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/ HENSIKT
. . . ° . . . Avviksrapporter,
Awik i legemiddelhandtering er assosiert med uheldige helseeffekter som Docmap
N=314

forlenga sykehusopphold og gkte samfunnskostnader. :
Malet med studien var a identifisere barrierer som hindrer ﬁ
avviksrapportering innen legemiddelhandtering pa sykehus og a
beskrive meldekulturen blant helsepersonell
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Pasient inn legemiddelhandtering
[ Klargjering av legemiddel / KVANTITATIV DEL N=344
0 i tipasient Alle awiksrapporter omhandlende
7 Legemidser A g":::“g Ieggmidlde\héndtering ved 640 :vv‘;z:;r:st:jﬁ(:le
i Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg, T
~ 1 el - (DocMap) fra 1. januar til 30. juni 2016 ble | legemiddelhandterings-
(7o okl < 3a ) T = /|—V\> Rl ety gjennomgatt. Awikene ble kategorisert i A prosessen ...
el henhold til hvor de ble oppdaget og hvor de
| I oppsto (Fig. 1) og analysert deskriptivt.
earg o Pilager? % 59 IV E 25
e ot | — Ursengeg / KVALITATIV DEL
5 0] inistrering av 3 P .
O T legemiddel Dybdeintervju med helsepersonell: Fire
o sykeple|ere og to I_egerlfra ulike klinikker et R — Keregersert
avdelinger ved Universitetssykehuset Nord- henholdil T henhold il hvor

4 Norge, Tromsg, og én farmaseyt fra “‘2’":::" begge Filen ole
TR 2 Sykehusapotek Nord, Tromsg september — it D28 s
[eenicde) ‘Annet: Legemiddel desember 2016.
I Pt ; ! '
e ¢ Intervjuene ble transkribert verbatimt og ) ) - -
Figur 2 Awik i legemiddelnnatering (% av totalt antoll awvik (1=408), R analysert ved systematisk tekstkondensering. Figur 1 OVETS";]T 3V€f antall awik i legemiddelhdndtering ved UNN
fordelt pé de ulike trinnene i legemiddelhdndteringsprosessen. Tromso ferste halvr 2016.

Huit «boble»: Andel awik oppstdit pd trinnet Pasient ut
Gul «boble»: Andel awik oppdaget pd trinnet
Rod ramme: Trinnet hvor hoyeste andel av awikene oppstdr/oppdages

«Dette med avvik hgres L;It
okal begynne @

/ RESULTATER som man i, det hores

De fleste awvikene (41 % av 408) oppsto og/eller ble oppdaget ved straff, mer enn fokus pa
utdeling/administrering av legemiddel til pasient. De mest frekvente kva“tetsforbedr'\ng»
feilene her var uteblitt dose (25 %), overdose (19 %) og feil
legemiddel (15 %). Den oftest rapporterte drsaken var at skriftlig
prosedyre ikke var fulgt. Det var stor variasjon i meldefrekvens
mellom avdelinger (Fig. 3, ikke justert for avdelingsstarrelse).

«Det er sykepleierne
som melder awvik, i
hvert fall i var avdeling»

Sykepleiere rapporterte mer awik og diskuterte awik pa
avdelingsmater. Leger foretrakk d lgse problemet giennom 3
handtere situasjonen nar den oppsto, og ta det opp med ansvarlig
kollega. Informanter fra ulike avdelinger hadde ulike oppfatninger av
trygghet, statte og fokus pa awiksrapportering, noe som indikerer
svak ledelse pa enkelte avdelinger.

Identifiserte barrierer:

Manglende tid ta
: <ok begyn
Rapporteringssystemet: «Jeg har fa.kusk b iet o

- Komplisert

- Lite brukervennlig
Delvis utilgjengelig

Utilstrekkelig opplaering «[...] man hgrer aldri dem (ledelsen)

si at dem oppfordrer folk til & melde
Figur 4 Sentrale sitater fra intervjuene awvik. Heller har jeg nesten opplevd
det motsatte»

/ KONKLUSJON

Awvik skjer hyppigst ved utdeling av legemiddel til pasient. De fleste
tilfellene ble rapportert som menneskelig svikt, men systemfeil kan ha
veert en underliggende, medvirkende faktor.
w Sykehusledelsen ber sette inn tiltak for & bedre meldekulturen basert pa
» barrierene identifisert i studien.
Det trengs sterkere fokus pa viktigheten av avviksrapportering og aktiv
bruk av avviksrapporter for 8 oppna god kvalitet i
T T I I legemiddelhandteringen.

% av organisasjonsenhetene

9% av awiksrapportene

Figur 3 Sammenheng mellom andel av avdelinger og andel av awviksrapportering,
30 % av avdelingene stdr for 70 % av rapportene. Sort strek: Hvis alle avdelinger
rapporterte like stor andel av avwvikene.
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