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FORORD

Vi tackar de virdenhetschefer och verksamhetsutvecklare inom intensivvirden som
hjalpt till med att ge oss tillging till det material var studie bygger pa. Utan ert
godkinnande hade vi aldrig kunnat gbéra denna pilotstudie. Vi vill dven tacka var
handledare Carina Sparud Lundin f6r ditt kunnande som gett oss manga goda rad pa
vagen.

Sahlgrenska akademin VID GOTEBORGS UNIVERSITET
Institutionen for vardvetenskap och hélsa



Titel: Avvikelserapportering och patientsakerhet i intensivvarden
Title: Incident report and patient safety in intensive care
Arbetets art: Sjalvstandigt arbete

Program/kurs/kurskod: ~ OM5330

Kursbeteckning: Examensarbete i omvardnad med inriktning mot intensivvard.
Arbetets omfattning: 15 Hogskolepodng

Sidantal: 36

Forfattare: Anna Sundin

Frida Bertilsson

Handledare: Carina Sparud Lundin
Examinator: Tommy Johnsson
SAMMANFATTNING

INLEDNING

Intensivvardsmiljon ar en komplex och avancerad miljo dar svart sjuka patienter vardas. Det &r
aven denna patientgrupp som har storst risk att drabbas av en vardskada, bade pga. sitt tillstand
och for att de utsatts for avancerad vard och behandling i en hogteknologisk miljo. |
Kompetensbeskrivningen for intensivvardssjukskoterskor papekas att da miljon blir mera teknisk
och avancerad kravs aktivt arbete for att uppna patientsakerhet. Socialstyrelsens statistik
avseende vardskador inom den somatiska halso- och sjukvarden visar att vardskador &r vanligt
forekommande. Forutom att detta resulterar i ett stort antal extra varddagar orsakar det onodigt
lidande for patienterna och kan innebdra en otrygg arbetsmiljo for personalen.

SYFTE

Syftet med studien &r att belysa vardsituationer inom intensivvardsmiljon som kan innebéra
risker for patientsakerheten.

METOD

Studien har en etnografisk ansats dar en del av datainsamlingen utgors av dokument. | denna
pilotstudie har 49 avvikelserapporter fran tre olika intensivvardsavdelningar granskats utifran en
kvalitativ, deduktiv ansats dar foljande aspekter pa riskomraden varit utgangspunkt for
innehallsanalysen: psykosocial vardmiljo, fysisk vardmiljo, arbetsmiljo, vardhandlingar.
RESULTAT

Utifran aspekter av patientsakerhet framkom féljande kategorier av riskomraden: orolig
stamning, uppskjuten operation, okanda besokare, materialfel, platsbrist, teknikproblem, vald
och hot, ofullstandiga rutiner/PM, bristande foljsamhet till rutiner/PM, bristande datainsamling
och bristande kommunikation. Vanligast forekommande var att avvikelser rapporterades pga. att
rutiner inte hade foljts eller att rutiner varit bristfélliga.

DISKUSSION

Resultatet bekraftar till stor del den tidigare forskning som genomforts inom omradet. Att
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analysera avvikelser ger en viss information om riskomraden for patientsakerhet inom
intensivvard. Detta dr dock inte tillrackligt utan i en fullskalig studie forvéantas observationer och
intervjuer bidra till en djupare forstaelse.

ABSTRACT

INTRODUCTION

Intensive care environment is a complex and sophisticated environment where critically ill
patients are cared for. These patients have the highest risk of being affected of an adverse event,
because of her condition and that they are exposed to advanced care and treatment in a high tech
environment. According to the competence description of critical care nurses, active efforts to
achieve patient safety are necessary when the environment becomes more technical and
advanced. Statistics from the social agency of healthcare shows that medical injuries are
common. This results in a large number of additional days in hospital and unnecessary suffering.
It may also result in an unsafe working environment for the staff.

AIM

The study aims to illuminate situations in intensive care environment that may constitute risks to
patient safety.

METHOD

The study has an ethnographic approach where part of the data collection consists of documents.
In this pilot study, 49 incident reports from three different intensive care units are analyzed.
Analyses are based on a qualitative, deductive approach, where content analyses are used to
study the following aspects of patient safety: Psychosocial care environment, physical care
environment, work environment and care activities.
RESULT

Based on the aspects of patient safety, following categories of risk areas emerged: anxious
atmosphere, deferred operation, unknown visitors, material defects, space limitations, technology
problems, violence and threats, incomplete routines/PM, poor adherence to routines/PM,
inadequate data collection and insufficient communication. The most common event report
where that routine had not been followed or that routines were inadequate.
DISCUSSION

The results largely confirm the previous research conducted in the field. Analyses of event
reports give some information about risk areas for patient safety in intensive care. However, this
is not enough. In a full scale study it is expected that observations and interviews will contribute
to a deeper understanding

KEYWORDS:

Patient safety; Critical care/Intensive care unit; Adverse events/event report/incident report;
Nursing; Caring
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INLEDNING

Intensivvardsmiljon ar en komplex och avancerad miljo dar de skoraste och sjukaste patienterna
vardas. Det ar dven denna patientgrupp som har storst risk att drabbas av en vardskada
(Socialstyrelsen, 2012). D4 intensivvardsmiljon och dess omvardnad kraver mangsidig kunskap
och sjélvstandighet hos den som vardar ar det saledes en riskfylld miljo (Stubberud, 2009). |
Kompetensbeskrivningen for intensivvardssjukskoterskor papekas att da miljon blir mera teknisk
och avancerad kravs att de som arbetar i denna miljo arbetar aktivt for patientsakerhet (Svensk
sjukskaterskeforening, 2012). Senast 2008 rapporterade Socialstyrelsen statistik om vardskador
inom den somatiska hélso- och sjukvarden. | rapporten beskrivs att 100 000 patienter skadas,
10 000 far bestaende men, vilket resulterar i 600 000 extra varddagar och att sa manga som 3000
avlider per ar. Det ar siffror som bor tas pa allvar och belyser hur viktigt arbetet med att forebygga
vardskador ar (Socialstyrelsen, 2008). Inom intensivvarden kan kostnader upp mot 250 000 kr
laggas till for varje patient som drabbas av lunginflammation orsakad av ventilatorbehandling
(Lindh & Sahlgvist, 2012).

Arbetet med patientsakerhet ar ett mycket aktuellt amne. | februari 2012 sammankallade
vérldshélsoorganisationen (WHO) 18 experter pa omradet for att diskutera patientsékerhet
globalt. Deras sammanfattning stodjer vikten av att belysa osakra omraden dar det saknas
kunskaper om hur patientsakerheten kan forbattras och vikten av att sprida denna kunskap och
erfarenhet vidare betonas (WHO, 2012). Genom att belysa de risker som finns inom

intensivvardsmiljon ges mojlighet till 6kad forstaelse for problemomraden inom omvardnaden.

BAKGRUND

PATIENTSAKERHET

Patientsakerhet genomsyrar arbetet pa en intensivvardsavdelning och kan saledes inte std som ett
enskilt begrepp i foreliggande arbete utan istallet kommer patientsakerhet belysas i relation till
vardmiljo, arbetsmiljo och vardhandlingar.

Patientsakerhet och vardkvalité gar in i varandra, dock ses ofta patientsakerhet som det centrala
begreppet. Det bor anda ses som en integrerad del i den samlade kvalitetssakringen runt varden
(Socialstyrelsen, 2003). Patientsékerhet definieras som skydd mot vardskada enligt SFS 2010:659
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(2011). Med vardskada avses:

”lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dddsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med
halso- och sjukvarden
Med allvarlig vardskada avses vardskada som:
1. ar bestdende och inte ringa, eller
2. har lett till att patienten fatt ett vasentligt okat vardbehov eller avlidit.”

(SFS 2010:659)

En avvikelse &r en handelse som inte dverensstammer med normala rutiner och riktlinjer eller som
inte stammer Gverens med patientens normala vardforlopp. Avvikelserna delas sedan in i negativ
handelse eller tillbud. Med negativ hdndelse menas att handelsen har lett till en konsekvens t.ex.
att patienten adrog sig en vardskada. Med tillbud menas att nagot har avvikit fran rutiner men det
har inte fatt nagra konsekvenser, det fanns alltsa en risk for vardskada (Vardhandboken, 2012a).
Att rapportera handelser eller tillbud, sk avvikelser, aligger alla anstdllda inom halso- och
sjukvard enligt Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) och Socialstyrelsens riktlinjer om
ledningssystem (SOSFS 2011:9) samt anmalningsskyldighet enligt Lex Maria (SOSFS 2005:28).
| kompetensbeskrivning for leg. sjukskoterska med inriktning mot intensivvard papekas att
intensivvardssjukskoterskan skall regelbundet arbeta med avvikelserapportering och riskanalyser
for att strdva mot en hdg patientsékerhet (Svensk sjukskoterskeférening, 2012). Patientsakerhet ar
aven sammankopplad med de arbetsmiljovillkor som géller inom verksamheten (Lindh &
Sahlqgvist, 2012). Enligt Arbetsmiljélagen (SFS 1977:1160) finns det mojligheter att utféra

andringar och atgarder for att sékerstalla patientsakerheten.

MedControl pro dr det datasystem som anvénds inom VG Regionen for att hantera
avvikelserapportering (Se Bilaga 2). I MedControl pro dokumenteras forst demografiska
uppgifter om rapportdren, ev. om patient som var inblandad och om tid och plats fér handelsen
som rapporteras. Sedan finns utrymme att beskriva handelsen i fritext. | denna text far inga
uppgifter som gar att harleda till patienten skrivas. Det finns dven en ruta med forslag till
forbattringar, dar rapportéren maste skriva nagot for att komma vidare. Nar rapportoren ar fardig
gar avvikelsen till en arendeansvarig som lamnar en kommentar om atgarder som vidtagits

(Vastra Gotalandsregionen).
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Anledningen till att avvikelser skall skrivas &r att ge en dversikt av risker och handelser och for
att leda arbetet med patientsakerhet framat. Medarbetare far aterkoppling pa handelser vilket ar
utgangspunkter for forbattringsarbeten och forandringar i verksamheten (Vardhandboken, 2012b;
Vastra Gotalandsregionen). Inom varje vardenhet rapporteras och analyseras tilloud/olyckor som
avvikelser. De allvarligaste avvikelserna rapporteras vidare till de nationella myndigheterna, vilka
inom halso- och sjukvarden ar Socialstyrelsen, s.k. Lex Maria anmalan, och Lakemedelsverket
(SFS 2010:659, 2011; Socialstyrelsen, 2012; SOSFS 2005:28).

Alla vardenheter har olika risker beroende pa vilken vard som bedrivs och vilken patientkategori
som vardas. Det finns patientgrupper som ar extra utsatta for att drabbas av en vardskada, t.ex. de
patienter som har opererats, de som far omfattande ldakemedelsbehandling, &r allmant skora eller
svaga av sin sjukdom (Socialstyrelsen, 2012). Saledes ar begreppet patientsakerhet ett brett
begrepp som kan fa olika inneborder beroende pa inom vilken del av varden det anvénds.
Intresseféreningen European Society of Intensive Care Medicine tecknade 2009 en deklaration
for att starka utvecklingen av patientsdkerhetsarbete inom intensivvardsmiljon (European Society
Of Intensive Care Medicine, 2009). Dock &r inte detta ett nytt &mne, redan under antiken myntade

Hippokrates det beromda citat vilket fortfarande &ar aktuellt inom lakareden:

”’Primum est non nocere — For det forsta - gor ingen skada ™

(Nationalencyklopedin, 2013)

Detta bor genomsyra den vard som bedrivs inom intensivvarden genom att standigt arbeta med
patientsakerhet i all omvardnad (Socialstyrelsen, 2003).

UTVECKLING AV PATIENTSAKERHETSARBETE

Bakgrunden till Lex Maria &r en lakemedelsférvaxling som gjordes pa Maria sjukhus 1936. Detta
ledde till att fyra manniskor som sokt vard pga relativt banala akommor dog. Det var flera sma
misstag och brister i rutiner som ledde fram till de tragiska héndelserna. Efter denna handelse

stiftades Lex Maria, och hade som syfte att identifiera ansvariga personer (Odegérd, 2007).

Under 80-talet var fokus inom varden att hantera ansvarsfragor mer an att arbeta for att forebygga
vardskador, till skillnad fran andra omraden dar avancerad teknik anvéands av manniskor som t ex
inom karnkraften och flyget. Gaba (1989) beskrev i sin artikel att den komplexa uppgiften som

anestesi inneb&r kan endast en utbildad och trdnad person genomfora eftersom en dator inte kan
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hantera och tolka sa komplex information. Dock &r den manskliga faktorn ocksa en riskfaktor

som maste uppmarksammas och tas hansyn till (Gaba, 1989).

Numera riktas patientsékerhetsarbetet mot en systemsyn, dar bakomliggande riskfaktorer ska
identifieras i stéllet for att stélla individer till svars. Det finns dock en diskussion om att
individansatsen inte far forkastas helt eftersom det da finns en risk till inlard hjalploshet. Det gar
ocksa att utga fran individmodellen genom att forsoka eliminera fel som begas pga den méanskliga
faktorn (Odegard, 2007). Exempel pa manskliga faktorer som kan leda till fel &r stressrelaterade
misstag samt brister i; beslutsfattande, medvetenhet om situationen, kommunikation, ledarskap
och teamarbete (Flin, O “Connor, & Chrishton, 2008).

Donchin et al. (1995) publicerade en studie utférd i Israel, som senare har beskrivits som
banbrytande. Sjukskoterskor och lakare fick rapportera misstag orsakade av den maénskliga
faktorn som intraffade inom intensivvarden. Samtidigt fanns observatorer pa avdelningen som
réknade antalet aktiviteter runt varje patient och dven fel som intraffade. Man graderade
misstagen efter hur allvarliga de var och raknade ut att dagligen intraffade tva allvarliga misstag

pa en avdelning med sex patienter (Donchin et al., 1995).

Dagens sjukvard ger majligheter till hogteknologiska undersokningsmetoder och behandlingar.
Dock finns det risker med att bedriva denna vard vilket kraver stor uppmarksamhet och kunnande
av utdvarna. God kommunikation tillsammans med bra samarbete inom arbetslaget och med
patienten ses som grundforutsattningar for saker vard (Socialstyrelsen, 2003). Fem egenskaper
som utmérker en patientsaker organisation dr ledare som prioriterar sékerhet, ett tillatande klimat
dar all personal kan patala risker, aterkommande teamévningar, effektiv kommunikation samt vél
inarbetade rutiner (Chaboyer & Hewson-Conroy, 2012). Lindh and Sahlgvist (2012) menar pa att
attityder hos personalen aven spelar stor roll. En forstaelse for att vardskador inte dr "naturliga
komplikationer” &r viktigt for att sakerstalla en saker vard. Inom verksamheter dar risker och
skador &r vanliga ar det enligt Lindh and Sahlqvist (2012) extra svart att andra pa attityder och

instéllningar.
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CENTRALA BEGREPP

Centrala begrepp kopplat till patientsakerhet ses som omvardnad och vardmiljo da miljon &r
hogteknologisk och patientgruppen skor vilket stéller stora krav pa en god omvardnad. | varden
ingar ofta massiv lakemedelsbehandling och avancerad utrustning vilket staller hoga krav pa
intensivvardssjukskoterskans kompetens och sakerhetsmedvetenhet. Den teknologiska miljon &r
en del i den avancerade omvardnaden inom intensivvard. Begreppen omvardnad och vardmiljo
utgar aven ifran konsensusbegreppen ,manniska, hélsa, omvardnad, miljo, vilka ar centrala inom

omvardnad och sjukskoterskeutbildningen (Fawcett, Newman, & McAllister, 2004).

OMVARDNAD

Omvardnad grundar sig i forstaelsen om manniskan, dess omgivning samt miljo. Malsattningen
med god omvardnad &r att patienten skall uppleva halsa. Att uppleva halsa kan gestalta sig pa
manga olika satt. Halsa ar inte alltid motsatsen till sjukdom. Istallet kan halsa ses som en
sammanfattning av manniskans upplevelser av kropp, sjal och ande (Eriksson, Bondas-Salonen,
Herberts, Lindholm, & Matilainen, 1995). World Health Organisation (WHO) definierar hélsa
som ett tillstand av fullstandig fysisk, psykisk och mentalt valmaende och inte bara avsaknad av
sjukdom (WHO, 2006). Enligt Eriksson (1994) kan halsa uppnas genom att férhalla sig mot
lidandet och utharda sjukdomen. Enligt Svensk sjukskoterskeférening (2010b) kan lidande

motverkas genom att nar:

"respekten for personens sarbarhet, vérdighet, integritet och sjalvbestammande
finns kan patienten ges mojlighet att uppleva tillit, hopp och mening och detta i sin

tur kan kanske bidra till ett lindrat lidande.”.

Genom att forsta att alla manniskor ar unika och att de darfor skall behandlas och respekteras som
unika personer finns mojlighet att bedriva en personcentrerad vard. | den personcentrerade varden
ar medbestammande och delaktighet viktiga begrepp. Patienten ar delaktig och styrande i sin egen
vard (Svensk sjukskaterskeforening, 2010b). Enligt Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) och
Halso- och sjukvardslagen (SFS1982:763) skall patienter informeras pa ett forstaeligt sétt av
vardutdvaren sa att patienten och/eller deras anhorig kan vara medbestammande runt varden da
det eventuellt kan foérekomma olika behandlingsalternativ. Tillsammans med den Kkliniska
erfarenheten, resurser, tillgangar samt evidensbaserad omvardnad forverkligas den basta varden

for just den patienten (Willman, Stoltz, & Bahtsevani, 2011). Varje manniska har sin syn pa vad
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hélsa ar och nar den uppnas. Den som vardar kan da genom att forsta den specifika patientens
mojlighet att se hur han/hon uppnar en kansla av halsa och valbefinnande. Genom sitt sétt att
bemota och forhalla sig till patienten framjas hélsa och motverkas lidande (Svensk

sjukskoterskeférening, 2010b).

Omvardnad och omsorg definieras olika i samhallet. Omvardnad har olika dimensioner: den
naturliga och den professionella. Ordet omsorg anvénds idag utbrett i samhéllet som arbete som
utgors for personer som behover stéttning. Dar den naturliga omsorgen inte finns eller inte récker
till skall det finnas riktlinjer och principer runt etiska och moraliska forhallningssatt dvs
omvardnad (Kihlgren, Johansson, Engstrom, & Ekman, 2000). All omvardnad skall saledes ske
pa grund av vetenskap och beprovad erfarenhet, en evidenshaserad hélso- och sjukvard (Chaboyer
& Hewson-Conroy, 2012; SFS1982:763). Vidare kommer den specifika omvardnaden som utgar
ifran ett sjukdomstillstand formas ihop med patientens behov till en unik vard (Kihlgren et al.,
2000).

Omvardnad inom intensivvard

Inom intensivvarden vardas patienter med svikt i vitala organ, vilket innebar en patientkategori
med mycket allvarliga sjukdomstillstand och sma marginaler (Aitken, Chaboyer, & Elliott, 2012;
European Society Of Intensive Care Medicine, 2009). Slutsatsen kan da dras att de som arbetar
inom intensivvard saledes behdver htg kompetens inom omradena medicin och omvardnad
(Lindblad Fridh, 2003). Intensivvardsjukskoterskan maste vara kompetent for att se patientens

och anhdrigas alla behov for att ge en omvardnad med god kvalité (Aitken et al., 2012).

Omvardnad inom intensivvarden bygger pa den allmanna omvardnaden men enligt Stubberud
(2009) &r manga situationer inom intensivvarden komplexa och mangsidiga och kraver kunnande
och sjalvstandighet av den vardande. For att patienten skall kunna fa en kénsla av att uppleva
hdlsa kravs en avancerad kunskap i den allmanna omvardnaden. Genom detta framjas
valbefinnande och livskvalité och pa det sattet uppnas halsa. Enligt kompetensheskrivningen skall
intensivvardssjukskoterskor bla:

"minimera risker, forebygga ohélsa samt bevara och stddja patientens egenférmaga

till valbefinnande”

Samt
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informera, stodja och stimulera patientens formaga till egenvard for att bevara
patientens fysiska, psykiska och sociala valbefinnande bade inom intensiv- och
postoperativ vard.”

(Svensk sjukskoterskeforening, 2012)

Varden blir mer teknisk och det ar viktigt att intensivvardssjukskoterskor &r kunniga inom den
hogteknologiska miljon och ar drivande for att fora den framat (Svensk sjukskoterskeférening,
2012).

Inom intensivvarden handlar det inte bara om vad som gérs med patienten utan hur det gérs och
varfor. Patienten &r i beroendestéllning till personalen och har liten méjlighet att styra varden
sjalv. Det &r viktigt att intensivvardssjukskoterskan hjalper patienten till att 6ka dennes
sjalvstandighet och minska kénslan av att inte ha kontroll 6ver sin situation (Bizek, 2005). Inom
intensivvarden benamns att det finns teknisk omvardnad vilket som begrepp ibland anvénts som
en negativ beskrivning. Begreppen omvardnad och teknik kan ses som motsatser, dock skriver
Stubberud (2009) att tekniken istéllet skall finnas med som hjalpmedel och bidra till 6kad

patientsakerhet och god omvardnad.

VARDMILJO

Edvardsson (2005) skriver om atmosfaren i vardmiljon och identifierar tva dimensioner i
begreppet vardmiljo. Den ena dimensionen ar den fysiska miljon och den andra & manniskors
varande och handlingar i miljon. Upplevelsen av varje dimension inverkar pa upplevelsen av den
andra dimensionen. Den fysiska miljon kan symbolisera déd och déende, fara och skam, stigma
och social status. Ménniskornas handlingar kan symbolisera valkomnande, servicevilja, lugn,
trygghet och en kénsla av att vara sedd. Edvardsson beskriver vardkultur inom olika inriktningar.
Inom akutsjukvarden utvecklas ofta en kultur dar snabbhet &r viktig jamfort med kulturen pa
hospice dar kulturen istallet praglas av ”langsamhet”. | kulturer som praglas av snabbhet upplever
ofta besokare att de inte blir sedda. Vidare beskrivs upplevelsen av att bli vardad vara starkt

sammanvavd med upplevelsen av atmosfaren pa avdelningen (Edvardsson, 2005).

Vardmilj6 inom intensivvard
Miljon pa en intensivvardsavdelning ar en speciell vardmiljo som utformats for att ge maximala
forutsattningar for overlevnad. Miljon ar hogteknologisk och patienterna som befinner sig pa

intensivvardsavdelningen  ar ofta livshotande sjuka.  Sjukskoterskans  uppgift pa
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intensivvardsavdelningen &r att balansera tekniska fardigheter med skicklig omvardnadsutévning
(Frid, 2009). Pa intensivvardsavdelning utfors aktiviteter dygnet runt som innebér storande
moment for patienten. Att standigt utsattas for t.ex. ljud och ljus kan innebara att patienten inte far
nagon sammanhangande vila. Aven franvaro av privat sfar anses som pafrestande for patienten
(Aitken & Elliot, 2012; Fontaine, 2009).

Arbetsmiljé inom intensivvard

Arbetsmiljon inom intensivvarden genomsyras av snabba beslut och tat observation av patienten
med hjalp av hogteknologisk utrustning (Fontaine, 2009). Tekniken inom intensivvarden &r ett
faktum och nagot som ingar i intensivvardssjukskdéterskans vardag. Almerud (2007) menar dock
att tekniken och alla maskiner riskerar att forblinda personalen fran manniskan. Sjukskoterskor i
Almeruds studie beskrev att samtal med patient och/eller anhoriga kom i andra hand da tekniken
gjorde sig pamind genom ljus- och ljudsignaler (Almerud, 2007). Erfarenhet och stort kunnande
ses som viktiga aspekter men &ven att det finns en blandad kunskap samt att ration

sjukskoterska/patient ar val genomtankt (D. Harris & Williams, 2012).

Milutinovic, Golubovic, Brkic, and Prokes (2012) kunde i sin studie utrona tre stressfaktorer i
arbetsmiljon inom intensivvarden. Faktorerna som paverkade intensivvardssjukskoéterskorna var
fysisk arbetsmiljo t.ex. arbetsbelastning. Psykologisk arbetsmiljo dar de inkluderade varden av
doende patienter samt osakerhet utgang av behandlingen. Social arbetsmiljc som utgors av
konflikter med ldkare och andra kollegor, ledningsproblem, relationer till patienter och anhériga
samt diskriminering. Studien sag ett ndra samband mellan arbetsrelaterad stress och
psykosomatisk hélsa hos personalen sdsom huvudvark, ryggproblem, trotthet, humorsvangningar
samt insomningsproblem. Studien sammanfattas med att om intensivvardssjukskoterskor lar sig
stresshantering skulle detta leda till att lattare kunna kommunicera med varandra och med lakare,
vilket i sin tur skulle leda till battre lagarbete. Ur patientsédkerhetssynpunkt &r arbetsmiljo relevant
att belysa pga. att trots all avancerad utrustning vi har for évervakning och behandling, sa ar det
anda manniskorna som arbetar pa intensivvardsavdelningarna som har en avgorande roll i varden
av patienten, dvs. bedéma hur patienten mar och att tolka resultat av behandling, vard och olika
larm mm. Darfor ar det viktigt att arbetsmiljon, sa langt det ar mojligt, skapar bra forutséttningar
for personalen att utfora det arbetet. Den manskliga faktorn &r en orsak till att manga avvikelser
intraffar (Valentin, 2010). Genom medvetenhet om det kan en god arbetsmiljo underlatta for
manniskorna som ska utfora arbetet och darmed bli en viktig del i patientsakerhetsarbetet.

Nedanstaende figur (1) visar relationen mellan de centrala begreppen i foreliggande arbete.
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Figur 1: Schematisk Oversikt av relationen mellan begreppet patientsdkerhet och de centrala aspekterna; psykosocial

vardmiljo, fysisk vardmiljo, arbetsmiljo samt vardhandling enligt forfattarna till foreliggande arbete.

TIDIGARE FORSKNING

Vetenskapliga artiklar soktes i databaserna Pubmed, Scopus och Cinahl. En s6kning gjordes &ven
i Cochrane databasen. S6kord som anvandes var ”Nursing, Caring, ICU, patient safety, event
report, medical error, incident report, adverse event” (se Bilaga 1). Sokning pa webbsidan for
Statens beredning for medicinsk utvdrdering (SBU) om patientsékerhet, avvikelse,
avvikelserapportering, patientskada gav inga relevanta traffar. Avgransningar var engelsksprakiga
artiklar publicerade de senaste 10 aren. Artiklar som redovisade forskning inom barnintensivvard

exkluderades.

Resultatet av sokningarna redovisas i Bilaga (1). Abstract lastes och de artiklar som bedémdes
relevanta for bakgrund till studien valdes ut. N&r kvarvarande artiklar 18sts i sin helhet sorterades
tre artiklar bort da de inte var relevanta eller hade en ofullstandig metodbeskrivning vilket skedde
i enlighet med den kvalitetskontroll som bor ske vid litteraturgenomgang enligt Greenhalgh
(2012). Genom de lasta artiklarnas referenser hittades ytterligare nio artiklar som bidrog till att
belysa omradet. Av de artiklar som anvéandes var fem kvalitativa studier, 12 kvantitativa studier,
fyra anvande bade kvalitativ och kvantitativ ansats och tre var systematiska litteraturoversikter
(varav en Cochranestudie). Artiklarna kom huvudsakligen fran USA, Australien och europeiska

lander.
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AVVIKELSERAPPORTERING

Idag ar avvikelserapportering en del i kvalitetssdkring och utvecklingsarbete. Att avvikelser
rapporteras anses Viktigt eftersom det da finns maéjligheter att atgarda brister som utgor en risk for
patientsakerheten. | en Cochranereview framkommer att det finns for fa bra studier for att dra
tillforlitliga slutsatser angaende vilka interventioner som kan 6ka avvikelserapporteringen inom
varden. Ett problem nar forskning ska sammanstéllas &r att ingen enhetlig definition anvéands av
vad en avvikelse ar (Parmelli et al., 2012). Aven Valentin (2010) beskriver, i en studie fran
Osterrike, att det ar svart att jamfora studier da det finns en variation i hur misstag i vérden
definieras. Det kan vara svart att avgora hur patienter inom intensivvarden paverkas vid en
handelse som foranlett avvikelserapportering eftersom patienterna ar sa svart sjuka att det inte

alltid gar att veta hur utgangen skulle blivit om inget misstag begatts (\Valentin, 2010).

Orsaker till att avvikelser inte rapporteras kan vara radsla for att forlora jobbet, eller instéllningen
att inget anda forandras av att avvikelser rapporteras (Jeffe et al., 2004). Valentin (2010) beskriver
att utvecklingen behover ga fran en fornekande kultur, dar man menar att problemet inte existerar
och foljaktligen reagerar forst nar misstag har intraffat, till att utveckla en medvetenhet om att
risker forekommer och att dessa behover forebyggas. Med att paverka kulturella faktorer menas
att en skuldbeldggande kultur ska bytas mot en larande kultur, da minskar risken att misstag inte

rapporteras och mojligheten att lara av misstag blir storre (Valentin, 2010).

”As a prerequisite, it is necessary to abandon the unrealistic goal of perfection, to
accept the limitations of human nature, and to expect errors.”
(Valentin, 2010, p. 484)

| en studie dar sjukskoterskor intervjuades, presenterades olika scenarier. Sjukskoterskorna fick
diskutera huruvida de ansag att det var avvikelser som skulle rapporteras och hur det i sa fall
skulle goras. Det fanns en variation i hur scenarierna uppfattades. Aven hur handelserna borde
rapporteras uppfattades olika. Vissa handelser ansdg sjukskoterskorna att de kunde rapportera
informellt. Detta inkluderade diskussion om felet med kollega eller teammedlem, ta upp misstaget
med en chef eller dokumentera det i patientens journal. Nar sjukskoterskorna valde att inte
rapportera handelserna motiverades valet med att patienten inte kommit till skada (Espin,
Wickson-Griffiths, Wilson, & Lingard, 2010).

Ballangrud, Hedelin, and Hall-Lord (2012) undersokte intensivvardssjukskoterskors uppfattningar
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om patientsakerhetsklimatet pa intensivvardsavdelningar i Sverige. Resultatet varierade men i
stort sett tyckte sjukskoterskorna att patientsidkerheten var bra pa deras avdelningar.
Sjukskoterskorna rapporterade dock inte sa manga avvikelser och det tolkades som ett omrade

som kunde utvecklas (Ballangrud et al., 2012).

Nagra studier har jamfort observationer med skrivna avvikelserapporter under samma tid pa
avdelningar. Observatorerna uppmarksammade manga fler "near misses” &n avvikelser som blev
rapporterade under samma period (Capuzzo et al., 2005; Rothschild et al., 2005). Dessa near
misses” kan vara en viktig kélla till kunskap (Rothschild et al., 2005). L&kare rapporterar enligt
Jeffe et al. (2004) oftast om patienter har skadats, medan sjukskoterskor tenderar att rapportera
oftare d&ven om det bara finns en risk att skada ska ske. System som tillater anonym rapportering,
som inte straffar for fel och som ger feedback uppmuntrar till 6kad rapportering av avvikelser
(Jeffe et al., 2004). Nar rapporteringsblanketter finns latt tillgangligt pa avdelningen dkade ocksa
tendensen att rapportera avvikelser eftersom avvikelserapporter behdver kunna skrivas utan att
arbetsflodet forsamras. Att fa snabb feedback 6kade medvetenheten om patientsakerhetsfragor

inom personalgruppen (llan, Squires, Panopoulos, & Day, 2011).

Schuerer et al. (2006) inforde ett nytt rapporteringssystem, pa ett sjukhus i USA, vilket okade
lakares rapporteringsfrekvens. Efter utbildning av personalen byttes det datoriserade
rapporteringssystemet ut mot papperskort som placerades ut pa avdelningarna. | analysen av
rapporterna sag man att en del patienter hade utsatts for flera avvikelser (Schuerer et al., 2006).
Det kan vara viktig kunskap eftersom storre missoden ofta orsakas av flera misstag som leder
fram till fel behandling eller bedémning. Woolf, Kuzel, Dovey, and Phillips (2004) analyserade
avvikelser skrivna av allménldkare och letade efter orsakssamband. Ofta var den ursprungliga

orsaken informations- eller kommunikationsrelaterad.

RISKOMRADEN

Valentin (2010) delade upp risker for intensivvardspatienter i sjukdomsorsakade och vardorsakade
risker. Valentin menar pa att sjukvardspersonalen befinner sig ytterst i kedjan och det &r dar ett
misstag nar patienten och att det ofta gar att spara felet hogre upp i systemet eller organisationen.
Manskliga faktorer ar inblandade i 70 % av alla fel. Dessa ar dock svara att paverka (Valentin,
2010). Intensivvardssjukskoterskor tillfragades i en studie om vad de ansag vara hinder for att
prestera optimalt i sitt arbete pa intensivvardsavdelning. Omraden som identifierades var: den

fysiska miljon, t ex ljud eller ont om utrymme. Anhorigkontakter tog mycket kraft eftersom
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sjukskaterskorna inte upplevde att de hade tillrackligt med tid att ta hand om anhériga. Brist pa
tillgang till lakemedel eller att utrustning inte fanns pa ratt plats, var upptagen eller trasig var
andra omraden. Svarigheter med information och kommunikation beskrevs, t ex svart att na
lakaren, lakaren hade tagit med sig pappersjournalen, olésliga ordinationer etc. samt svart att fa
hjalp av underskoterska eller sjukskoterska vid t ex vandningar. Deltagande i intrahospitala
transporter, pga att ingen transportsjukskoterska fanns i tjanst var ett hinder, eftersom arbetet pa
avdelningen blev lidande nér personalstyrkan reducerades tillfalligt (Gurses & Carayon, 2009;
Gurses, Carayon, & Wall, 2009).

| en studie bedémdes 75 % av avvikelserapporterna orsakas av att sjukskoterskorna behdvde gora
flera saker samtidigt och att de blev avbrutna i sina aktiviteter. Aven okad arbetsbelastning 6kade
de medicinska misstagen (Valentin, Schiffinger, Steyrer, Huber, & Strunk, 2012). Dalig belysning,
begransad atkomst till patienten, mycket ljud och ostrukturerad information &r naturliga inslag i
intensivvardsmiljon, dar personalen samtidigt ska arbeta och fatta avgorande beslut.

Rothschild et al. (2005) sag att fa incidenter intraffade under de forsta 30 minuterna nér patienten
anlant till intensivvardsavdelningen (4 %), eller under en akut intervention (2 %). Den vanligaste
situationen nar en avvikelse intraffade var under rutinuppgifter. Riskfyllda moment var ocksa
informationsoverforing (Rothschild et al., 2005). | en studie analyserades incidenter under
intrahospitala transporter for att identifiera orsaker samt forebyggande faktorer. Det kunde vara
kommunikationsproblem, otydliga PM, utrustning som inte fungerade, eller batterier som tog slut,
det kunde aven vara felbedomningar eller otillracklig uppmarksamhet. Skyddande faktorer var att
kontrollera patienten och utrustningen om igen och att ha erfaren och tranad personal med pa

transporten (Beckmann, Gillies, Berenholtz, Wu, & Pronovost, 2004).

De flesta studier identifierar lakemedelshantering som ett riskomrade, dar manga avvikelser sker
(Breeding et al., 2012; Espin et al., 2010; llan et al., 2011; Nascimento, Toffoletto, Goncalves,
Freitas, & Padilha, 2008; Rothschild et al., 2005). Espin et al. (2010) belyste fem R vid
lakemedelsadministrering (Ratt patient, Ratt lakemedel, Ratt dos, Ratt klockslag och Ratt satt att
administrera lakemedlet). Arbetsbelastning, trétthet och stress beskrivs vara orsak till manga
lakemedelsfel. Det ar visat att nar schema laggs sa att personalen &r utvilad under arbetspassen
minskar risken for lakemedelsfel men dven for iatrogena infektioner. Okad bemanning pa en

avdelning minskar risken for iatrogena infektioner signifikant (\Valentin, 2010).

Sahlgrenska akademin VID GOTEBORGS UNIVERSITET
Institutionen for vardvetenskap och hélsa

~ 12 ~



Kommunikation ar ett annat riskomrade som aterkommer i manga studier (Gurses & Carayon,
2009; Kydona Ch, Malamis, Giasnetsova, Tsiora, & Gritsi-Gerogianni, 2010; Rothschild et al.,
2005; Woolf et al., 2004). Avvikelser inom intensivvarden uppstar bland annat pga att ett stort
antal specialister skall samarbeta, dynamiska férdndringar och tidspress. 70 % av alla avvikelser
som rapporteras beror pd kommunikationsbrist och brist i tvarvetenskapligt samarbete enligt
Kydona Ch et al. (2010). Andra vanliga omraden som kunde vara orsak till avvikelser var: Dran,
katetrar och slangar som lossnade, utrustning som inte fungerade, obstruktion eller lackage av

artificiella luftvéagar eller larm som inte fungerade som de skulle (\Valentin et al., 2006).

Angaende antalet sjukskdéterskor per patient och patientsakerhet finns inga faststallda samband.
En del studier har métt antalet sjukskoterskor per patient och jamfort med mortaliteten. Van den
Heede et al. (2009) sag ett samband mellan antal sjukskoterskor och mortalitet och Nascimento et
al. (2008) visade att nér kvoten sjukskoterska: patient var 1:2 skedde fler avvikelser &n nar kvoten
var 1:1, men att patientens tillstdnd var avgérande (Nascimento et al., 2008). Aven Kiekkas et al.
(2008) drog slutsatsen att samband inte kan jamféras i antal sjukskoterskor per patient utan att ta
hansyn till patientens tillstand. | en systematisk litteraturéversikt undersoktes sambandet mellan
sjukskoterskeresurser och patientsédkerheten. Som resurser rdknas antal sjukskoterskor per patient,
utbildning, traning och erfarenhet. Ett fatal studier kunde visa pa statistiska samband mellan
sjukskoterskeresurser, avvikande handelse och mortalitet. Halften av studierna kunde inte férkasta
hypotesen att resurserna spelade roll, men kunde inte heller bevisa det. Det diskuteras att antalet
sjukskaterskor/patient har storst inverkan pa patientsakerheten under tex natter, eftersom lakarna
ofta inte ar narvarande da. Studierna som sammanstallts &r svara att vardera och det framhalls att
béattre studier behovs for att kunna dra slutsatser (West, Mays, Rafferty, Rowan, & Sanderson,
2009). Gurses et al. (2009) menar att hdg arbetsbelastning ledde till samre kvalité och
patientsakerhet samt sémre arbetsmiljokvalité. Dessa aspekter ledde i sin tur till trotthet och stress

hos personalen vilket blev en nedatgaende spiral.

FORBATTRINGSOMRADEN

Det &r inte enbart franvaron av misstag utan dven forbattring av processer som kan Oka
patientsakerheten. Forbattring av processer innebér att patienten far ratt vard i ratt tid, utan onddig
fordrojning. Valentin (2010) menar att detta ar ett omrade som har potential att forbéattras. Elder,
Brungs, Nagy, Kudel, and Render (2008) gjorde en uppfdljande studie pa ett
patientsakerhetsprojekt som gick ut pad att reducera infektioner i blodkarl relaterade till

ven/artarkatetrar inom intensivvardsavdelningar i USA. Under intervjuer med sjukskéterskor, som
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tidigare deltagit i1 patientsdkerhetsprojektet, framkom att sjukskoterskorna inte Overforde sin
kunskap fran projektet till andra patientsakerhetsomraden (Elder et al., 2008).

Breeding et al. (2012) foreslar olika atgarder for att gora liakemedelshanteringen sakrare t.ex:
storningsfria zoner, tydliggora oférenliga mediciner, infora lakemedelsdispenseringssystem eller
elektroniska ordinationer pa lakemedel samt fortydliga och forstarka apotekares roll pa
avdelningen. Stahl et al. (2009) undersckte hur inforandet av en checklista, pa ett sjukhus i USA,
paverkade patientsakerheten hos traumapatienter. Bakgrunden var att ett antal patienter som kom
till traumaenheter med skador som var mojliga att 6verleva, avled pga. brister i kommunikation
och informationsoverforing. Inférandet av en checklista, som anvéndes under de forsta 24
timmarna, innebar att kritisk information fangades upp och fel kunde undvikas. Den vanligaste
informationen som riskerade att forsvinna var kritiska laboratoriesvar och andra resultat av
undersokningar. Checklistan forbattrade signifikant informationsoverféringen mellan personalen
och okade dérmed patientsdkerheten (Stahl et al., 2009). For att forbattra patientsékerheten bor
man titta pa antingen speciella risksituationer dar risken for allvarlig skada &r sarskilt stor eller pa
situationer som forkommer ofta. Samt att det inte bara &r riskreducering som ar viktigt utan att

patienten far ratt, evidensbaserad vard i ratt tid (Valentin, 2010).

PROBLEMFORMULERING

Tidigare forskning har visat att det finns en skillnad i vad som av personalen uppfattas som en
avvikelse samt hur detta skall rapporteras (Jeffe et al., 2004; Valentin, 2010). Det visar sig ocksa
att en stor del av avvikelser uppstod i samband med “multitasking” (Valentin et al., 2012).
Valentin (2010) menade tidigt pa att den manskliga faktorn har en stor betydelse vad galler
avvikelser. Intensivvardsmiljon ar saledes beroende av kunnig och sjélvstandig personal bade
hanseende till omvardnad och medicin (Stubberud, 2009). Intensivvardssjukskaterskor dr alagda
att enligt Kompetensbeskrivningen for leg. sjukskoterska med inriktning mot intensivvard
(Svensk sjukskaoterskeforening, 2012) och Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) arbeta pa ett sétt
som framjar patientsakerheten. Vardskador som drabbar patienter inom intensivvarden resulterar i
stora kostnader for varden vilket bidrar till nyttan att belysa riskomraden inom intensivvarden.
Saledes for att utveckla patientsikerheten behdver riskomraden identifieras inom

intensivvardsmiljon.
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SYFTE

Syftet med studien ar att belysa vardsituationer inom intensivvardsmiljon som kan innebéra risker

for patientsékerheten.

METOD

DESIGN

Etnografin ar en kvalitativ forskningstradition som harstammar fran antropologin. Antropologi
intresserar sig for kulturer och etnografi undersoker kulturella monster och uppfattningen om
varlden inom en kultur. Etnografen forutsatter att inom en grupp utvecklas en viss kultur, i form
av normer, varderingar, sprak och varldshild. En mikroetnografisk eller fokuserad etnografisk
studie undersoker en mindre grupp eller en viss foreteelse i en grupp. | en traditionell etnografisk
studie deltar forskaren i gruppen som han eller hon studerar, forskaren utfor ofta en deltagande
observation. Materialet kan besta av observationer och intervjuer, men kan ocksa utgoras av olika
sorters dokument (Polit & Beck, 2012). Fokuserade etnografiska studier ar vanligast inom
omvardnadsforskningen och tillater att studien pagar under en kortare tid an en traditionell
etnografisk studie (Roper & Shapira, 2000). Eftersom fragestallningen i foreliggande studie ar
inriktad pa patientsékerhet och risker som &r en specifik foreteelse, kan en kortare tid racka till for
att fa tillrackligt med material. Studien planeras att utféras med etnografisk ansats och ar

fokuserad pa arbetet med patientsakerhet inom intensivvardsmiljon

| foreliggande arbete som utgors av en pilotstudie dar avvikelserapporter granskas, kan omraden
och situationer i intensivvardsmiljon som kan vara sarskilt sarbara ur patientsakerhetssynpunkt

identifieras.

URVAL/DATAINSAMLING

Den forsta delen av studien utgérs av insamlande och analys av avvikelserapporter fran tre
allménna intensivvardsavdelningar. For att fa en helhetsbild av vilka faktorer som utgor risker
inom intensivvardsmiljon planeras att i en fullskalig studie, genomféra observationer pa en
intensivvardsavdelning. Intervjuer kommer att genomforas med patientsikerhetsansvariga pa
intensivvardsavdelningar samt dartill kompletterande informella intervjuer i samband med

observationer av situationer som utgjort risk for intensivvardspatienters sakerhet. Detta for att
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bekrafta att iakttagelser stammer och fa mera detaljer under observationstiden (Roper & Shapira,
2000).

Observationerna  kommer att genomforas under tva veckor, pa tva allméanna
intensivvardsavdelningar dar forskarna kommer att folja sjukskoterskor under deras arbete.
Forskaren kommer att pendla mellan olika grader av deltagande, ibland som observator, ibland
som deltagare i uppgifter samtidigt som observation genomfors. Inom sjukvarden ar det vanligt
med studenter och personal under upplarning, darfor tror vi att det ar mojligt att hitta en roll som
deltagande observator pa ett naturligt satt. Det ska poangteras att det ar patientsikerheten i
organisationen som &r fokus, for studien och inte att "leta fel”. For att minska risken att drabbas
av bias och att kunna uppna studiens syfte ar det viktigt att formedla det till vardpersonalen.
Validiteten i studien kan testas genom att fraga deltagarna om forskarens tolkningar ar korrekta.
Att stalla kompletterande fragor kan ocksa bidra till ytterligare kunskap om forskningsfragan.
Risken for bias kan orsakas av att forskarens egen forforstaelse paverkar tolkningar av den data
som samlas in for mycket. En annan risk &r att inte ”sann” data samlas in pga att deltagare
undanhaller data (Roper & Shapira, 2000).

DATAANALYS

Vid analys av avvikelserapporter anvands en riktad innehallsanalys (Hsieh & Shannon, 2005)
med utgangspunkt i fyra aspekter som risker mot patientsakerheten pa intensivvardsavdelningar
kan sorteras in under. Analysarbetet har saledes en deduktiv ansats. Dessa aspekter har arbetats

fram efter genomgang av bakgrundslitteraturen samt utifran centrala vardvetenskapliga begrepp:

e Psykosocial vardmiljo: Definieras som hur vi upplever att vara i olika miljoer, hur olika
rum och lokaler kénns att vara i (Svensk sjukskoterskefdrening,
2010a).

e Fysisk vardmiljo: Definieras som rummets storlek, avstand, temperatur, fargsattning,
ljus, mdbler samt textilier (Svensk sjukskoterskefdrening, 2010a).
Inom intensivvarden ar daven medicinskteknisk utrustning en stor del

av den fysiskamiljon (Svensk sjukskoterskeforening, 2012).
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e Arbetsmiljo: Innefattar handelser som paverkar personalens arbetsmiljé och

indirekt patientsékerheten.

e Vardhandlingar: Definieras som behandlingar och omvardnad utford av alla

personalkategorier inom intensivvarden.

Nar dokument analyseras ar det latt att falla i fallan att fraga sig om de ar sanna eller falska.

Istallet ska dokument ses som representationer av verkligheten (Silverman, 2006).

Under faltstudierna skrivs féltanteckningar, som kompletteras med intervjuer som spelas in och
transkriberas samt att forfattarna tittar pa avvikelserapporter som skrivits under tiden som
faltstudierna pagatt. Inom etnografin anvands uttrycken emic och etic. Uttrycket emic star for
deltagarnas livsvarld och etic star for forskarens tolkning av denna. Teorin som framtrader ska
forena dessa delar (Roper & Shapira, 2000). Observationerna och intervjuerna kommer att
analyseras med konventionell innehallsanalys (conventional content analysis) (Hsieh & Shannon,
2005) med induktiv ansats.

Olika analysmetoder anvands med fordel da materialet som skall samlas in bestar av olika
datakallor. Forfaringssattet med olika typer av material kallas for triangulering inom etnografin.
Syftet ar att data som genereras pa olika satt ska komplettera och forhoppningsvis bekrafta
varandra (Roper & Shapira, 2000).

PILOTSTUDIEN

Pilotstudien genomfordes genom insamling och analys av avvikelserapporter fran en specifik
manad under 2012. En manad valdes da personalbemanningen inte forvantades vara paverkad av
helgdagar eller semestrar. Inklusionskriterierna var att avvikelserna skulle behandla drenden inom
intensivvarden under den angivna manaden under 2012. Forfattarna valde att inkludera
avvikelserapporter skrivna av alla yrkeskategorier verksamma inom intensivvarden, dvs
sjukskaterskor, underskéterskor och lakare, da det inom intensivvarden utgors av ett tatt
interprofessionellt samarbete. Exklusionskriterier var de avvikelser som var skrivna inom
intensivvarden men som rorde vard pa andra avdelningar tex operation eller annan vardavdelning.

Efter att dessa exkluderats aterstod 49 avvikelserapporter.

For att fa tillgang till avvikelserapporterna stalldes fragan om anvandandet av avvikelserapporter
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till enhetscheferna pa tre allménna intensivvardsavdelningar. Dessa gav tillstand till anvandandet
av avvikelserna och formedlade kontakt till aktuella I1T-ansvariga pa de olika sjukhusen. Det
fanns saledes inget bortfall bland tillfragade avdelningar. P4 tva av sjukhusen ordnades
inloggning sa att forfattarna sjalva kunde logga in i datasystem MedControl pro, som beskrivs
under patientsdkerhet i bakgrunden samt i bilaga 2. Utifran detta datasystem skrevs
avvikelserapporterna ut. Avvikelserapporterna avidentifieras, da fokus var handelsen som
foranlett avvikelserapporten. | det tredje fallet blev avvikelserna utskrivna av kvalitetsansvarig pa
det aktuella sjukhuset. Alla avvikelserapporterna fick ett nummer for att underlatta sortering och
bearbetning. For att oka trovardigheten i tolkningarna lastes alla avvikelserapporterna av bada
forfattarna, var for sig. Avvikelserapporterna sorterades utifran de aspekter som finns beskrivna
under beskrivningen av dataanalysen ovan. Under analysens gang framkom att ytterligare
uppdelning i kategorier under aspekterna behdvdes for att belysa riskmomenten tydligare. Nasta
steg blev saledes att tillsammans diskutera relevanta kategorier. Det framkom att vissa
avvikelserapporter passade in under flera kategorier. Utan att avsldja enskilda handelser
presenteras kategorierna med exemplifierande citat for att styrka bearbetning och tolkning av

textmaterialet.

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN

De grundldggande etiska principerna ar: respekt for personers sjalvbestdmmande
(autonomiprincipen), godhetsprincipen, principen att inte skada och rattviseprincipen
(Vetenskapsradet, 2003). Godhetsprincipen innebér att var och en ska strava efter att gora gott och
att inte skada, vilket &ven Overensstimmer med intentioner i Patientsékerhetslagen (SFS
2010:659). Patientsakerhetsarbetet inom varden stravar efter att identifiera systemfel och inte
individfel. Systemet for avvikelserapportering ar utformat sa att handelser ska beskrivas utan att
personuppgifter framkommer och syftet med det &r att identifiera risker och
forbattringsmojligheter i organisationen i stéllet for att hanga ut en enskild person (Vastra

Gotalandsregionen).

Helsingforsdeklarationen har utvecklats av World Medical Association och innefattar etiska
principer som ska tillampas pa biomedicinsk forskning pa manniskor, men &ven pa annan
forskning som innefattar manniskor som tex omvardnadsforskning. Att nyttan med forskningen

overvager risken ar centralt (WMA, 2008). Forskaren ska ha goda kunskaper inom omradet som
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undersoks och alltid satta patientens béasta i forsta rummet (Vetenskapsradet, 2003). Informerat
samtycke ska inhamtas fran personer som ingar i forskningen och deltagarna ska ges sadan
information att de forstar vad forskningen innebar. | foreliggande studie ingar dokument
avidentifierat av forfattarna. Resultatet ska redovisas pa ett satt att inte involverade personer och
handelser ska kunna identifieras dven om ldsaren skulle kanna till dem. Pga. detta kan inte
informerat samtycke inhamtas, dock finns samtycke fran vardenhetscheferna for de aktuella
enheterna. Denna studie ar utford pa magisternivd inom Sahlgrenska akademin. Enligt
Vetenskapsradet behdver inte forskning som bedrivs pa grundlaggande eller avancerad niva pa
hogskolor etikprovas (Codex, u.d). | en fullskalig studie kommer det insamlade materialet att
sparas under minst 10 ar i last skap enligt universitetets rutin. | pilotstudien kommer materialet att

forstoras efter att examensarbetet ar godkant.

Forfattarna hoppas att resultatet av studien kan bidra till 6kad kunskap om patientsakerheten inom
intensivvarden och darmed skulle resultatet kunna vara till nytta inom detta omrade. En risk med
studien skulle kunna vara att en enskild person eller situation skulle kénnas igen och darmed

enskilda personer komma till skada.

RESULTAT

Resultatet baseras pa analys av 49 avvikelserapporter dar utgangspunkten var aspekterna
psykosocial vardmiljo, fysisk vardmiljo, arbetsmiljé samt vardhandlingar inom intensivvard.
Under respektive aspekter redovisas ett antal kategorier som framkommit under analysen (se
Figur 2)

Psykosocial Fysisk . .
y L K Arbetsmiljo Vardhandling
vardmiljo vardmiljo
=4 Orolig stamning Materialfel Teknikproblem - ?_‘Eilzir/]g:\ia
Ubpskiuten Bristande
pp " Jti n Platsbrist Vald och hot =4 foljsamhet till
OPEraLO rutiner/PM
=4 Okdnda besokare - da?;:ztszr::ﬁng
Bristande
kommunikation
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Figur 2: Aspekter och kategorier som innebéar riskomraden for patientsédkerhet inom intensivvard

| Figur 3 presenteras en oversikt av hur antalet avvikelser forhaller sig till respektive kategori. |
nagra avvikelserapporter kunde flera aspekter med kategorier identifieras, saledes kan en
avvikelserapport aterfinnas under flera kategorier. Det innebér att summan av avvikelserapporter

som aterfinns i Figur 3 blir mer an 49.

Orolig stamning  |____
Uppskjuten operation [
Okanda besdkare |__
Materialfel
Platsbrist

Teknikproblem
Vald och hot |___

Ofullstédndig rutiner/PM

Bristande féljsamhet till rutiner/PM
Bristande datainsamling

Bristande kommunikation

Figur 3: Antal avvikelser i relation till kategorier (n=66)

Av de 49 avvikelserapporterna var 32 skrivna av  sjukskoterskor, inkluderat
specialistsjukskaterskor och allmansjukskoterskor, fem av underskoterskor, atta av lakare,
inkluderat specialistlakare och lékare under specialistutbildning. Fyra avvikelserapporter var

skrivna av 6vrig personal, inkluderat vardadministratorer och sektionsledare.

PSYKOSOCIAL VARDMILJO

Orolig stimning

Den psykosociala miljon och stamningen pa avdelningen préaglas av de personer som befinner sig
dar. Den psykosociala miljon paverkar patientens vélbefinnande. Pa intensivvardsavdelningar kan
ibland patienter bli stressade pga. stokig miljo, mycket manniskor eller utatagerande
medpatienter. Orsaken kan bl a vara att flera patienter vardas i samma utrymme utan mojlighet till
avskildhet.

»...far ligga pa extraplats dar det hela tiden passerar patienter till och fran operation.”
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En orolig och kanske agiterad patient kan skrdmma andra patienter. Detta orsakar stress och oro.
Det hander att patienter blir aggressiva och medpatienter som &r sjuka inte har nagon mojlighet att

forsvara sig eller komma undan.

’Aggressiviteten byggs successivt upp...”

”’| den stunden har vi inte langre kontroll pa laget...”

Uppskjuten operation

Avvikelserapporterna som inkluderats i denna kategori aterfinns bade under psykosocial- och
fysisk vardmiljo. Konsekvensen for patienten bedoms vara relaterat till den psykosociala
vardmiljon. Nar en operation skjuts upp leder det ofta till 6kat lidande for patienten. Det leder
ocksa till frustration hos personal som ibland lagt ned stor méda pa att skapa fortroende och lugn
hos patienten infor en operation. N&r en operation skjuts upp skadar det fortroendet for varden,
nasta gang patienten kommer for operation finns en osékerhet pa om det verkligen kommer att bli

operation den har gangen.

”Mycket stressad och nervos patient dar det krévdes ett stort engagemang for att fa

honom till operation.”

Patienterna har ofta forberett sig for operation bade fysiskt och mentalt och blir tvungna

att ”ladda om” igen.

Framfor allt den langa vantan och vad det innebar med svélt och orolighet...”

Det finns ocksa beskrivet fall dar operationer som verkar ha varit akuta, skjutits upp. Det finns
dock inte tillrackligt med information for att kunna bedéma om det fick nagra konsekvenser for

patienten.

Okinda besokare

Pa intensivvardsavdelningar &r patienterna oftast forsvarslésa och beroende av att personalen tar
ansvar for vem som slapps in. Patienterna kan inte heller sjalva tala om vem de vill ska komma
till dem. Personalen har ansvar for att kontrollera vilka personer som kommer in pa avdelningen.

Alla besokare till avdelningen maste vénta pa att bli inslappta av personalen. Att okénda personer
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kommer in pa avdelningen kan vara ett sakerhetsproblem.

> Detta var okanda personer fér den personal som var i tjanst...”

FYSISK VARDMILJO

Materialfel

Hér beskrivs de avvikelserapporter dar material inte har fungerat tillfredsstéllande eller varit
trasigt. | dessa avvikelserapporter beskrivs ofta hur personalen felsokt och forsokt réatta till felet.
Olika material som anvands i varden pad en intensivvardsavdelning & medicinsktekniska
produkter, datorer, telefoner, forbrukningsmaterial mm. Material som anvands for administrering
av lakemedel och for 6vervakning av patienter ar exempel pa produkter som i en del situationer ar
direkt livsavgorande att de fungerar. Aven att komma at information och kommunikation snabbt
som underlag for beslut ar viktigt. Datorer och telefoner ar exempel pa hjalpmedel for detta och

det kan vara ett hot mot patientsakerheten nér de inte fungerar.

Sjukskoterskor beskriver att orimliga matvarden matts upp eller att patientmonitoreringen visat
varden som hade kunnat tolkas som en ostabil patient och att det visat sig vara tekniska orsaker.
Det kan vara 6vervakningsutrustning som inte ger tillforlitliga matvarden eller t ex fel pa pumpar,
aggregat och infarter som ar orsak till att patienten inte svarar pa behandling som foérvantat.
Sjukskoterskor beskriver ocksa att nar nagot inte verkar rimligt sa kontrollerar de ofta med nagon

ytterligare kompletterande metod om det kan vara sa.

’Bytt elektrodplats flera ganger och bytt kablar.”

En del problem har varit aterkommande vilket &ven bekraftats av de svarande till

avvikelserapporterna. Ibland har det varit enstaka tillfalliga handelser.

”Detta ar forsta gangen jag hor det om en trevagssvans. Skulle det handa fler ganger far

vi understka om det ar plasterna som inte passar ihop.”

Platsbrist
Nar det inte finns platser pa intensivvardsavdelningen eller uppvakningsavdelningen leder det
ibland till att operationer maste skjutas upp vilket kan relateras till den fysiska vardmiljon.

Platsbrist kan ocksa leda till att patienter inte vardas pa den plats som skulle vara bast i patientens
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situation. Om personalen inte ar van att varda patientkategorin och inte har tid/mojlighet att lasa
pa vad som galler finns det en storre risk att tillbud sker. Det beskrivs ocksa att patienter som inte
ar i behov av intensivvard blir kvar pa intensivvardsavdelningen av organisatoriska orsaker, t ex
vantan pa konsulter. Forslag pa forbattringar inom detta omrade innebéar att se Gver och
effektivisera vardkedjor, sa att ratt patient befinner sig pa ratt plats. Ytterligare forslag innebar att
omvardera vardbehov och att se 6ver alternativa I6sningar nar patienter maste flyttas.

’Finns ingen bakjour pa huset....”

ARBETSMILJO

Teknikproblem

Problem vid datoranvandande &r en aspekt som stor arbetsmiljon vilket paverkar
patientsakerheten. Datorprogrammen kan beskrivas som icke anvéndarvanliga eller att personalen
inte erhallit tillracklig information innan programmen inforts. Vissa avvikelserapporter tar upp att
datorprogram inte fungerat inne pa vardsalen vilket inneburit att sjukskoterskan behovt lamna

salen for att anvénda en fungerande dator.

Det gar inte att logga in i melior pa dator....”
Nar problem med tekniken uppstar paverkas patientsékerheten da arbetsuppgifter som vanligen
tagit kort tid nu drar ut pa tiden och andra vardhandlingar och arbetsuppgifter maste prioriteras

bort.

Gar ej att komma at vardhandbok-identifikation som det ar lankat till i PM:et.”

Vild och hot
Personalen beskriver sig varit utsatta bade for verbala och fysiska hot. Valdsamma patienter &r
nagot som existerar inom intensivvarden och som ibland kan vara svart att forutse.

””..utan forvarning fick jag ett hart knytnéaveslag rakt i brostet...”

”” Vi har svart att skydda oss mot denna typ av handelse...”
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| andra fall kan det ga att skydda sig mot dessa hot genom nérvaro av polis eller véktare for att

undvika skador pa bade personal och medpatienter.

’Denna patient skall inte komma upp i fortsattningen utan polis...”

VARDHANDLINGAR

Ofullstindiga rutiner/PM

Under denna kategori redovisas avvikelserapporter déar det framkommit att det inte funnits nagra
rutiner eller PM som stdd for arbetet. | avvikelserapporter dar det &r fel ordinationer i Melior
framkommer att det inte finns nagon rutin om hur introduktion skall ga till for nyanstéllda ldkare
vad géller ordination av lakemedel.

... ang forbattring till introduktion, tycker jag att man skall kunna ha nagot test...”

I en avvikelserapport diskuteras arbetsordning bland sjukskoterskor. Dar anser personalen att det
bor skrivas med i arbetsordningen att den ansvarige sjukskoterskan ej bor 1damna rummet utan
skicka annan personal for att hamta material eller dylikt. Situationer som kan paverka

patientsakerheten kan latt uppsta nar personal som ej kanner patienterna blir kvar sjalva pa salen.

Bristande foljsambhet till rutiner/PM

Denna kategori beskriver den mest frekvent forekommande avvikelserapporteringen. Vanligast
forkommande ar att det rapporteras om hur lakemedel ordinerats, hur det har administrerats eller
beaktande av registrerad lakemedelsallergi. Flera avvikelserapporter gallde kontroller av material
enligt PM mellan och efter anvandande av t ex akutvagnen. Brister vid aterstdllande av

patientplats i form av saknad utrustning eller att saker var monterade pa fel satt beskrivs.

”...personal som fyllt pa i kommoden har ej kontrollerat funktion...”

| ndgra avvikelserapporter beskrivs den bakomliggande orsaken vara hog arbetshelastning eller att

handlingen utforts under akuta och/eller stressiga forhallanden.

Fortsatt ar kanslan fran oss SSK att vi har for hog vardtyngd for att garantera
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patientsdkerheten och att dessa misstag sker allt oftare...”
Bristande datainsamling
Denna kategori beskriver situationer nar datainsamlingen avseende patientens omvardnadsstatus
varit ofullstandig pa nagot satt. Otillracklig beddmning av patientens tillstand kan ske pa olika
sétt t.ex. genom att provsvar inte kontrollerats, att knickade kateterslangar inte upptackts och som

foljd av detta kan mediciner ha givits for att t.ex. 6ka diuresen.

”...ndar patienter kommer fran annat sjukhus maste vi vara mera observanta nar vi

tittar dver patienten...”

Otillracklig datainsamling kan ocksa ske i samband med Gvertag av en patient, t.ex. att det missas
att bandet som haller patientens tracheostomi pa plats, inte ar fast ordentligt eller att kuddar
glomts kvar fran operation under patienten. Kontroller infér flytt till annan avdelning brast ibland
med exempel sa som att patienten aker till operation utan fungerande infart.

Bristande kommunikation

Muntlig kommunikation i form av Overrapportering av information rérande patienten kan brista
pa olika satt enligt avvikelserna. Detta beskrivs skapa en risk for okat lidande for patienten om
information inte kommuniceras mellan personalen. Det ror sig bade mellan personal inom samma

avdelning eller gentemot dvertagande avdelning.

”...nar vi kopplar bort for att suga ser vi att pat. har innerkanyl. Detta har inte
rapporterats...”

Skriftlig dokumentation &r en viktig del som belyses i flera avvikelser. Det ror sig om oklar
dokumentation géllande urinméangder eller dokumentation av givna ldékemedel i samband med en
akut situation. Aven i denna del av kommunikationen &ar det ibland mellan olika instanser i

vardkedjan som problematiken uppstar.

”...personal har ej skrivit pa ett forstaeligt satt eller rapporterat 6ver hur mycket

urin som tomts fran KAD...”
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DISKUSSION

METODDISKUSSION

| pilotstudien har avvikelser studerats med hjalp av riktad innehallsanalys (Hsieh & Shannon,
2005). Denna analysmetod valdes for att den liknar den kvalitativa analysen som tilldmpas i en
etnografisk studie, men ger mindre utrymme for tolkning. Detta eftersom texten i
avvikelserapporter ar formell och oftast kortfattad. Det finns en variation i hur avvikelser beskrivs
avseende detaljer, forklaringar till vad som kan ha orsakat héndelsen, varderande uttryck mm.
Awven i beskrivning av orsak/atgarder/uppfoljning finns en variation i hur detta beskrivs. I ngot
fall har en lakare skrivit en lang forklaring till en avvikelserapport som en sjukskéterska skrivit,
om varfér en lakemedelsordination varit felaktig, men detta hor till undantagen. Hur detaljrika
avvikelserapporterna varit har paverkar forfattarnas mojligheter att utfora analys. Da det som
finns beskrivet i avvikelser ger en riktad bild av vad som anses som en avvikelse ser forfattarna
nu efter pilotstudien stora vinster i att utféra observationer och intervjuer i den fullskaliga studien

for att kunna analysera risksituationer ur olika perspektiv.

Vi har haft en deduktiv ansats i pilotstudien, med aspekter som bestamts pa forhand. Dessa
aspekter visade sig fungera bra, kategorier bildades under dem for att ytterligare beskriva innehall
i riskomradena. Vi kommer med denna erfarenhet anvanda oss av riktad innehallsanalys aven i
den fullskaliga studien vid analysen av avvikelserapporterna. | ett rikare textmaterial, som
forvantas i den fullskaliga studien, dar textmaterial utgar fran faltanteckningar och intervjuer,
finns mera utrymme for tolkning kommer vi att anvanda oss av konventionell innehallsanalys
(Hsieh & Shannon, 2005) och kommer sedan att vdva samman resultatet av de olika delarna

genom triangulering som beskrivits tidigare i metodavsnittet.

Angaende urvalet i pilotstudien diskuterades hur manga avvikelser som skulle analyseras samt om
det skulle finnas begransningar till avvikelser skrivna av sjukskoterskor eller om avvikelser
skrivna av alla personalkategorier skulle analyseras. Beslut togs om att analysera avvikelser fran
alla personalkategorier da samtliga kan ha betydelse for patientsakerheten. Jeffe et al. (2004)
beskriver att olika personalkategorier beskriver olika handelser och lagger tyngden pa olika saker
i avvikelserapporter. Enligt Jeffe et al. (2004) skriver l&kare avvikelser nér en patient skadats och
sjukskoterskor och underskoterskor néar risk for skada har funnits. Ibland skrivs avvikelser pga.

risk for arbetsskada, och ndr syftet &r att studera patientsdkerheten ar oftast inte de handelserna
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relevanta. Men eftersom personalen &r viktig ur patientsékerhetssynpunkt sa ar det svart att
sortera ut pa forhand om forutbestamda kategorier ar relevanta eller inte. Vi har valt att inte

sortera ut dessa avvikelser i pilotstudien.

Awvikelserna har identifierats och rapporterats av personal pa avdelningarna. Fordelen med
urvalet ar att det ar risker som uppmarksammats av personer pa plats. En svaghet ar att det inte
gar att fa veta nagot om ifall alla risker rapporteras utifran materialet i studien samt om det
forekommer riskfyllda handelser som inte rapporteras, samt om dessa i sa fall skiljer sig fran de
som rapporteras. | genomgangen av tidigare forskning redovisas faktorer som skulle kunna galla
aven for datamaterialet i denna studie och kan ses som ett validitetsproblem (Rothschild et al.,
2005). Espin et al. (2010) visade att sjukskoterskor har olika uppfattning om vilka héndelser som
bor rapporteras som avvikelser. Det kan saledes finnas ett bortfall i vad som rapporteras formellt.
Orsakerna till det kan vara olika t.ex. tidsddande arbete (C. B. Harris et al., 2007) att det finns en
uppfattning att det inte leder till nagon forandring, att personalen ar radda att forlora jobbet (Jeffe
et al., 2004) eller att personalen hellre gor det informellt till nagon chef eller inom
personalgruppen (Espin et al., 2010). Handelser som leder till att en avvikelse skrivs uppfattas
ofta av den som skriver avvikelsen som ett hot mot patientsékerheten. Det skulle kunna vara sa att
de personer som arbetar i intensivvardsmiljon blivit "hemmablinda” for risker som forkommer
och inte identifierar dem som avvikelser (Valentin, 2010). Sadana faktorer skulle kanske kunna
identifieras under en observationsstudie med kompletterande intervjuer. Valentin (2010)
diskuterar att en fornekande och skuldbeldggande kultur kan bidra till att steget till att rapportera

en avvikelse blir storre.

Tillforlitligheten i resultatet kan bl. a styrkas av att mattnad natts under datainsamlingen (Roper &
Shapira, 2000), dvs. nar nytt material studeras tillkommer inga nya perspektiv. | pilotstudien &r
materialet och tiden begransad och inom den ramen finns inte mojlighet att samla och analysera
data tills méattnad kan forvantas ha uppnatts. Avvikelser fran en manad analyserades i pilotstudien.
Tendenser till aterkommande risksituationer har kunnat ses. Men om avvikelser fran en langre
tidsperiod skulle analyseras skulle troligen det bli tydligare. Det férkommer dven enstaka
avvikelser som stuckit ut och da bildat underkategorier dar inte si manga andra avvikelser passat
in. Om en langre tidsperiod studerats skulle det kanske ga att se tydligare om dessa var

engangshandelser eller ocksa utgjort aterkommande hot mot patientsakerheten.

I den fullskaliga studien kommer det finnas en tydligare etnografisk ansats. Kritik mot
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etnografiska studier i allmanhet brukar vara att forskaren sjilv paverkar det observerade
fenomenet genom sin ndrvaro (Roper & Shapira, 2000). Eftersom vi i pilotstudien studerar
dokument &r det inte aktuellt i pilotstudien men skulle i den fullskaliga studien kunna vara det. Att
utfora observationer under tillrackligt lang tid kan gora att forskaren blir en naturlig del i miljon
och risken for bias minskar. Intervjuer med kvalitetsansvariga, enhetschefer samt medicinskt
ansvariga for de aktuella avdelningarna kommer att utféras i samband med datainsamlingen.
Intervjuerna forvantas ge en djupare forstaelse for hantering och bearbetning av uppkomna risker

inom intensivvarden.

Autoetnografi innebdr att forskaren tillhor kulturen han/hon undersoker. En av fordelarna med
detta kan bl. a vara att forskaren ar bekant med spraket och lattare uppfattar nyanser. En nackdel
kan vara att objektiviteten kan bli lidande (Polit & Beck, 2012). Studien har en autoetnografisk
inriktning eftersom forfattarna arbetat som allméansjukskéterskor och ar bekanta med vardmiljon

och dessutom sjélva skrivit avvikelser.

Jeffe et al. (2004) skriver om olika orsaker som kan finnas bakom att inte tillbud rapporteras. Det
kan vara uppfattningen att inget anda andras eller radsla. Men det finns ocksa en skillnad mellan
personalkategorier om vad som rapporteras. Det &r viktigt att i den storre studien gora

observationer och intervjuer for att fa en helhetsbild av risker inom intensivvarden.

RESULTATDISKUSSION

Resultatet i denna pilotstudie bekraftar till stora delar tidigare utférda studier. Liksom i vad som
beskrivits i bakgrunden i detta arbete, ar avvikelser som ror ldékemedel (Breeding et al., 2012;
Espin et al., 2010; Ilan et al., 2011; Nascimento et al., 2008; Rothschild et al., 2005) och olika
medicintekniska material som inte fungerar, vanligt férekommande i denna pilotstudie. Lagger
man dessutom till att ldkemedelshanteringen sker i samband med en annan uppgift, sk
multitasking, finns det studier som styrker att det ibland uppstar problem da. Valentin et al. (2012)
menar pa att i 75 % av fallen da avvikelser sker kan det harledas
till “multitasking”. ”Multitasking” &r riskfyllt da det innebér att personalen utfor arbetsuppgifter
medan fokus ligger pa nagot helt annat, vilket innebar att bli avbruten i sitt arbete. Det ar ett
vanlig forfarande i samband med hog arbetsbelastning vilket kan utldsas i nagra av
avvikelserapporterna. Under analysen fick bada forfattarna en kéansla av att i flera av
avvikelserapporterna kunde det tolkas som att hdg arbetsbelastning var orsaken till hédndelsen.

Detta beskrevs ocksa av Gurses et al. (2009) att det vid hog arbetsbelastning var de rutinmassiga
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arbetsuppgifterna som kunde ga fel, t.ex. koppla lakemedel.

Medicinskteknisk utrustning ar vardagliga hjalpmedel som personalen inom intensivvarden i hdg
grad anvander for sina bedémningar. Om denna utrustning inte fungerar som onskat finns stora
risker mot patientsékerheten. Nar det skrivs avvikelserapporter angaende detta sa ar chansen att
aterkommande fel kan upptéackas och atgardas snabbare. Personalen &r ibland medveten om att det
inte alltid gar att lita pa utrustningen och har da varit snabb att felsoka tex 6vervakningsmonitorer.
Detta bekréftas av Beckmann, Gillies, Berenholtz, Wu, & Pronovost, (2004) som menar att en
faktor som skyddar mot tilloud &r att kontrollera patienten och utrustningen om igen.
Omvardnaden inom intensivvarden bygger pa beddémningar av tillstdnd vilket gors genom
datainsamling av t.ex. vitalparametrar via dessa medicinsktekniska utrustningar och bedémning
av patienten. | vart resultat finns det i flera fall brister i datainsamlingen runt patienterna vilket
lett till att patienten i vissa fall utsatts for flera akuta atgarder, t.ex. tillagg av ytterligare
lakemedel, da personalen uppfattat att patienten varit i ett allvarligt lage.

I en studie framkom att det inte var vanligt att avvikelser uppkom inom den nérmsta tiden efter att
patienten kommit till avdelningen (Rothschild et al 2005). Dock visar var analys att det i samband
med att patienten byter avdelning eller att patienten Gverrapporteras till annan personal, finns en
okad risk att avvikelser sker. Detta stammer 6verens med de fynd som Donchin et al. (1995) sag.
Dér sag Donchin et al. att flest andel tilloud/avvikelser skedde en timme efter rond samt timman
efter personalskifte. FOr att komma ifran misstag i samband med datainsamlingen runt patienten
ser vi en stor fordel med att anvénda sig av standardiserat arbetssatt for att bedoma patienten t.ex.
ABCDE (Thim, Krarup, Grove, Rohde, & Lofgren, 2012). Att bedéma patienten standardiserat
diskuterar dven Stahl et al. (2009) som anser att anvédndandet av checklista minskar risken att
information missas. Genom detta kan man minimera risker orsakade av den manskliga faktorn vid

hdg arbetsbelastning i samband med beddémning av patienten

Vi har noterat en tendens till skillnader mellan personalkategorier avseende hur avvikelser
rapporteras. Sjukskoterskor verkar oftare beskriva patientens reaktioner och situationer mera
utforligt &n vad lakare och underskoterskor gor. Materialet i pilotstudien &r dock for litet for att
kunna dra slutsatser kring detta. Jeffe et al. (2004) har tidigare beskrivit att det finns en skillnad i
vad som rapporteras av sjukskoterskor respektive lékare. Detta skulle kunna kopplas till
omvardnadens humanistiska manniskosyn som beskrivs i Svensk sjukskoterskeférening (2010b)

Viérdegrund for omvardnad. | amnet omvardnad &r patientens upplevelse av hélsa och ohalsa
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centralt. Vilket skulle kunna forklara hur sjukskéterskor véljer att rapportera en avvikelse.
KONKLUSION

Avvikelserapporter ar beskrivna handelser som uppfattats som avvikande av en eller flera
personer. De ger darfor bara en riktvisning om vilka risker som finns inom intensivvarden. Det
finns troligen manga flera men dessa kan man som forskare endast fa tillgdng genom
observationer och intervjuer med personalen. Denna pilotstudie pekar mot att hdg
arbetsbelastning kan vara en viktig orsak till avvikande arbetssatt. En anstrangd arbetsmiljo
paverkar vardhandlingar saval som den fysiska och den psykosociala vardmiljon och utgor
darmed en okad risk for patienten. 1 den fullskaliga studien skulle vi lagga sarskild vikt vid att
studera riskfyllda vardsituationer sdsom overrapporteringar, datainsamling av patientens tillstand
samt aktuell utrustning for Overvakning vid t.ex. skiftbyte eller vid Overflyttning mellan

vardenheter.
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BILAGA 1

Databas  Sdlord Traffar Valda Referenser
artiklar
Pubmed Mursing OF carmg AND ICU AND patient safefy AND event 2 1 (Schmerer et al., 2008)
TEPOITNE
Mursing OR. caring AND ICU AND patient safery AND incident 1 1 (Breeding et al | 2012)
Teport
Mursing OR. caring AND ICU AND patient safety AND adverse 2 ]
‘Eevent
Mhursing OF caring AND ICTT AND patient safery AND medical 23 1 (Eydema Ch, Malamis, Giametsova, Tsiora, & Gritsi-Gerogianni,
emar 20110
Mursing OR. caring AND ICU AND patient safety T 1 (Ballangrud, Hedelin, & Hall-Lord, 2013)
Scops Mhursing OF carmg AND ICT AND patient safery AND event [ 2 (Espm, Wickson-Griffiths, Wilson, & Lingard, 2010;
TEpOTHnE Ilan, Squires, Panopoulos, & Day, 2011}
Nursing OR. caring AND ICU AND patient safety AND incident 4 ]
Teport
Mursing OR. carmg AND ICU AND patient safery AND adverse 16 b (De Meester, Van Bogaert, Clarke, & Bessaerr, 2013;
event Endacott, Chaboyer, Edingron. & Thalib, 20100
Mursing OR caring AND ICU AND patient safety AND medical 30 1] (Chwoi, Chod, Bae, & Lee, 2011;
‘emar Elder, Brungzs, Wagy, Eudel & Render, 2008;
Gurses & Carayon, 2009;
Gurses, Carayon, & Wall, 2009;
Stahl eral, 2009;
WValentin, Schiffinger, Steyrer, Huber, & Stnmk, 2012)
Mursing OR caring AND ICT] AWD patient safery 92 1 (Van den Heede et al., 2009)
Cinahl Mursing OR. caring AND ICU AND patient safety AND event 7 1 (Eiekkas et al, 2008)
TEpOTHNE
Mursing OR. caring AND ICT AND partient safery AND incident 11 ]
Teport
Mursing OR. carimg AND ICU AND patient safery AND adverse 10 0
‘event
Mursing OF. caring AND ICU AND patient safety AND medical [ 2 (Mascimento, Toffoletto, Goncalves, Freitas, & Padilha, 2008;
ear Shuldham Parkin Firouz, Roughton, & Lan-Walker, 2009)
Mursing OR caring AND ICTJ AND patient safery 139 1 {Merlani et al., 2011)
Cochrane Medical error AND patient safety 4 1 [Parmelli et al., 2012}
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BILAGA 2

| GRUNDIMFORMATION

Arendenummer Registrerad datum Yrheskategor! Status

Registrerad av Anstiild vid

DEFIMITION AV HANDELSE i

Hindelsedatum Veckadag Tidpunks fiir hindelsen Anital § statistik
Patbentklagomsl

Virdskads har

Arbetiskada har

Patbentens personnummer  Patientens kiin

Lab,remiss / blodkompanent f Brende / p-nr
#atient/nirthende informerad?

Uppticktes pb

Upgrgifeer som disekt eller indirekt kan hirledas till person far inte skrivas § fritexctfBlted nedan.
Beskriv hiindelsen

Produktiutrustning Inblandsd?
Hrlllnlrmuluhrad hindelse?

Fiirslag till fErblittring

AREHDEANSVARIG

Arendeansvariy

Kommentar

KLASSIFICERING

Handelsen utreds av
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Orsak till hindelsen

Riskviarde

Arglird
Konsekvens for organisationen
Konsekvens for sakerhet/miljs

Typ av hiandelse

Konsekvens for patient

FORSAK

Orsaksutredare

Krivs hompletterande orsaksutredare?

Resultat av orsaksutredning

Utredning planerad

Utredning klar

Hindelseanalys

Till Lex Maria ansvarig for bedamning?

ATGARD

Atgirdsansvarig

Kravs kompletterande dtgardsansvarig?

Beskrivning av genomfirda tgarder

Argérd planerad

Atgdrd Klar

UPPFULINING

Uppfaljningsansvarig

Resultat av uppf@ljning och konsekvens

Uppfdljning planerad

Arendet avslutat

Kostnad fér avvikelse (SEK)

YTTERLIGARE BERURDA
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Arendeansvatig enhets verksambhetschef

Kvalitet/Utvechling

Medicinteknisk pradukt/utrustning
HR. perszanal

Stralningsrelaterad hdndelse

F&r kinnadom 1

Fior kEnnedom 3

Koirmienlar

utredande enhets verksamhetschef

Ltredande Kvalitet/Utveckling

Sekerhet/Miljofintoermetionssakerhet

Far kannadom 2

Fir kdnnedom 4
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