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Svensk sjukskoterskeforenings kampan;
for att gora varden sakrare

Pa senare tid har fragan om patienternas sakerhet i var-
den tilldragit sig ett allt storre intresse dver hela varlden.
De som visar intresse ar saval allmanhet och forskare
som vardens professioner och andra ansvariga for vard
och omsorg.

Svensk sjukskoterskeforening vill med kampanjen "Re-
Aktion” lyfta fram omvardnadsforskningens betydelse for
en god och saker vard. Detta gor vi genom att publicera
kunskapsunderlag for viktiga kunskapsomraden. Forhopp-
ningen ar att landets sjukskoterskor darigenom far till-
gang till aktuell kunskap och argument for att reagera pa
fel och brister, och att de ocksa agerar for att patienter
inte ska skadas eller do av vard.

Patientsakerhet ar ett komplext omrade som inkluderar
manga olika faktorer, bade pa individ- och systemniva.
Brister i patientsakerhet leder till manskligt lidande och
ekonomiska kostnader. Nyligen publicerade Socialstyrelsen
en undersokning som visar att s& manga som 100 000
patienter skadas av varden varje ar, skador som bedéms
mojliga att undvika. Av dessa far 10 000 patienter besta-
ende men och i 3 000 fall bidrar skadan till att patienten
avlider. Om dessa siffror raknas om till varddygn och
kostnader handlar det om 630 000 extra varddygn det vill
saga 10 procent av vad vérden kostar (1). Det ar helt oac-
ceptabelt att patienter skadas och dor av vard. Arbetet
med att Oka patienters trygghet och sakerhet inom varden
maste intensifieras.

[ likhet med manga andra omraden kan de som arbetar
inom vard och omsorg gora fel. Problem och risker méaste
identifieras for att det ska utvecklas sakra system sa att
manskliga fel och misstag inte ska leda till att patienter
kommer till skada. Det ar viktigt att lara av misstag och

risksituationer men det ar lika viktigt att motverka en
skam- och skuldkultur.

Det ar ledningens ansvar att det finns en organisation for
ett systematiskt arbete med patientsakerhet. Det ar varje
sjukskoterskas professionella ansvar att engagera sig for
att identifiera risker och satta in forebyggande atgarder
for att patienter och narstaende ska fa en trygg och saker
vard. Sveriges Kommuner och Landsting har tillsammans
med landsting och regioner inlett en nationell satsning for
att oka patientsakerheten. Satsningen fokuserar sex typer
av vanliga och allvarliga vardskador; urinvagsinfektioner

i samband med vard, infektioner vid centrala och vendsa
infarter, postoperativa sarinfektioner, lakemedelsfel i
vardens Overgangar, fallskador och trycksar i samband
med vard.

Det ar spannande och utmanande att medverka i utveck-
lings- och forbattringsarbete dar malet ar att skapa en
god omvardnad. Omvardnadsinsatser kan omfatta allt fran
att ligga steget fore och forebygga ohélsa och sjukdom
till att behandla, stodja och varda. Det kan aven innebara
att medverka till att nya riktlinjer och omvardnadsmetoder
integreras i dagliga rutiner.

Lyft omvardnadens betydelse!
Re-Aktion!

Fler kunskapsunderlag kommer du att hitta pa
Www.swenurse.se

Ta aven del av www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet och
www.skl.se/patientsakerhet
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Lakemedelshantering ar en vanlig arbetsuppgift for
sjukskoterskor. Sjukskoterskor tar emot ordination, iord-
ningstaller och administrerar lakemedel till patienter samt
utvéarderar lakemedlets effekter och eventuella bieffekter.
Genom observationer av patientens tillstand medverkar
sjukskoterskor till att lakemedelsbehandling pabarjas eller
avslutas alternativt att doseringen av lakemedlet andras.
En del sjukskoterskor har ocksa formell kompetens att
forskriva lakemedel. Sjukskoterskor har en nyckelposition
nar det galler att forhindra uppkomsten av lakemedels-
awikelser, men de ar ocksa i en position med hog risk
for misstag eftersom de ofta ar den sista lanken innan
lakemedlet nar patienten.

Definition _
av lakemedelsavvikelser

En lakemedelsavvikelse kan definieras som "varje handelse som
kan forhindras, som kan orsaka skada eller leda till olamplig
lakemedelsanvandning nar lakemedlet ar under kontroll av
professionell personal, patient eller konsument” (American
National Coordinating Council for Reporting and Prevention,
2001). En lakemedelsawvikelse kan ske i nagon del av processen
forskrivning, dispensering, beredning och administrering och
anges som avvikelse oavsett om den leder till skadliga foljder
eller gj.

FOREKOMST AV LAKEMEDELSAVVIKELSER
Lakemedel raddar och forlanger liv, lindrar lidande och
forebygger sjukdom. Samtidigt leder anvandningen av
lakemedel ibland till att patienter skadas pa grund av
felbehandlingar. Uppgifter om forekomsten av lakeme-
delsavvikelser varierar beroende pa matmetod, definition
av begreppet och typ av verksamhet som studeras. |
observationsstudier har man sett att avvikelser uppstar

i var femte administrerad lakemedelsdos [1]. | Sverige,
liksom i manga andra lander saknas vetenskapliga studier
som belyser omfattningen av lakemedelsavvikelser pa
nationell niva, men de rapporteringssystem som finns

ger en uppfattning om svenska foérhallanden. Varje ar
anmals 350-400 lakemedelsarenden till Socialstyrelsen
(Lex Maria-arenden). | cirka en femtedel av dessa stalls en
sjukskoterska ensam ansvarig for handelsen. Langt ifran
alla awikelser anméls och manga upptacks inte alls, vilket
innebar att morkertalet ar stort.

Antalet farmakologiska behandlingprinciper, tillgangliga
lakemedelsberedningar och hogpotenta, malinriktade
lakemedel har 6kat. Forutom att denna utveckling leder
till att sjukskoterskor har behov av fordjupade kunskaper
inom det farmakologiska omradet leder den till att varden
har ett 6kat behov av sakerhetssystem.

RISKGRUPPER

Barn drabbas i lika stor utstrackning som vuxna av
lakemedelsavvikelser. Hos barn blir de negativa effekterna
storre pa grund av deras sérbarhet och att de sma doser
lakemedel som barn behéver ger utrymme for storre och
allvarligare avvikelser, ofta beroende pé att de maste
spadas eller hanteras pa annat satt. Lakemedelsdoser till
barn &r ofta individuellt anpassade och baseras pa upp-
gifter om barnets vikt, kroppsyta, tillstdnd och alder. For
barn i neonatalperioden tillkommer ytterligare hansyn som
maste tas vid anpassning av lakemedelsdoser. Denna
komplexitet leder till 6kad risk for doseringsfel.

Aldre personer 1oper hogre risk for lakemedelsavvikelser
eftersom de ofta har en omfattande lakemedelsbehand-
ling med flera lakemedel samtidigt. Ibland har aldre
personer aven en fysisk eller kognitiv nedsattning som
kan forsvara lakemedelshanteringen.

ORSAKER TILL LAKEMEDELSAVVIKELSER
Lakemedelsavvikelser orsakas av flera faktorer som kan
delas in i person- och systemfaktorer. De personrelate-
rade faktorerna har anknytning till den direkta patientsitua-
tionen och systemfaktorerna finns pa organisations- och
ledningsniva. Nastan alla lakemedelsavvikelser innehaller
en kombination av faktorer fran bada dessa omraden.
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Exempel pa personfaktorer kan vara [2]:

e bristande koncentrationsforméaga t ex pa grund av
trotthet

e ouppmarksamhet, slarv

e bristande kunskap om lakemedel, lakemedelsberakning
eller medicinsk teknik

e lag eller ingen foljsamhet till riktlinjer.

Systemfaktorerna kan vara svéra att omedelbart upp-
tacka. Har foljer nagra exempel pa systemfaktorer:

e for hog arbetsbelastning

e storningsmoment vid lakemedelshantering till exempel
telefonsamtal eller att flera personer i beredningsrummet
samtalar med varandra

e |anga arbetspass

e otydliga och okanda rutiner

o forvaxlingsrisk pa grund av att markningen av
lakemedel ar for lika eller att likartade lakemedel
placerats intill varandra

e brister i kommunikationen mellan vardpersonal och
mellan olika vardenheter.

BEHOV AV SAKERHETSSYSTEM

Véarden ar en hogriskbransch, men till skillnad fran andra
hogriskbranscher drabbar katastrofen vanligen en patient
i taget. Genom att sammanstalla data fran olika verksam-
heter kan vissa risker och brister bli uppenbara, och ater-
kommande monster i handelseforlopp och paverkande
faktorer identifieras. Samtidigt bor varje enskild avvikelse
utredas med en handelseanalys da det séllan ar en enskild
orsak utan oftast flera samverkande faktorer.
Organisationer ar komplexa system som inte kan byggas
s att de helt eliminerar avvikelser eller misstag. Mannis-
kor gor ocksa fel vilket inte heller kan elimineras. Varken
manniskor eller organisationer ar felfria men risker kan
minimeras genom att gora det latt att gora ratt och svart
att gora fel. Nar en lakemedelsavvikelse intraffat ska den
analyseras med syfte att lara av misstagen. Sjukskoter-
skorna maste fa majlighet att arbeta i en miljo dar risken

DECEMBER 2009

att gora misstag minimeras med stod av forebyggande
sakerhetssystem.

Det maste finnas ett regelverk som bidrar till utvecklingen
av en oppen och levande sakerhetskultur som inte skuld-
belagger individen.

| Socialstyrelsens forfattning Ledningssystem for kvalitet
och patientsakerhet i halso- och sjukvarden [3] anges
vilket ansvar vardgivare, verksamhet och medarbetare har
for kvalitetsarbetet och saker vard. Forfattningen avser
alla former av kvalitetsarbete och innefattar saval lake-
medelshantering som vard och behandling. Férfattningen
patalar ocksa vikten av awvikelsehantering och att den
inte enbart ska fokusera pa redan intraffade handelser
utan aven riktas mot framtida mojliga handelser. Enligt
forfattningen ska system, organisation, rutiner och miljé
utformas sa att misstag som leder till att patienter skadas
kan forhindras.

Framtida forskning bor undersoka de manskliga och milj6-
massiga sammanhang dar avvikelser uppstar. Forskning-
en bor beskriva de sarskilda erfarenheter som personer
som varit med om en avvikelse har inforskaffat sig [4].

Systematgarder

For att forbattra sakerheten kring lakemedelsanvand-
ning behdvs ett systemorienterat forhaliningssatt som
uppmuntrar till rapportering av avvikande handelser
och tillbud utan fruktan for paféljd. Det maste ocksa
ske en aterrapportering bade till organisationen och till
de individer som varit med om avvikelsen. Regleringen
av lakemedelsavvikelser kan 6ka om den kopplas till

en stor tillit till ledningen och att rapporten leder till ett
aktivt forbattringsarbete. Tre samverkande strategier ar
nodvandiga for att forbattra sakerheten vid lakemedels-
anvandning i varden;
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e anvandarvanliga system for avvikelserapportering sa
att antalet och typen av awvikelse kan registreras samt
uppgifter om under vilka omstandigheter avvikelserna
forekommer

e en stddjande, icke skuldbelaggande och larande
organisationskultur

¢ multiprofessionell samverkan for systemforandring i
kombination med forbattringskunskap.

Forutom dessa 6vergripande systeméatgarder finns det en
rad forbattringsatgarder redovisade i litteraturen. Det ar
visat att enheternas fysiska utformning har betydelse for
forekomsten av lakemedelsavvikelser. Verksamheterna
bor darfor uppratta tekniska barriarer som omojliggor
felanvandning. Till exempel kan kopplingar till sprutor for
enterala sonder utformas olika jamfort med de kopplingar
som ska passa till parenterala sonder och datorprogram
kan utformas sa att de varnar vid forskrivning av orimliga
doser av enskilda lakemedel [2].

STANDARDISERING

Det ar viktigt att standardisering och forenkling av utrust-
ning, produkter, processer och rutiner ingdr i sakerhets-
tankandet pa systemnivan. Antalet olika sorters teknisk
utrustning sdsom sprutpumpar, infusionspumpar bor
minimeras. Det ar aven viktigt att de som ska anvanda ut-
rustningen och produkterna ar med och testar dessa fore
beslut om inkdp [5]. Om en procedur gors pa samma satt
av alla, varje gang, minskar risken for fel [2]. Lakemedel
med liknande namn och utseende bor undvikas. Lake-
medelsforpackningarna ska ha tydliga etiketter. Varden-
heterna bor, dar det finns majlighet, anvanda forfyllda
sprutor. Varje lakemedelsforrad bor innehalla ett begran-
sat sortiment av styrkor. Lagring av lakemedel som séllan
anvands bor undvikas.

DATORBASERADE BESLUTSSTOD
Datorbaserade ordinations- och receptforskrivningar med
inbyggt beslutsstod minskar antalet felaktiga ordinationer,
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men om detta 6kar sakerheten for patienterna ar annu
inte klarlagt. Det ar viktigt att utvardera de atgarder som
vidtas for att sakerstalla att de faktiskt resulterar i en
Okad patientsakerhet. Det ar aven viktigt att utvardera och
att systematiskt identifiera och rapportera de brister som
uppkommer for att kvalitetssakra och uppmarksamma
"nya” lakemedelsavvikelser [5].

Nya vagar maste utformas for att gora nodvandig
information latt tillganglig for den som behover den vid
alla tider pa dygnet. Nationella och lokala riktlinjer ska
utgéra underlag for varden och aktuell informationen om
patientens tillstdnd och behov méaste vara uppdaterad och
lattillanglig. Det bor finnas standardiserade protokoll for
beredning och administrering av hog-risk lakemedel.

ARBETSBELASTNING OCH UTBILDNING

Manga avvikelser uppstér pa grund av stress och for
hog arbetsbelastning pa sjukskoterskor. Sannolikt kan en
minskad arbetsbelastning och ett arbetssatt som framjar
en storningsfri lakemedelshantering bidra till en 6kad
patientsakerhet [2].

Sékra rutiner for ordination, iordningstallande och adminis-
tration av lakemedel maste finnas och varje vardenhet ska
ha tydliga och fungerande riktlinjer for hur lakemedelshan-
teringen ska ga till och vem som ansvarar for vad.

Manga sjukskoterskor anser att de inte har tillracklig
farmakologisk kunskap for de arbetsuppgifter de utfor [6].
En fordjupad farmakologisk kunskap hos sjukskéterskorna
kan bidra till 0kad sakerhet [7]. Organisationen har tillsam-
mans med varje enskild sjukskoterska ett ansvar for att
kunskapen ar tillracklig. Organisationen har ocksa ett
ansvar for att sjukskoterskorna far introduktion till enheten
och adekvat fortbildning.
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Patientcentrerade atgarder

Vérdgivaren ar ansvarig for att det finns ett lednings-
system som sakerstaller att det finns rutiner for att varje
patient och narstdende informeras och gors delaktig i
varden samt att alla vidtagna atgarder kan identifieras och
sparas i dokumentationen [3].

Studier visar att patienter forvantar sig 6ppenhet om
lakemedelsavvikelser. Patienterna vill bli informerade om
awvikelsen, vad som hande och varfér samt om de konse-
kvenser handelsen kan leda till och hur andra avvikelser
kan forebyggas. Arlighet om awvikelsen dkar patientens
fortroende for och tillfredsstallelse med varden [8].

OLIKA MODELLER

Lakemedelsavstamning ar ett exempel pa hur kommunika-

tionen om patientens lakemedelsbehandling kan forbatt-
ras mellan olika vardenheter. En lakemedelsavstamning
ar en process i flera steg som syftar till att forebygga fel
i vardens Overgangar. Lakemedelsavstamningen avser att
astadkomma en s& hog Gverensstammelse som mojligt
mellan de lakemedel som en patient ar i behov av, ar
ordinerad och anvander vid det aktuella vardtillfallet [9].
Lakemedelsavstamning innebér att saval avlamnande
som mottagande ordinator i varje 6vergang kontrollerar, i
dialog med patienten, att lakemedelslistan ar fullstandig,
korrekt och rimlig.

Safe Medication Assessment (SMA) &r ett instrument som
kan vara anvandbart i bedomningen och uppféljningen av
patientens lakemedelsbehandling i primarvarden. Syftet
med SMA &r att det ska fungera som ett hjalpmedel i
distriktsskoterskans lakemedelshantering och majliggora
en systematisk bedémning och uppfdljning av patientens
lakemedelsanvandning. SMA ar tankt att anvandas vid in-
skrivning och vid uppfoljning av patientens lakemedelsan-
vandning i hemsjukvarden samt vid misstanke om brister
i patientens formaga att adekvat och sakert anvanda
lakemedel [10].

DELAKTIGHET

Kommunikation mellan patient, narstdende och vardare
om vard och behandling ar en viktig del i sakerhetsarbe-
tet. Patientens delaktighet i egen vard och behandling kan
ses som ett sakerhetsverktyg. Patienten ska informeras
om behandlingens syfte, om risker med och biverkningar
av den vard och behandling som utférs och konsekven-
serna av att inte folja en behandling. En patient som har
kunskap om sin lakemedelsbehandling utgor ytterligare en
skyddsbarriar, efter sjukskoterskan, for att forhindra att
vardskada uppstar [11].

Ambitionen for de enskilda verksamheterna bor vara att
ingen patient ska drabbas av nagon avvikande handelse
relaterat till lakemedel under sin vistelse vid vardenheten.
Alla lakemedelsavvikelser ska rapporteras, foljas upp och
aterkopplas till berord patient och personal. Eftersom
sjukskoterskan ar involverad i storre delen av lakemedels-
hanteringen bor sjukskéterskan leda det forebyggande
arbetet for en sakrare lakemedelshantering. Ett arbete
som bor involvera saval lakare som farmacevt.

STOD

Sjukskoterskor som varit ansvariga for att en patient
blivit skadad, eller varit utsatt for risk, mar daligt under
en langre tid efterat. Efter en negativ handelse bor varje
vardgivare ha en uppfdljningsplan for sjukskdterskan som
begatt misstaget. En 6ppen och icke skuldbelaggande
attityd hjalper sjukskoterskan att aterfa personligt och
professionellt sjalvfortroende. Strategier bor utvecklas
for att genomfora uppfoljningen pa ett konstruktivt

satt. Strategin bor innefatta att ta reda pa bidragande
orsaker (handelseanalys), stod fran chefer och kollegor
samt erbjudande om professionellt samtalsstod, traning
och utbildning. Rattslig hjalp bor ockséa vid behov finnas
tillganglig for information om sjukskoterskans rattigheter
[121.
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