gas igenom.

D. Crawford

Nursing Children and Young
People 2012

Maintaining good practice in
the administration of medi-

cines to children

Syftet med artikeln &r att ge in-
formation om bakgrunden till
hur lakemedel for barn god-
kanns. Sjukskotarens roll och
ansvar vid administrationen av
lakemedel till barn diskuteras,
samt dven hur avvikelser upp-

Star.
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Karen M. Stratton
Mary A. Blegen
Ginette Pepper
Thomas Vaughn

Journal of Pediatric Nursing
2004

Reporting of Medication Er-

rors by Paediatric Nurses

| artikeln utreds sjukskotares syn
pé hur stor andel av medicine-
ringsavvikelser som rapporteras
pa deras enheter, varfor avvikel-
ser sker, och varfor avvikelser

inte alltid rapporteras.

Kate Taylor

Practice Nurse 2013

Learning from our mistakes

Incident reporting

Artikeln utforskar varfor medi-
cineringsavvikelser sker bland
sjukskotare, samt deras skyldig-

het att rapportera avvikelser.

Eran Kozer

Dennis Scolnik
Alison Macpherson
Tara Keays

Kevin Shi

Tracy Luk

Gideon Koren

Pediatrics 2002

Variables associated with med-
ication errors in pediatric

emergency medicine

Syftet med artikeln &r att besk-
riva incidensen och typen av
medicineringsavvikelser pa en
pediatrisk akutmottagning, samt
att faststalla vilka faktorer som
bidrar till att risken for avvikel-

ser Okar.

Kristina Star
Karin Nordin
Ulrika Poder
Ralph Edwards

Acta Paediatrica
Blackwell Publishing
2013

Challenges of safe medication
practice in paediatric care — a

nursing perspective

Acrtikeln utforskar sjukskdtares
erfarenheter av att hantera lake-
medel inom den pediatriska var-
den, med focus pa vilka faktorer
som hotar séker lakemedelsbe-

handling

Carol Wesolowski (intervjuad av

Kate Traynor)

American Journal of Health-

System Pharmacy 2009

Preventing medication errors

in hospitalized children

Acrtikeln &r en intervju med Ca-
rol Wesolowski, som &r farma-
ceut pa en intensivvardsavdel-
ning for nyfodda.
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4.4 Analys

Till att borja med lastes artiklarna noggrant igenom upprepade ganger. Sedan anvandes
en rod markeringspenna for att markera alla uttryck som besvarade den forsta forsk-
ningsfragan, det vill sdga Vilka slag av avvikelser i likemedelsbehandlingen sker pa
pediatriska avdelningar?”. Darefter upprepades proceduren men denna géng anvéndes
en gul markeringspenna och alla uttryck som besvarade den andra forskningsfragan "I

vilka situationer hotas medicineringssékerheten inom pediatriken?”” markerades.

Efter att alla uttryck som besvarade forskningsfragorna markerats, gjordes listor av alla
uttryck. De “roda” uttrycken som besvarade den forsta forskningsfragan utgjorde en
lista, och den andra forskningsfrdgans “gula” uttryck utgjorde en annan lista. Uttrycken
Oversattes och forkortades. Darefter kategoriserades de forkortade uttrycken i lampliga
kategorier. Kategorierna som uppstod fran den forsta forskningsfragan var administre-
ringsfel, kalkyleringsfel, forberedelsefel, foreskrivningsfel, dokumenteringsfel samt en
kategori for uttryck som inte passade i de andra kategorierna. Vissa uttryck var otydliga
eller kunde passa i mer &n en kategori, och skribenten har i dessa fall tolkat uttrycken
enligt egen basta formaga och placerat uttrycken darefter. Fran den andra forskningsfra-
gan uppstod slutligen 10 underkategorier. Av dessa kategorier bildade ”lakemedel med
liknande namn eller utseende”, liknande lakemedel forvaras pa samma stélle” och
”oorganiserad forvaring av likemedel” Overkategorin “Likemedlens forpackning och
forvaring”. Kategorierna “langa arbetsskift”, “for lite personal” och “distraktion-
er/avbrott” bildade dverkategorin “Overbelastning”. Dessa tva dverkategorier bildade
tillsammans den ena huvudkategorin, som fick namnet ”Systemfel”. Den andra huvud-
kategorin, "Mainskliga fel” bestod av fyra underkategorier: “bristfélliga kunskaper”,

“trotthet”, “hunger” och “brist pd koncentration”.
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5 RESULTAT

Hér presenteras resultaten av analysen. Till att boérja med presenteras resultatet av

forskningsfraga nummer 1, och darefter resultatet av forskningsfraga nummer 2.

5.1 Forskningsfraga 1: Vilka slag av avvikelser i lakemedels-

behandlingen sker pa pediatriska avdelningar?

Ur analysen framkom det tydligt att de flesta medicineringsavvikelser uppstar i sam-
band med administreringen av ldkemedel eller pa grund av fel i lakemedelsrakningen.
Fel uppstar aven i forberedelseskedet och i samband med foreskrivningen av lakemedel.
Dokumenteringsfel namndes ocksa, samt nagra andra avvikelser som hamnade i katego-
rin for évriga. Kategorierna och forekomsten av de olika typerna av avvikelser presente-
ras nedan i figur 2. Figur 3 visar att till exempel administreringsfel och kalkyleringsfel
ofta handlar om att ge ratt lakemedel men pa fel satt, medan fel lakemedel ofta valjs i
forberedelseskedet.

18
16 -
14 -
12 1 B administreringsfel
10 + B kalkyleringsfel
8 - = forberedelsefel
6 - B foreskrivningsfel
B dokumenteringsfel
4 .
m Ovriga
2 -
O .

Typer av avvikelser

Figur 2. De oftast forekommande medicineringsavvikelserna pa pediatriska avdelningar.
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5.1.1 Administreringsfel

Av de 54 citat som plockats fram ur artiklarna i analysen, handlade 17 stycken om fel i
samband med administreringen av lakemedel. Detta stdammer 6verens med det Nurmi-
nen (2012, s. 116) skriver, och som ndmns i bakgrunden, det vill sdga ”de vanligaste
medicineringsavvikelserna ar avvikelser i administreringen av ldkemedel och i doku-
menteringen.”. Dokumenteringsfel steg dock inte lika tydligt fram i analysen, men finns
anda representerad som en kategori. Typiska avvikelser i samband med administrering

var till exempel att lakemedlet gavs fel tid,

”Timing errors are a common type of medication administration errors.” (Star et al. 2013, s. 537)

pa fel satt,

“Tablets are frequently crushed and disguised by adding them to food or drink for ease of administra-
tion. Arguably such manipulation, even with licenced products, could not only affect the dose, but al-
so its stability and bioavailability.” (Crawford 2012, s. 33)

at fel patient

“[...]Jerrors of patient identity[...]” (Toruner & Uysal 2012, s. 29)

eller inte alls.

“[...]failure to administer the drugl...]” (Toruner & Uysal 2012, s. 29)

5.1.2 Kalkyleringsfel

Bristfalliga kunskaper i ldkemedelsrakning visade sig vara ett stort problem. Av 54 citat
handlade 15 om kalkyleringsfel, varav de oftast namnda var doseringsfel. Bade over-

dosering och underdosering ndmndes.

Doreen Crawford (2012) skriver:

”Common medication errors arise from: Overdosing by giving ten times too much — moving the dec-
imal point one place to the right is the same as multiplying by ten.” (Crawford 2012, s. 32)

”Errors with the number of noughts in a calculation[...]” (Crawford 2012, s. 32)
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5.1.3 Forberedelsefel

Forberedelsefel handlar oftast om att vardaren valt och delat ut fel lakemedel eller vac-
cin, detta syns i figur 3. I manga fall har misstaget upptackts innan lakemedlet admini-
strerats, men trots det réknas dessa som avvikelser eftersom risken for skada fanns. Ett
typiskt forberedelsefel som framkom i analysen var att det at spadbarn delats vaccin

amnade for vuxna. Detta kommer fram i citatet nedan:

”Adult tetanus-diphteria-acellular pertussis (TdaP) vaccine was erroneously dispensed instead of the
ordered infant diphteria-tetanus-acellular pertussis (DTap) vaccine.” (Sauberan et al. 2010, s. 52)

5.1.4 Foreskrivningsfel, dokumenteringsfel samt dvriga

Foreskrivningsfel kan handla om otydliga ordinationer, antingen pa grund av slarvig
handstil eller otydliga instruktioner. Det kan aven vara fraga om att fel lakemedel ordi-

nerats, eller fel styrka av ratt lakemedel som i f6ljande exempel:

”[...]prescribing the wrong strength of drug[...]” (Taylor 2013, s. 25)

Dokumenteringsfel forekom i endast tva citat, varav det ena var:

”[...]Jand absence of recording of drug administration.” (Toruner & Uysal 2012, s. 29)

Kategorin “Ovriga” representerar de tre uttryck som inte passade in i de andra kategori-

erna.
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Figur 3. Ratt lakemedel pa fel sétt/ Fel ldkemedel eller fel patient i relation till de olika typerna av avvikelser.

5.2 Forskningsfraga 2: | vilka situationer hotas medicinerings-

sakerheten inom pediatriken?

Det som tydligt steg fram som ett hot mot medicineringssakerheten var forekomsten av

olika lakemedel med liknande forpackningar eller namn, som ofta ocksa forvarades pa

samma stélle. Ur analysen framkom &ven att arbetsbordan sags som ett stort hot for sé-

ker lakemedelsbehandling, och att distraktioner och avbrott ocksa var ett stort problem.

Dessa kategorier tillsammans med nagra fler bildade huvudkategorierna Systemfel”

samt “Maénskliga fel” och de presenteras nedan i figur 4 respektive figur 5.
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Figur 4. Forskningsfraga 2; kategorier nr 1
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Figur 5. Forskningsfraga 2; kategorier nr 2

5.2.1 Systemfel

”Systemfel” dr den ena av de tva huvudkategorierna som uppkom ur analysen. Den har
tva underkategorier, varav den ena fitt namnet ”Lékemedlens férpackning och forva-
ring” och den andra “Overbelastning”. Ett av de storsta hoten for saker lakemedelsbe-
handling &r lakemedelsforpackningarnas alltfor likadana utseende och att de ofta forva-
ras i samma kylskap eller pd samma hylla. Dessa kylskap och hyllor kan dessutom vara
oorganiserade, bland annat pa grund av brist pa utrymme, och detta okar risken for me-
dicineringsavvikelser. Dessa problem tas upp i artikeln ”Origins and solutions for neo-
natal medication-dispensing errors:

”The adult and neonatal strengths of phytonadione injection were stored in the central pharmacy adja-

cent to one another, and both products have similar packaging and appearance.” (Sauberan et al. 2010,
s. 50)

Lakemedelssakerheten hotas dven av Gverbelastning, vilket i detta fall avser langa ar-
betsskift, for lite personal samt distraktioner och avbrott, till exempel i samband med
utdelning av lakemedel. Detta kommer tydligt fram i bland annat féljande citat:
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”Pediatric nurses stated that the most common causes of medication errors were long work hours
(68,1%) and a high patient/nurse ratio (58,8%).” (Toruner & Uysal 2012, s. 28)

”Pediatric nurses selected distractions/interruptions and RN-to-patient ratios as major reasons medica-
tion errors occured.” (Stratton et al. 2004, s. 385)

5.2.2 Manskliga fel

Manskliga fel kan uppsta till exempel pa grund av kognitiva eller psykiska belastningar,
sa som trétthet, hunger, brist pa koncentration eller brist pa kunskap. Brist pa kunskap
kan bero pa otillracklig skolning eller bristfallig information, vilket kan leda till bland
annat avvikelser i samband med foreskrivning och kalkylering eller till utebliven dub-
belcheck. Alla dessa faktorer; trétthet, hunger, brist pa koncentration och brist pa kun-
skap, hotar saker lakemedelsbehandling i den pediatriska varden.

”Human factors can include: fatigue, hunger — long lapses between food/drink, lack of concentra-
tion[...]” (Taylor 2013, s. 25)

Enligt Nurminen (2012 s. 116) beror avvikelserna ofta pa manskliga fel eller pa problem
i kommunikationen. De kan (enligt Nurminen) ocksa uppsta pa grund av otydliga eller
felaktiga ordinationer, bristande kunskaper i laékemedelsbehandling, otillrécklig inskol-
ning samt pa grund av stress och trétthet. Detta stimmer bra Gverens med det som

kommit fram i analysen.
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6 KRITISK GRANSKNING OCH ETISK REFLEKTION

Eftersom syftet med detta arbete var att att kartlagga vad som hotar medicineringsséaker-
heten inom den pediatriska varden, gjordes arbetet som en litteraturstudie for att fa ett sa
omfattande resultat som mojligt. Pa grund av att artiklarna endast soktes via tva olika
databaser, och att bara material tillgdngligt i ”full text” anvédndes, kan resultatet ha blivit
nagot begransat. Tillforlitligheten torde vara hog, da filtret “peer reviewed” anvindes i
storsta delen av sdkningarna.

Artiklarna valdes pa basis av hur bra de tycktes besvara forskningsfragorna, och manga
olika lander finns representerade. | forsta hand anvéandes artiklar som specifikt handlar
om medicineringsavvikelser inom pediatrisk vard, men nagra artiklar som handlar om
medicineringsavvikelser i allmanhet har anvénts pa grund av att innehallet pA manga

andra satt varit passande.

Forskningsfrigorna “Vilka slag av avvikelser i lakemedelsbehandlingen sker pa pedia-
triska avdelningar?” och I vilka situationer hotas medicineringssékerheten inom pedia-
triken?” liknar varandra en del, men skribenten ansag &anda att de var tillrackligt olika,
och att den forsta fragan soker svar pa VAD som gar fel, medan den andra fragan vill

veta NAR det gar fel. Enligt skribenten sjalv svarar resultatet pa forskningsfragorna.

Enligt ”God vetenskaplig praxis vid Arcada” (Arcada 2014) ska alla studentens prestat-
ioner folja god vetenskaplig praxis. Detta arbete foljer dessa riktlinjer, och har dérmed
gjorts med noggrannhet och omsorg. Skribenten har varit arlig och har tagit hansyn till
andra forskares arbete genom korrekt kallhanvisning. Innehallet &r inte fabricerat och
tolkningarna i analysen ar gjorda enligt skribentens basta férmaga. Eftersom detta arbete
ar en litteraturstudie och inte innehaller nagon empirisk undersokning, har ingen etisk

férhandsgranskning behovts.
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7 DISKUSSION

Syftet med detta arbete var att kartlagga faktorer som hotar medicineringssakerheten
inom den pediatriska varden. For att komma fram till ett resultat gjordes en innehallsa-
nalys med tva forskningsfragor. Den forsta fragan lydde: Vilka slag av avvikelser i l&-
kemedelsbehandlingen sker pa pediatriska avdelningar?” och den andra frigan: I vilka

situationer hotas medicineringssidkerheten inom pediatriken?”.

Avsikten med den forsta fragan var att fa svar pa vilka avvikelser som ar de mest sanno-
lika att ske. Tanken var att ju mer vi vet om vad som kan ga snett, desto battre forbe-
redda ar vi. Genom analysen kom jag fram till att de flesta avvikelser sker i samband
med administrering av ldkemedel. Detta innebér att nagra av de vanligaste avvikelserna
ar: administrering av fel lakemedel, fel administreringsvag, administrering av lakemedel
vid fel tidpunkt och utebliven administrering av lakemedel. Nastan lika vanliga som
dessa avvikelser var kalkyleringsfel. Kalkyleringsfel kan vara till exempel ett decimal-
tecken pa fel stille, som i sin tur kan leda till en tiofaldig 6ver- eller underdos. Da det &r

fraga om ett barn eller till och med ett spadbarn, kan detta ha drastiska foljder.

Stucky et. al. (2003 s. 431-432) namner bland annat olampligt lakemedel for det till-
stand som behandlas, fel dos eller fel lakemedelsadministreringsfrekvens, fel admini-
streringssatt samt forsenad eller utebliven dos som oftast rapporterade avvikelser. Detta
stimmer Gverens med resultatet av denna studie, trots att listorna inte &r identiska

sinsemellan.

Med hjalp av den andra forskningsfragan ville jag fa reda pa i vilka skeden av lakeme-
delsbehandlingsprocessen det finns storst risk for avvikelser, samt vilka faktorer som
bidrar till att avvikelser sker. Jag kom fram till att medicineringsavvikelser ofta sker pa
grund av att olika lakemedel ofta har liknande forpackningar eller liknande namn och att
de forvaras pad samma stélle. Det kan ocksa ga riktigt fel, som i1 "Maras” fall (i bakgrun-
den) da ett lakemedel finns i olika styrkor, varav det ena till exempel ar @mnat for vuxna
och det andra for barn. Overbelastning &r en annan orsak till att medicineringsavvikelser
sker. Med dverbelastning avser jag brist pa personal, langa arbetsskift samt distraktioner

och avbrott. For lite personal kan leda till stress, vilket i sin tur kan leda till bland annat
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kalkyleringsfel, forberedelsefel och olika slags administreringsfel. Langa arbetsskift le-
der ofta till trotthet och brist pa koncentration, vilka ocksa bidrar till att ovan namnda
avvikelser sker. Distraktioner och avbrott beror ofta pa brist pa utrymme, och de i sig
sjalva utgor en onddig belastning for personalen. Jag har valt att forena kategorierna
“Férpackning och forvaring” och ”Overbelastning” till en gemensam huvudkategori och

kallat den ”Systemfel”.

Forutom “’Systemfel” uppstod d@ven en annan huvudkategori ur analysen. Den fick nam-
net "Manskliga fel”, och innefattar olika kognitiva och psykiska belastningar. Jag har
valt att ta med "trotthet” och “hunger” som underkategorier hér eftersom de kan orsaka
medicineringsavvikelser oberoende om de ar orsakade av Overbelastning eller inte.
Samma galler brist pa koncentration. Bristfalliga kunskaper kan avse bland annat daliga
kunskaper i lakemedelsrakning, otillracklig inskolning pa arbetsplatsen eller helt enkelt

oerfarenhet.

Det kunde mdjligtvis ha varit enklare att gora en litteraturstudie om bésta satten att fo-
rebygga medicineringsavvikelser, men jag ansag att det redan fanns ganska mycket in-
formation om det. Det kandes mer intressant och konkret att ta reda pa vilka slags avvi-
kelser som verkligen sker och i vilka situationer det finns storst risk for misstag. Pa
detta vis blir det forhoppningsvis lattare att forsta varfor det ar viktigt att gora saker pa
ett visst satt. Vi kan aven lara oss att vara mer pa var vakt i situationer da avvikelser of-

tare sker.

35



KALLOR / REFERENCES

Arcada. 2014, God vetenskaplig praxis i studier vid Arcada. Tillganglig:
http://studiequide.arcada.fi/iwebfm send/510 Hamtad 7.11.2014

Cowley, Elizabeth; Williams, Roger; Cousins, Diane. 2001, Medication errors in
children: a descriptive summary of medication error reports submitted to the

United States pharmacopeia, Current Therapeutic Research, nr 26, 627-640

Crawford, Doreen. 2012, Maintaining good practice in the administration of
medicines to children, Nursing Children and Young People, vol. 24, nr 4, s. 29-
35

Dekker, Sidney. 2007, Just Culture, Surrey, England: Ashgate Publishing Lim-
ited & Burlington, USA: Ashgate Publishing Company, 153 s.

Helovuo, Arto & Kinnunen, Marina. 2009, Valta, havaitse ja hallitse virheitd, Sai-

raanhoitaja-lehti, nr 5
Institute of Medicine (Kohn, Linda T; Corrigan, Janet M; Donaldson, Molla S.
2000, To Err Is Human: Building a Safer Health System, Washington D.C.: The

National Academies Press, 312s.

Kyngéas, Helvi & Vanhanen, Liisa. 1999, Sisallon analyysi. Hoitotiede, vol. 11,
nr.1,s. 3-12

Merry, Alan F. & Anderson, Brian J. 2011, Medication errors — new approaches

to prevention, Pediatric Anesthesia, nr 21, 743-753

Nurminen, Marja-Leena. 2012, Laakehoito, 10-11 uppl., Helsingfors: Sanoma
Pro Oy, 608s.

36


http://studieguide.arcada.fi/webfm_send/510

Saano, Susanna & Taam-Ukkonen, Minna. 2013, Laakehoidon kasikirja, 1

uppl., Helsingfors: Sanoma Pro Oy, 733s.

Sauberan, Jason B.; Dean, Linda M.; Fiedelak, Jessica; Abraham, Julie A..
2010, Origins and solutions for neonatal medication-dispensing errors, Ameri-

can Journal of Health-System Pharmacy, vol. 67, januari 2010, s. 49-57

Social- och halsovardsministeriet. 2009, Vi framjar patientsakerheten tillsam-
mans — Den finlandska patientsakerhetsstrategin 2009-2013. Helsingfors: Soci-
al- och halsovardsministeriets publikationer 2009:4

Tillganglig :

http://www.stm.fi/c/document_library/get _file?folderld=39503&name=DLFE-
8601.pdf Hamtad 9.9.2014

Sosiaali- ja terveysministerio. 2006, Turvallinen l&a&kehoito, Helsingfors: Yliopis-
topaino, 114s. Tillganglig:

http://www.stm.fi/c/document library/get file?folderld=28707&name=DLFE-
4090.pdf&title=Turvallinen_laakehoito_fi.pdf

Hamtad 8.4.2014

Star, Kristina; Nordin, Karin; Péder, Ulrika; Edwards, Ralph. 2013, Challenges
of safe medication practice in paediatric care — a nursing perspective, Acta
Paediatrica, Blackwell publishing, vol 102, nr 5, s. 532-538

Stratton, Karen M.; Blegen, Mary a.; Pepper, Ginette; Vaughn, Thomas. 2004,
Reporting of Medication Errors by Pediatric Nurses, Journal of Pediatric Nurs-
ing, vol. 19, nr 6, s. 385-391

Stucky, Erin R., et. al. 2003, Prevention of Medication Errors in the Pediatric In-

patient Setting, American Academy of Pediatrics, vol. 112 nr 2 augusti 2003, s.
431-436

37


http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderId=39503&name=DLFE-8601.pdf
http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderId=39503&name=DLFE-8601.pdf
http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderId=28707&name=DLFE-4090.pdf&title=Turvallinen_laakehoito_fi.pdf
http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderId=28707&name=DLFE-4090.pdf&title=Turvallinen_laakehoito_fi.pdf

Taylor, Kate. 2013, Learing from our mistakes Incident reporting, Practice
Nurse, vol. 43, nr 10, s. 24-27

Toruner, Ebru Kilicarslan & Uysal Gulzade. 2012, Causes, reporting, and pre-

vention of medication errors from a pediatric nurse perspective, Australian

Journal of Advanced Nursing, vol. 29, nr 4, s. 28-35

38






