
Det är möjligt att förebygga fel i medicineringen
Medicineringsfel kan ha allvarliga konsekvenser, men de är möjliga att förebygga genom rätt inriktade försiktighetsåtgärder.
Rapportering om medicineringsfel kan vara till hjälp vid identifiering av och ingripande i risker.

Med medicineringsfel avses vilket som helst oavsiktligt fel eller avvikelse i förskrivning, expediering, hantering eller dosering av ett läkemedel.
Patienten kan till följd av ett medicineringsfel till exempel få ett annat läkemedel än vad som avsetts eller fel dos av rätt läkemedel. Ett fel i
medicineringen orsakar inte nödvändigtvis alltid skada för patienten om det handlar om ett enskilt fel eller om läkemedlet eller dosen har varit
sådana att patienter i allmänhet tål dem väl.

Medicineringsfel kan vara livsfarliga särskilt för barn
Om det handlar om ett läkemedel med begränsad terapeutisk bredd eller vars användning är förenad med många risker, kan även en enskild
avvikelse i doseringen ha allvarliga följder. Särskilt vid behandling av barn kan redan små avvikelser, exempelvis decimalfel i doseringen av
ett intravenöst läkemedel, vara livsfarliga. 

Ett fall där en 5-årig pojke dog efter att i misstag i samband med ett epilepsianfall ha behandlats med en sjufaldig dos fenytoin väckte stor
uppmärksamhet i England 2009. Rapporter om ett stort antal dödsfall i anknytning till motsvarande medicineringsfel har rapporterats från
olika håll i världen. Det är klart att vi måste göra allt vad vi kan för att förebygga dylika fel som kan förhindras.

Hur allmänt förekommer medicineringsfel?
Medicineringsfel är inte sällsynta (Holmström 2012). I Storbritannien, där förfarandet för anmälning av medicineringsfel är etablerat,
uppskattar man att något slag av fel ingår i ungefär fem procent av recepten (Avery etc. 2012). En tredjedel av felen som sker i expediering
av läkemedel (cirka 2 %) är allvarliga (Dean etc. 2007). Trots att siffrorna vid en hastig överblick ser låga ut betyder detta dock 10,9 miljoner
allvarliga expedieringsfel i Storbritannien 2012.

Andelen doseringsfel på avdelningarna är cirka 3–8 % (Kelly och Wright 2012). Upp till 5 % av intagningar på sjukhus under jourtid
uppskattas bero på fel i medicineringen som kan förhindras (Pirmohamed etc. 2004).

I England uppskattar man att fel i samband med medicineringen eller återställandet av vätskebalansen har spelat en roll i upp till 2 500
patienters död på akutsjukhusen 2009 (Hogan etc. 2012). I felen räknas i allmänhet med även brister som upptäckts i uppföljningen av
medicineringen. De flesta medicineringsfel som orsakat allvarliga skador har rapporterats i samband med användning av opioider, antibiotika,
varfarin, lågmolekylärt heparin, insulin och benzodiazepiner (Cousins etc. 2012).

Hur kan medicineringsfel förhindras?
Namnen på läkemedel och deras förpackningar bör vara sådana att de är lätta att känna igen och urskilja från andra preparat. Liknande
namn eller förpackning kan i brådskan leda till att även en yrkesutbildad person av misstag tar av fel preparat. Doseringsanvisningarna bör
vara entydiga och utrustningen sådan att de försvårar överstora doser eller användning av fel doseringssätt.

Hälso- och sjukvårdens databaser bör stöda säker läkemedelsbehandling. Aktuella läkemedelslistor för patienterna och ändringar i dem ska
vara lätta att se och använda för personalen. Systemet bör varna för avvikande doser och eventuella skadliga läkemedelskombinationer.
Patienten ska få överskådlig information om sina mediciner.

Sådana handlingssätt bör tillämpas i hela läkemedelskedjan med hjälp av vilka det är möjligt att identifiera riskställen och minimera
möjligheten till ett mänskligt misstag. Motsvarande system tillämpas inom andra områden för vilka säkerhet är av ytterst stor vikt, till exempel
i flygtrafiken och kärnkraftsindustrin.

Anmälning av medicineringsfel
EU:s direktiv om läkemedelssäkerhet betonar även vikten av att rapportera biverkningar i samband med medicineringsfel (tabell 1).
Biverkningar i samband med medicineringsfel anmäls inte nödvändigtvis till läkemedelsmyndigheten eftersom orsaken till dem antas vara
felaktig användning och inte en egenskap i själva produkten. Det är dock viktigt att anmäla dem eftersom information om medicineringsfel kan
vara till hjälp vid identifiering av och ingripande i risker. 

Enheterna inom hälso- och sjukvården använder egna interna anmälningskanaler för risksituationer. Trots detta bör medicineringsfel som har
biverkningar rapporteras även till myndigheterna (tabell 1). Enskilda medicineringsfel som rapporteras i olika länder kan på EU-nivå ge en
signal som gör det möjligt att vid behov ingripa i de faktorer som bidragit till medicineringsfelen, till exempel läkemedelspreparatets
doseringsanvisningar eller -form eller förpackningens kvalitet.
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