Det ar mojligt att forebygga fel i medicineringen

Medicineringsfel kan ha allvarliga konsekvenser, men de ar majliga att férebygga genom rétt inriktade forsiktighetsatgarder.
Rapportering om medicineringsfel kan vara till hjélp vid identifiering av och ingripande i risker.

Med medicineringsfel avses vilket som helst oavsiktligt fel eller awikelse i forskrivning, expediering, hantering eller dosering av ett lakemedel.
Patienten kan till féljd av ett medicineringsfel till exempel fa ett annat lakemedel &n vad som avsetts eller fel dos av ratt lakemedel. Ett fel i
medicineringen orsakar inte nddvandigtvis alltid skada for patienten om det handlar om ett enskilt fel eller om lakemedlet eller dosen har varit
sadana att patienter i allmanhet tal dem val.

Medicineringsfel kan vara livsfarliga sarskilt for barn

Om det handlar om ett Iakemedel med begrénsad terapeutisk bredd eller vars anvandning &r férenad med manga risker, kan aven en enskild
awikelse i doseringen ha allvarliga folider. Sarskilt vid behandling av barn kan redan sma awikelser, exempelvis decimalfel i doseringen av
ett intravendst 1akemedel, vara livsfarliga.

Ett fall dar en 5-arig pojke dog efter att i misstag i samband med ett epilepsianfall ha behandlats med en sjufaldig dos fenytoin véckte stor
uppmarksamhet i England 2009. Rapporter om ett stort antal dodsfall i anknytning till motsvarande medicineringsfel har rapporterats fran
olika hall i varlden. Det &r klart att vi maste gora allt vad vi kan for att férebygga dylika fel som kan férhindras.

Hur allmént férekommer medicineringsfel?

Medicineringsfel &r inte séllsynta (Holmstrém 2012). | Storbritannien, dar férfarandet fér anmélining av medicineringsfel ar etablerat,
uppskattar man att nagot slag av fel ingar i ungefar fem procent av recepten (Avery etc. 2012). En tredjedel av felen som sker i expediering
av lakemedel (cirka 2 %) ar allvarliga (Dean etc. 2007). Trots att siffrorna vid en hastig 6verblick ser laga ut betyder detta dock 10,9 miljoner
allvarliga expedieringsfel i Storbritannien 2012.

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

| England uppskattar man att fel i samband med medicineringen eller aterstéllandet av vatskebalansen har spelat en roll i upp till 2 500
patienters dod pa akutsjukhusen 2009 (Hogan etc. 2012). | felen raknas i allménhet med &ven brister som upptéckts i uppféljningen av
medicineringen. De flesta medicineringsfel som orsakat allvarliga skador har rapporterats i samband med anvandning av opioider, antibiotika,
varfarin, ldgmolekylart heparin, insulin och benzodiazepiner (Cousins etc. 2012).

Hur kan medicineringsfel forhindras?

Namnen pa lakemedel och deras forpackningar bér vara sadana att de &r latta att kanna igen och urskilja fran andra preparat. Liknande
namn eller férpackning kan i bradskan leda till att dven en yrkesutbildad person av misstag tar av fel preparat. Doseringsanvisningarna bor
vara entydiga och utrustningen sadan att de forsvarar éverstora doser eller anvandning av fel doseringssatt.

Halso- och sjukvardens databaser bor stoda saker ldkemedelsbehandling. Aktuella Iakemedelslistor for patienterna och &ndringar i dem ska
vara latta att se och anvéanda fér personalen. Systemet bor varna fér awikande doser och eventuella skadliga lakemedelskombinationer.
Patienten ska fa 6verskadlig information om sina mediciner.

Séadana handlingssatt bor tillampas i hela lakemedelskedjan med hjélp av vilka det &r mojligt att identifiera riskstéllen och minimera
mojligheten till ett manskligt misstag. Motsvarande system tilldmpas inom andra omraden for vilka sékerhet ar av ytterst stor vikt, till exempel
i flygtrafiken och kérnkraftsindustrin.

Anmilning av medicineringsfel

EU:s direktiv om lakemedelssakerhet betonar aven vikten av att rapportera biverkningar i samband med medicineringsfel (tabell 1).
Biverkningar i samband med medicineringsfel anméls inte nédvandigtvis till Iikemedelsmyndigheten eftersom orsaken till dem antas vara
felaktig anvandning och inte en egenskap i sjalva produkten. Det &r dock viktigt att anméala dem eftersom information om medicineringsfel kan
vara till hjalp vid identifiering av och ingripande i risker.

Enheterna inom halso- och sjukvarden anvander egna interna anmalningskanaler for risksituationer. Trots detta bér medicineringsfel som har
biverkningar rapporteras &ven till myndigheterna (tabell 1). Enskilda medicineringsfel som rapporteras i olika lander kan pa EU-niva ge en
signal som goér det méjligt att vid behov ingripa i de faktorer som bidragit till medicineringsfelen, till exempel lakemedelspreparatets
doseringsanvisningar eller -form eller férpackningens kvalitet.

Tabell 1. Anmalan av misstankta lakemedelshiverkningar (Fimeas anvisning 2/2013).

Med biverkning anses skadlig inverkan eller annan &n den avsedda inverkan som orsakats

av ett lakemedel.

Personer som har rdtt att férskriva eller expediera likemedel uppmanas att till Fimea anmala konstaterade
eller missténkta biverkningar i samband med anvandning av lakemedel sarskilt i foljande fall:

Nar anvandningen av ett |akemedel misstanks eller konstateras ha orsakat en allvarlig biverkning. Till der har
+ biverkningar som lett till déden
* biverkningar som utgjort ett hot mot livet
* biverkningar som lett till sjukhusvard eller sjukhusvard som drar ut pa tiden
* hiverkningar som lett till bestiende eller betydande funktionshinder eller férlust av funktionsduglighet



* medfddda anomalier/missbildningar

Nar anvandningen av ett |akemedel misstanks eller konstateras ha orsakat en skadlig samverkning med
ett annat lakemedel.

Nar biverkningen ar ovantad (avviker till typen eller styrkan fran de biverkningar som namns i lakemedlets
produktresumé),

N&r biverkningen har eller misstanks ha orsakats av ett nytt [dkemedel.
Nar anmalaren anser att frekvensen av biverkningen dkar.

Nér biverkningen har samband med ett medicineringsfel {till exempel oldgenhet som orsakas av fel doseringssatt
eller dosering till fel patient).

Na&r biverkningen férekommer i samband med dverdosering av ett lakemedel.

Nar biverkningen har samband med anvindning som awwiker fran férsaljningstillstandet (inklusive missbruk och
exponering i arbetet).
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