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Sammanfattning

Lakemedelsavvikelser i slutenvard ar ett forekommande problem som innebar en stor kostnad
rent ekonomiskt men inte minst asamkar det ett lidande for patienten. Sjukskoterskan har ett
stort ansvar i lakemedelshantering med mojlighet att paverka minskning av lakemedelsfel. |
denna litteraturdversikt, innehallandes bade kvalitativa och kvantitativa artiklar, identifieras
olika faktorer som kan paverka en saker lakemedelshantering ur sjukskoterskans perspektiv.
Ur resultatdatan fran de 11 artiklarna kunde sex évergripande teman uttolkas: Avbrott,
Arbetsbelastning, Utbildning och erfarenhet, Kommunikation, Férebyggande rutiner och
Arbetsklimat. I sjukskoterskans lakemedelshantering sags avbrott och distraktion vara en
faktor som paverkade frekvensen av liakemedelsfel. Arbetsbelastning paverkade genom att
skapa stress och utmattning. Utbildning och erfarenhet var forknippade med hogre
riskmedvetenhet. Bristande muntlig och skriftlig kommunikation ansags orsaka
lakemedelsfel. Utformningen och implementeringen av forebyggande rutiner sags paverka
deras effektivitet. Arbetsklimatsrelaterade faktorer som férvantningar, ansvarsfordelning,
outtalade regler och interprofessionella barriarer sags ocksa paverka lakemedelshanteringen.
En mangfacetterad bild framkom som gav forstaelse for hur komplex ldkemedelshantering
kan vara. | varden bor ett standigt forbattringsarbete med ldkemedelshantering paga dar det
kollektivt utarbetas metoder med gemensamma mal som bér utga fran patientens basta.

Sokord: lakemedelshantering, lakemedelsavvikelser, sjukskoterska, patientsékerhet, orsaker,
forebyggande.
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Inledning

Behandling med ldkemedel har en central plats i varden. Lakemedel utvecklas och fornyas
och antalet lakemedelsprodukter som finns tillgangliga 0kar standigt (L&kemedelsverket,
2015; Simonsen & Aarbakke, 2011). Samtidigt 6kar standigt mangden lakemedel som
forskrivs och anvands (eHalsomyndigheten, 2014; Socialstyrelsen 2015a).

Sjukskaterskan har ett stort ansvar for patientens valmaende och lakemedelshantering utgor
en stor del av arbetsuppgifterna och ansvaret. Lakemedelshantering berdknas utgéra ca 40 %
av sjukskoterskans arbetsdag (Armitage & Knapman, 2003). Trots rutiner och hjalpmedel
sker anda fel i lakemedelshanteringen. | Sverige uppskattas att en lakemedelsrelaterad
vardskada intraffar vid ca. 11 000 vardtillfallen varje ar (Sveriges Kommuner och Landsting,
2014b). | Storbritannien har lakemedelsavvikelser setts orsaka i snitt 8,5 extra dygn pa
sjukhus och kostar landets sjukforsakringssystem (NHS) cirka 500 miljoner brittiska pund per
ar (Smith, Burke, Sveinsdottir & Willman, 2008). | USA har uppskattats att felaktig
lakemedelshantering leder till att ca 7000 patienter dor arligen och kostnaden for
ldkemedelsrelaterad sjuklighet uppskattas till 77 miljarder amerikanska dollar (Choo,
Hutchinson & Bucknall, 2010). De ekonomiska forlusterna for varden kan ses som
ovasentliga i sammanhanget da det egentliga lidandet drabbar patienten. | form av
lakemedelsrelaterade vardskador skapas av varden ett onddigt lidande for patienten.

Pa grund av deras kunskap och deras nara forhallande till patienten &r ofta sjukskoterskor
ansvariga for, och i stand att forhindra misstagen som sker (Balas, Scott & Rogers, 2004). | en
studie visades att sjukskoterskor kunde forhindra majoriteten (85 %) av alla potentiella
lakemedelsfel (Leape et al., 1995). Lakemedelsfel &r frekvent forekommande och en dkad
sékerhet i sjukskoterskans lakemedelshantering skulle resultera i minskade lakemedelsfel och
minskat vardlidande for patienten.

Intresset for amnet i foreliggande uppsats vacktes under utbildningens gang, framst vid olika
placeringar pa verksamhetsforlagd utbildning (VFU). lakttagelsen av att flera sjukskoterskor
kande stress under lakemedelshanteringen och nyutexaminerade sjukskoterskor som kénde
osakerhet i sin nya yrkesroll gjorde att &mnet kandes relevant och standigt aktuellt. En insikt
uppkom om att lakemedelshantering &r valdigt komplicerat och upplevdes krava en hog niva
av sjukskaterskan rent kunskapsmassigt saval som kognitivt. Det ansags darfor vara av
intresse att undersoka pa vilket satt lakemedelshantering kan forbéttras.



Bakgrund

Liakemedel i slutenvarden

Lakemedel ar ett viktigt redskap for att behandla sjukdomar i varden. For att
lakemedelshanteringen ska kunna ge en god och séker vard finns bestammelser utformade av
Socialstyrelsen i syfte att kontrollera sakerheten. Det ramverk som Socialstyrelsen (2000)
utformat behandlar alla steg i lakemedelshanteringen. Reglerna galler bestammelser rérande
utformning av kontrollstationer som kan eller ska byggas in och om den bé&sta utformningen
av rutiner angaende sékerhet i lakemedelshantering (Simonsen & Aarbakke, 2011;
Socialstyrelsen, 2000).

Inom slutenvarden &r det vardgivaren (till exempel landstinget) som ansvarar for att det
utformas tydliga riktlinjer gallande lakemedelshantering. Med detta menas att utformning av
en s kallad ‘lokal hanteringsinstruktion for likemedel’ ska ske och finnas tillganglig pa
arbetsplatsen (Simonsen & Aarbakke, 2011). Denna ska under ansvaret av verksamhetschefen
pa vardenheten foljas upp och kontrolleras (Socialstyrelsen, 2011). Ansvaret innebar att det
finns tillgangligt skriftliga instruktioner som pa ett tydligt satt anger ansvarsfordelningen i den
praktiska lakemedelshanteringen (Simonsen & Aarbakke, 2011; Socialstyrelsen, 2000).

Sjukskoterskans lakemedelshantering

Yrkesverksamma sjukskoterskor har en nyckelroll i lakemedelshanteringen. For varje enskild
sjukskoterska innebér detta att denne ska uppfylla stéllda kriterier kring lakemedelshantering
som foljer Socialstyrelsens bestammelser. | Iakemedelshantering har sjukskoterskan ansvar
for forvaring, rekvisition, iordningstéllande och éverlamnande av ordinerade doser.
Sjukskoterskan ska dven skdta dokumentation av lakemedelsintaget samt kanna till
indikationen for behandlingen (Simonsen & Aarbakke, 2011; Socialstyrelsen, 2000). Inom
sluten vard &r det lakaren som ansvarar for patientens lakemedelsordination (Socialstyrelsen
2000). For sjukskoterskor som arbetar pa andra platser sdsom priméarvarden finns det sarskilda
bestammelser kring deras forskrivningsratt med avseende pa om de har en specialistutbildning
som tillater det (Socialstyrelsen, 2001). Det &r sedan sjukskoterskans ansvar att se till att
ordinationen foljs (Simonsen & Aarbakke, 2011).

Nar en sjukskoterska har iordningstallt ett lakemedel, har denne ocksa ansvar for
administreringen av det. For en sdker lakemedelshantering ska det iordningstallda lakemedlet
vara méarkt genom hela hanteringsprocessen med patientens identitet och lakemedlets namn,
styrka och dos (Socialstyrelsen, 2000). Vid administrationstillfallet ska samtliga dessa punkter
samt tidpunkt kontrolleras mot ordinationshandlingen (Socialstyrelsen, 2000). Kontrollen av
dessa ar av vikt da cirka 40 % av lakemedelsrelaterade problem sker under utdelning av
ldkemedel (Simonsen & Aarbakke, 2011).

Patientsakerhet

Enligt Hélso- och sjukvardslagen (SFS 1982:763) 2 a § ska hélso- och sjukvarden bedrivas sa
att den uppfyller kraven pa en god vard. Socialstyrelsen (2012) utvecklar begreppet god vard
som att varden ska vara kunskapsbaserad och andamalsenlig, saker, patientfokuserad,
effektiv, jamlik och ska ges i rimlig tid. Att varden &r saker &r en grundsten i allt
kvalitetsarbete inom hélso- och sjukvarden.



Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) avser med patientsakerhet skydd mot vardskada. Med
vardskada syftas pa lidande, sjukdom eller dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden. | arbetet med att
forhindra vardskador ar halso- och sjukvardspersonal skyldig att anmala handelser som
medfort eller hade kunnat medféra allvarliga handelser (SFS 2010:659). Efter bedémning av
vardgivaren anmaler denna enligt Lex Maria till Inspektionen for Vard och Omsorg (1VO)
som ansvarar for utredning av handelsen. Dessa beslutar om de atgéarder som behdvs for att
hindra eller minska risken for att handelsen upprepas (SFS 2010:659).

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om anmalningsskyldighet enligt Lex
Maria (Socialstyrelsen, 2005) bor vardgivaren anméla handelser som inneburit
felforskrivning, feldosering eller handelser som inkluderar lakemedel dér det kunde eller har
medfort 6kade vardinsatser eller 6verforing till annan vardenhet av patient. Om
sjukskoterskan misstanker biverkningar av ett lakemedel ska det dokumenteras och meddelas
ldkaren (Simonsen & Aarbakke, 2011; Socialstyrelsen, 2000).

Storbritannien &r ett av de lander som arbetar aktivt for att framja rapportering av
lakemedelsavvikelser. Mellan 2005-2010 kom 6ver en halv miljon avvikelserapporter in fran
varden i England och Wales (storsta delen fran akutsjukhus 75 % och 8,5 % kom fran
primarvard). 16 % av dessa innebar skada for patienten och 0,9 % innebar att patienten avled
eller fick en allvarlig skada. Av alla rapporter kunde ses att lakemedelsadministrering stod for
50 % av upphovet dar utebliven eller forsenad dos var 16 % samt 15 % var fel dos (WHO,
2014).

Felaktig lakemedelshantering

Att beskriva vad en lakemedelsavvikelse eller generellt vad lakemedelsfel innebar &r svart da
det saknas en tydlig definition (Fyhr & Hiselius, 2007). | Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rdd om ldakemedelshantering i halso- och sjukvarden (Socialstyrelsen, 2000)
anvands termen lakemedelsrelaterade problem. Det beskrivs kunna vara “oldmpliga
lakemedelsval, felaktig dosering, biverkningar, interaktioner, hanteringsproblem eller andra
problem som &r relaterade till en patients lakemedelsanvandning ”. Detta ar en bred definition
som kan innebara allt fran fel i ordinationen till att patienten inte kan 6ppna en tablettburk.
(Fyhr & Hiselius, 2007)

Det finns &ven en amerikansk definition av National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCC MERP, 2001) 6versatt av Svensk
Sjukskoterskeforening (2014b) som belyser att hédndelsen kan forhindras och lyder: “varje
handelse som kan forhindras, som kan orsaka skada eller leda till olamplig
lakemedelsanvandning nar lakemedlet &r under kontroll av professionell personal, patient
eller konsument”.

Anledningar till felaktig lakemedelsanvandning kan uppsta i alla led (Simonsen & Aarbakke,
2011). I en studie finner Balas et al. (2004) att fel dos, fel 1akemedel, fel tidpunkt eller
utebliven medicinering ar vanliga fel som kan uppsta.

For att forhindra att fel uppstar i lakemedelshanteringen finns metoder implementerade i
varden. En rutin &r att anvdnda en checklista som kallas de fem ‘rétten’ (the five ‘rights’).
Med fem ‘rétt’ menas ‘Rétt ldkemedel’, ‘Ritt dos’, ‘Rétt administrationsvag’, ‘Rétt tid” och
‘Ratt patient’. Dock anses en sddan checklista inte ensamt tillrdcklig for att ge en séker



lakemedelshantering. Trots foljsamhet till checklistan sker fel anda och metoden fokuserar
endast pa den enskilde sjukskéterskans hantering vid den slutliga administreringen och
beaktar inte det 6vriga ansvaret i samband med lakemedelshantering. Metoden menas ge en
begrénsad bild av lakemedelshanteringens komplexitet och kan forhindra kritiskt tinkande
hos sjukskoterskor (Choo et al, 2010).

Vardskador och lakemedelsrelaterade skador

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har som del i en 6verenskommelse med staten matt
forekomsten av skador i halso- och sjukvarden i Sverige sedan 2012. Matningen gors med
hjélp av strukturerad journalgranskning och sker pa alla Sveriges akutsjukhus. | den senaste
rapporten om dessa matningar, géllande januari 2013 - juni 2014, uppskattades andelen
vardtillfallen pa svenska sjukhus med en eller flera skador till 14,0 % for perioden. Samma
uppskattning gallande vardskador (skador som ansags vara undvikbara) var 9,2 %.

Liknande siffror ses i en studie fran Socialstyrelsen dar det rapporterades att pa svenska
sjukhus rakade nastan var tionde patient (8,6 %) ut for nagon slags vardskada under vardtiden
(Soop, Fryksmark, Késter & Haglund, 2009).

I SKL:s métningar klassificeras skadorna efter skadetyp och i den senaste rapporten var 9,4 %
av alla de identifierade skadorna lakemedelsrelaterade. Av dessa ansags 51 % vara
undvikbara. Pa nationell niva uppskattas att lakemedelsrelaterad vardskada uppstar vid
omkring 11 000 vardtillfallen arligen, motsvarande 0,8 % av alla vardtillfallen. Inom
kardiologisk och internmedicinsk vard var andelen skador som var lakemedelsrelaterade
hogre an det nationella genomsnittet da 16,3 % respektive 12,7 % av alla skador var
lakemedelsrelaterade i de verksamheterna. Bland aldre (65 ar eller dldre) patienter upptog
antalet skador som var lakemedelsrelaterade en storre andel an bland yngre (18-64 ar). Bland
aldre var andelen 10,6 % och bland yngre var den 6,3 % (SKL, 2014b).

Felaktig lakemedelshantering kan leda till vardskada. I Socialstyrelsens (2008) kartlaggning
av vardskador bedoms det vara svart att uppskatta ett verkligt antal vardskador baserat pa
retrospektiv journalgranskning. Det menas att manga vardskador har en bristande
dokumentation eller dokumenteras inte alls vilket hindrar mojligheten att géra en bedémning
av om det faktiskt forekommit en vardskada. Det kan vara oavsiktliga lakemedelsférvaxlingar
eller doseringsfel som inte dokumenteras, eller biverkningar av lakemedelsfel som &r snarlika
patientens sjukdomssymtom (Socialstyrelsen, 2008).

Halsoekonomiska aspekter

Skador och vardskador inom varden har setts orsaka stora kostnader. Ett vardtillfalle med en
eller flera skador &r i genomsnitt dubbelt sa langt som ett utan skada enligt en rapport fran
SKL (2014a). Vidare rapporteras att over halften av skadorna beddmdes som undvikbara.
Baserat pa den genomsnittliga kostnaden inom varje verksamhetsomrade beraknades den
totala merkostnaden for vardtillfallen med skador 6ver alla vardomraden ha uppgatt till elva
och en halv miljard kronor for 2013. For vardtillfallen med vardskador beréknas
merkostnaden uppgatt till atta och en halv miljard kronor. Utav den sistnamnda merkostnaden
stod lakemedelsrelaterade vardskador for ca. 400 miljoner kronor.



Sjukskoterskans roll

I sjukvarden och sjukskoterskans arbete finns ett ansvar att géra ratt. I ICN:s (International
Council of Nursing) etiska kod for sjukskoterskor finns att lasa att sjukskdterskans fyra
grundlaggande ansvarsomraden &r att framja halsa, forebygga sjukdom, aterstélla halsa samt
lindra lidande. Behovet av omvardnad bedéms enligt koden vara universellt (Svensk
Sjukskoterskeforening, 2014a). Sjukskoterskan ska behandla patienter enligt det
behandlingssétt som varden bestammer. Ett ansvar sjukskoterskan har ar att standigt
uppdatera sin kunskap med hjalp av nya ron for att kunna ge en evidensbaserad vard. Den
evidenshaserade varden anvander sig sjukskoterskan av for att garantera patienten omvardnad
I enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet (Svensk Sjukskoterskeforening, 2011;
Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2011). Patientsdkerhetslagen séger att halso- och
sjukvardpersonal har ett eget ansvar for det som utférs (SFS 2010:659). Den professionella
normen, att utfora sina arbetsuppgifter pa ett professionellt och ratt satt, behdver inte i sig
vara direkt etiska normer. Dock kan de professionella normerna ha etiska implikationer, det
vill saga om varden utfors pa fel satt kan konsekvensen bli att patienten inte far den avsett
basta behandlingen och kan utséttas for onddigt lidande (Sandman & Kjellstrom, 2013). |
rapporter och undersokningar 6ver de ekonomiska konsekvenser som vardskador innebéar
podngteras att patientens lidande inte beaktas i den typen av undersokningar. Darfor riskerar
ekonomiska berékningar att forbise de verkliga kostnaderna for vardskador (SKL, 2014a).

Teoretisk referensram

| dagens vardverksamhet &r halsa det framsta malet enligt halso- och sjukvardslagen (SFS
1982:763). | modern tid har begreppet hélsa diskuterats och inom vardvetenskapen framhalls
idag ett humanistiskt halsoperspektiv dar en helhetssyn pad manniskan foresprakas (Warna-
Furu, 2012).

Nér allvarliga fel sker i lakemedelshanteringen &r det slutligen patienten som drabbas. Detta
kan leda till att patienten dsamkas ett onddigt lidande just pa grund av att varden har brustit i
sitt ansvar. Enligt Arman (2012) kan lidande vara en del av att vara manniska. Det &r en
naturlig foreteelse dar krafter till lindring existerar inom manniskan och tillsammans med
andra. Eriksson (1994) beskriver lidande som en del av méanskligt liv, som nagot ont och
meningslost. A andra sidan kan mening skapas genom att méanniskan genomgar lidande och
skapar pa sa satt lidandet en mening for individens liv (Eriksson, 1994). Med detta menas att
lidandet &r unikt och formas av individen och dess omgivning. Eriksson (1994) utvecklar
vidare begreppet lidande inom varden och delar in det i tre kategorier: Sjukdomslidande,
Vardlidande och Livslidande. Sjukdomslidande &r det som skapas i relation till sjukdom och
behandling. Livslidande &r det mer specifika lidandet till det egna livet. Livssituationen stélls
om och forutsattningar forandras for att utfora olika saker som kan medféra lidande. Det mer
abstrakta Vardlidandet menar Eriksson (1994) ar ett lidande som existerar i sjalva
vardsituationen. | vardvetenskapen finns en enighet mellan ett antal forskare om att den
huvudsakliga uppgiften i vardens verksamhet &r att lindra manskligt lidande. Detta innebdr att
en standig uppdatering bor ske om méanniskors lidande i varden och hur denna kan lindras
(Arman, 2012). Vardlidande kan vara helt omedvetet uppbadat i samband med avsaknad av
reflektion och bristande kunskap om ménskligt lidande. Det har sin grund i ett
sjukdomscentrerat och reduktionistiskt synsatt som utmarker varden (Eriksson, 1994).
Eriksson (1994) ser det som att vardlidande omfattar vardetik och god vard. Betydelsen av
god vard syftar pa att den i djupaste mening ar etisk och pa sa satt har sin grund i omsorg och



ansvar till den andre. Eriksson (1994) menar vidare att genom att medvetet stréva efter en god
vard och en vard som &r etisk kan de onddiga lidanden i varden elimineras. | detta fall kan
felaktig lakemedelshantering och bristande kunskap asamka patienten ett onddigt lidande i
form av forlangd vardtid, 6kad sjuklighet eller bestaende skador.

Problemformulering

Lakemedelsavvikelser kan utgdra en risk for patientsékerheten. Sjukskoterskan utfor den
storsta delen av den verkliga hanteringen, administreringen och kontrollen av lakemedel.
Sjukskoterskans ansvarsroll rérande lakemedel &r av stor vikt for patientsakerheten i en god
och saker vard. Darfor ar det viktigt att identifiera och analysera forekomst och paverkan av
faktorer som kan paverka sjukskéterskans lakemedelshantering. Vidare behovs forstaelse av
vilka atgarder som kan inforas for att motverka sadana faktorer och verka for att 6ka
patientsakerheten i stort. Detta kan pa sa sétt leda till en minskad risk for vardlidande for
patienten.

Denna uppsats avser bilda en 6versikt dver faktorer som paverkar kvaliteten i sjukskoterskans
lakemedelshantering pa sjukhus. Detta for att bidra till att upplysa kliniskt verksamma
sjukskaterskor om végen till en sakrare lakemedelshantering i syfte att minska vardskador och
vardlidande.

Syfte

Syftet med denna litteraturdversikt ar att identifiera faktorer som paverkar en saker
lakemedelshantering i somatisk slutenvard.

Metod
Vald metod

Med anledning av foreliggande syfte valdes en allmén litteraturéversikt baserat pa metoden i
Forsberg och Wengstrom (2008). En allman litteraturéversikt syftar till att beskriva
kunskapslaget inom ett visst omrade. | metoden ar det av vikt att syftet dr val definierat,
informationssokning och urvalskriterier beskrivs, kriterier for kritisk granskning av
litteraturen ar formulerade samt resultat och rekommendationer ar tydligt beskrivna (Forsberg
& Wengstrom, 2008). Denna metoden valdes for att den pa ett lampligt satt kan uppfylla
uppsatsens syfte. Som ar sarskilt fordelaktigt inom halsoomradet har artiklar med bade
kvalitativ och kvantitativ ansats inkluderats for att kunna studera problemet ur olika
perspektiv och darigenom fa en battre mojlighet att forsta verkligheten (Axelsson, 2012).

Informationssokning

Informationssokningen inleddes med en pilotsokning med fritextsékning och utan
begransningar for att fa en 6verblick. 1 de artiklar som verkade relevanta kunde sedan
indexeringen med Cinahl Headings och Mesh-termer identifieras. Denna uppstart av en
litteraturéversikt rekommenderar Axelsson, (2012) som en lamplig metod for att dels fa en
overblick och dels finna mojlighet att specificera omradet. Den egentliga
informationssokningen pabdrjades sedan. De relevanta artiklarna kunde finnas genom
soktermer och fritextsékorden medication errors, nurses, cause, nursing, quality
improvement, prevention and control och medication administration i olika kombinationer (se



Bilaga 1). Samtliga sdkningar gjordes i databaserna Cinahl och Pubmed som ar breda och for
omvardnad aktuella databaser (Axelsson, 2012). | Pubmed gjordes aven en avancerad sokning
for att kunna smalna av trafflistan. Sokningen avslutades nar samma artiklar upprepades i
sokningarna.

Inklusions- och exklusionskriterier

De artiklar som ligger till grund for resultatet skulle svara pa uppsatsens syfte. Artiklarna
skulle dessutom vara pa engelska (originalsprak eller 6versatta), finnas tillgangliga i gratis
fulltext och vara vetenskapligt granskade (peer reviewed). | urvalet valdes vetenskapliga
artiklar gjorda mellan ar 2010-2015 som relevanta for att inkludera undersokningar som ger
en aktuell bild av féltet. Urvalet avgransades till att endast innefatta studier med
sjukskaterskor som arbetade pa sjukhus inom somatisk slutenvard. Studier gjorda i syfte att
undersoka specifika omraden som psykiatrisk vard eller barnsjukvard exkluderades for att ge
ett mer allmangiltigt resultat gallande somatisk slutenvard.

Kvalitetsgranskning

Urvalet fran den egentliga informationssokningen gjordes i tre steg. | forsta steget valdes
lovande artiklar ut fran de totalt 277 soktraffarna. Denna gallring baserades pa huruvida
artiklarnas titlar och syften dverensstamde med syftet for foreliggande uppsats. De titlar som
antydde pa att vara passande lastes abstrakten pa. Har var de artiklar som specifikt handlade
om aldres generella reaktion pa lakemedel uteslutna vilket var ett flertal. | detta steg kunde
dessutom de soktraffar som inte var originalartiklar eller vetenskapliga artiklar uteslutas. |
steg tva lastes alla de 55 utvalda artiklarnas abstrakt och fler artiklar kunde valjas bort da
djupare insikt visade att deras syfte, urval eller metod gjorde att de inte kvalificerade sig. |
detta steg kontrollerades &ven om artikeln fanns i fulltext. Efter detta steget kvarstod 33
artiklar. En preliminar kvalitetsgranskning kunde som steg tre minska méngden artiklar
ytterligare. Artiklar som uppvisade uppenbara kvalitetsbrister sasom otydlig
metodbeskrivning eller avsaknad av etiskt resonemang uteslots. Till slut kvarstod 11 artiklar
uppdelat pa fem kvantitativa, tva kvalitativa och fyra mixad metod dar en kvalitativ och
kvantitativ metod hade anvants.

Samtliga 11 artiklar lastes i sin helhet och kvalitetsgranskades med hjélp av foreslagna fragor
for granskning av kvantitativa respektive kvalitativa artiklars kvalitet i Friberg (2012) (se
exempel Bilaga 3). | granskningarna lades sérskild vikt vid studiernas syfte, metod, urval,
bortfall, resultat och dataanalys samt artikelférfattarnas egna tolkning och slutsatser av
resultatet. Varje fraga gavs ett poang om de uppfyllde kravet for att bedomas hur hog kvalitet
de hade. De artiklar som hade bade kvalitativ och kvantitativ ansats bedémdes ifall de var
huvudsakligen kvantitativa eller kvalitativa och bedémdes pa sa satt efter passande mall.

Dataanalys

Vid databearbetningen lastes artiklarna i sin helhet for att ge en dvergripande bild och sedan
fokuserades pa att lasa resultatdelarna. Under detta steg var resultatdatan enskilda delar och
for att fa en helhet sammanstalldes artiklarnas resultat for att jamfora likheter och skillnader.
Datan reducerades till att endast inkludera resultat som omfattades av uppsatsens syfte
(Friberg, 2012). For att fa en overskadlig bild och for att kunna stalla resultat mot varandra
sammanstalldes resultatdatan fran de olika artiklarna i ett dokument och sorterades tematiskt
under rubriker (Polit & Beck, 2011). | detta moment stalldes de olika resultatdatan upp i



punktform och sammanfordes sedan for att fa en helhet. En enskild artikels resultat kunde
komma att passa under flera olika rubriker medan vissa artiklars resultat endast passade under
en rubrik.

Forskningsetiska overvagande

Under urvalet undersoktes om det férekom ett etiskt resonemang i artiklarna. Samtliga artiklar
utom en hade ett etiskt resonemang och/eller ett etiskt godkdnnande av en etisk kommitté. En
artikel var en registerstudie som inte deklarerade nagot etiskt godkannande. Efter radfragande
av handledaren inkluderades artikeln pa grund av att studiedatan endast baserades pa
registerdata.



Resultat

Litteraturdversiktens 11 vetenskapliga artiklar presenteras i I0pande text. | resultatet
uttolkades sex dvergripande teman: Avbrott, Arbetsbelastning, Utbildning och erfarenhet,
Forebyggande rutiner, Kommunikation och Arbetsklimat. Dessa behandlar faktorer som
paverkar lakemedelshantering pa ett direkt eller indirekt plan.

Avbrott

I majoriteten av de artiklar som berdrs i denna éversikt (Choo, Johnston & Manias, 2013;
Gunningberg, Pdder, Donaldson & Leo Swenne, 2014; Lawton, Carruthers, Gardner, Wright
& McEachan, 2012; Prakash et al., 2014; Smeulers, Onderwater, van Zwieten & Vermeulen,
2014; Unver, Tastan & Akbayrak, 2012) ses avbrott som ett inslag i sjukskoterskans arbete
som hotar en séker lakemedelshantering. En turkisk enkéatstudie med 169 deltagare (Unver et
al., 2012) fann ett positivt samband mellan distraktion i samband med lakemedelshantering
och lakemedelsavvikelser. Annan personal, patienter eller andra handelser pa avdelning
ansags vara den storsta kallan till distraktion. Samma sak framkommer i en kvalitativ studie
med 11 sjukskoterskor (Lawton et al., 2012) gjord i Storbritannien dar avbrott ansags vara en
kalla till stress och irritation som darmed uppfattades som en kélla till 6kade antal
lakemedelsfel. I studien framhdlls en outtalad acceptans bland personalen och att det hade
utvecklats en sorts norm pa avdelningen angaende att det var befogat att avbryta varandra.

Detta kan ocksa ses i resultatet fran en observationsstudie (Choo et al., 2013) med 140
sjukskaterskor pa tva sjukhus i Singapore dar deltagarna blev storda 1.8 ganger/deltagare och
90 % av deltagarna blev stérda minst en gang under lakemedelsadministrationen. Dock ansag
45 % av deltagarna att miljon var bra for lakemedelsadministration. Detta kan jamféras med
det motsatta resultatet i en svensk deskriptiv studie dar 17 sjukskoterskor observerades under
tre dagar (Gunningberg et al., 2014) som visade att deltagarna istéllet arbetade ostérda i 90 %
av fallen.

Studien av Choo et al. (2013) agde rum pa tva olika sjukhus i Singapore. Respektive sjukhus
motsvarade ungefar hélften av underlaget av observationer och intervjuer. Pa det ena av dessa
sjukhus fanns rutinen att bara en sarskild vast under lakemedelshanteringen. Vésten hade en
text som 16d “stor ej”. I intervjuerna som foljde efter observationerna svarade nistan en
tredjedel av sjukskoterskorna att vésten inte var sarskilt effektiv eftersom de anda blev
distraherade av personal, patienter och anhériga.

Det betonas, i en nederlandsk semistrukturerad intervjustudie (Smeulers et al., 2014) med 20
sjukskaterskor, av deltagarna att det var ett stérningsmoment da alla skulle bereda lakemedel
vid samma tidpunkt. Lakemedelsrummet blev pa grund av det fullt av sjukskoterskor vilket
inte ansags till gagn for momentet och skapade en hektisk stamning. De ansag att lugn och ro
var vardefulla faktorer for att undvika fel vid lakemedelshantering.

I en observationsstudie (Prakash et al., 2014) undersoks 19 sjukskoterskor utfora
kemoterapibehandling i en verklighetstrogen simuleringsstudio for att jamféra hur
lakemedelsfel och verifiering av olika steg kan paverkas av avbrott. | studien visar sig flera
olika moment vara signifikant paverkade av avbrott, som verifiering av lakemedelsvolym,
manuella intravendsa dosgivningar med sérskilda tidsintervall, samt programmering av
infusionspump. | samma studie utformas och testas flera olika forandringar och hjalpmedel
for att minska lakemedelsfel i en miljo med avbrott och planterade fel. En tydlig timer, bland



annat, var enkel att anvanda for manuella intravendsa dosgivningar och var en del av
interventionen som minskade risken for fel signifikant under avbrott/storningar. Det som inte
kunde ses effekt av interventionen var verifiering (séga hogt) av patientens identitet,
l&dkemedels namn och dos.

Arbetsbelastning

Arbetsbelastningen pa sjukhus visades i flera studier (Cheragi, Manoocheri, Mohammadnejad
& Ehsani, 2013; Kim, Kwon, Kim & Cho, 2011; Lawton et al., 2012; Smeulers et al., 2014;
Unver et al., 2012) kunna vara en bidragande faktor till 1dkemedelsfel. | den kvalitativa
studien av Smeulers et al. (2014) uppgav sjukskdterskorna att en 6kad risktagning i
lakemedelsadministreringen kunde uppsta vid 6kad stress i samband med en hdg
arbetsbelastning. Under sadana forhallanden kunde sjukskoterskorna ibland franga
sakerhetsnormerna nar de bedomde att risken for konsekvenser for patienten var lag. Detta
kan ocksa ses i en enkatstudie (Kim et al., 2011) med 220 deltagare dar 40,9 % i
frigeformuldret ansdg att det som bidrog mest till att medicinfel begicks var ‘hard
arbetsbelastning*.

| en kvalitativ studie (Lawton et al., 2012) uppfattades att en hard arbetsbelastning skapades
genom vardklimatet pa arbetsplatsen. Bade erfarna och mindre erfarna sjukskoterskor kande
sig ha en forvantning 6ver sig att hinna bli klar med sina uppgifter innan passet var slut. Detta
ansags leda till att de stressade igenom lakemedelshantering for att kunna visa att de hade
gjort ett bra jobb. Att vara klar till passets slut ansags som prestigefullt och i sig en
underliggande faktor som antogs ¢ka risken for att fel i lakemedelshantering skedde.

I Unver et al. (2012) var den hogst rankade anledningen till lakemedelsfel att sjukskoterskan
var utmattad och trétt och i Kim et al. (2011) svarade 33,6 % av deltagarna att otillracklig
uppmarksamhet vid lasning av ordination var en orsak till lakemedelsfel.

| studien av Kim et al. (2011) framkommer att 58,3 % av deltagarna ansag att en fullgod
bemanning, som forsékrade att sjukskdterskorna kunde ta rast och att passen inte blev for
langa, var en viktig forutsattning for att forhindra fel. 1 en enkatstudie (Cheragi et al., 2013)
med 237 deltagare rapporterades att om det var ett Iagt antal arbetande sjukskoterskor jamfort
med antal patienter pa avdelningen ansags detta kunna bidra till fel.

Utbildning och erfarenhet

I Smeulers et al. (2014) framkommer att riskmedvetenheten varierar bland de intervjuade
sjukskaterskorna. Det ansags goras fler risktagningar angaende lakemedel om sjukskéterskan
hade mindre erfarenhet. Exempelvis menas det att om sjukskoterskan inte har kunskap om
eventuella konsekvenser av felaktig lakemedelshantering ar sannolikheten hogre till att risker
tas. Detta kan anses styrkas av resultatet fran en retrospektiv korrelationsstudie (Frith,
Anderson, Tseng & Fong , 2012) med data samlade under tva ar. Dér betonas vikten av
utbildning genom att risken for lakemedelsavvikelser minskade nar sjukskoterskor med hogre
utbildning arbetade jamfort med nar sjukskoterskor med lagre utbildning arbetade, da risken
istallet Okade.

Unver et al. (2012) undersokte om det forelag skillnad i uppfattning mellan erfarna och
oerfarna sjukskoterskor angaende antal gjorda lakemedelsfel samt antal rapporterade
lakemedelsfel. Det visades inte finnas nagon signifikant skillnad mellan uppfattningen i
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antalet mellan de tva grupperna. Det som kunde ses var en signifikant skillnad i kunskapen
om vad som utgor ett lakemedelsfel. Dér svarade 81,7 % av de erfarna sjukskdéterskorna och
65,5 % av de oerfarna ‘ja’ pa frdgan om de vanligtvis var sdkra pd vad som utgdr ett
ladkemedelsfel.

| en studie (Drach-Zahavy & Pud, 2010) undersoktes sambandet mellan gruppers
inlarningsmekanismer och frekvenser for lakemedelsfel pa avdelningar. | semistrukturerade
intervjuer av chefssjukskaterskor fran 32 vardavdelningar pa sjukhus i Israel undersoktes
vilka metoder de olika avdelningarna anvande for att lara sig av sina erfarenheter av
lakemedelsfel. Aspekter som datainsamling, dataanalys och hur implementation av fordndring
gick till, undersoktes. Frekvensen av lakemedelsfel (avvikelser fran avdelningens foreskrifter)
pa respektive vardavdelning méttes genom observation av totalt 173 sjukskoterskor vid
ldkemedelsadministration. | analys av intervjusvaren identifierades fyra olika monster som
karaktériserade hur respektive avdelning arbetade med inlarning: icke-integrerat, integrerat,
auktoritetstyrt och ostrukturerat larande. Det icke-integrerade inlarningsmonstret beskrevs
som att datainsamling, dataanalys och implementation av forandringar skedde centraliserat pa
sjukhusets riskhanteringsenhet, utanfor vardavdelningen. Det integrerade inlarningsmonstret
beskrevs som att inlarning styrdes till huvuddelen av team av sjukskoterskor. Datainsamling
gjordes ofta datoriserat, och analysverktyg anvandes pa personalméten. Design och planering
av forandringar gjordes ofta kollektivt och studier och tester utfordes for att forbattra
utforandet av olika moment. Auktoritetstyrt larande kannetecknades av att det sker pa
avdelningen men att det huvudsakligen styrdes av chefssjukskoterskan som pa eget ansvar
drog slutsatser och infor forandringar av rutiner. Ostrukturerat larande saknade samordning
for datainsamling, analys och férandringar av rutiner. Specifika fall togs upp pa individuellt
initiativ och i vissa fall fick sjukskoterskor paféljder vid fel. Av de fyra inlarningsmonstren
sags det icke-integrerade vara signifikant associerat med en 6kad frekvens av lakemedelsfel
och det integrerade vara signifikant associerat med en minskad frekvens av ldkemedelsfel. De
tva andra inlarningsmonstren var inte signifikant associerade med felfrekvens.

| Kim et al. (2011) rankades dalig kdnnedom om lakemedel hogst bland bidragande faktorer
till lakemedelsfel da 45,5 % av de tillfragade sjukskdterskorna angav detta. Ett liknande
resultat rapporterades i Cheragi et al. (2013) déar avsaknad av farmakologisk kunskap angavs
ha varit den viktigaste organisatoriska eller manskliga faktorn som bidrar till lakemedelsfel. |
samma studie kunde dock inget signifikant samband ses mellan lakemedelsfel och erfarenhet
eller alder.

Forebyggande rutiner

For att kunna forhindra de fel som uppstar har det identifierats och undersokts olika rutiner i
en del av artiklarna (Choo et al., 2013; Gunningberg et al., 2014; Harké&nen, Turunen, Saano
& Vehvildinen-Julkunen, 2013; Kim et al., 2011; Smeulers et al., 2014; Unver et al., 2012).

I den kvalitativa studien av Smeulers et al. (2014) diskuterades vikten av att nar en ny rutin
som ska forbattra sakerheten i lakemedelshantering infors bor det radgéras med
sjukskoterskorna pa den avdelning det galler. Deltagare i studien menar att sjukskoterskorna
oftast vet om rutinen kommer fungera eller ej. Det var viktigt att rutinen kandes lamplig och
trygg. Sjukskoterskor menade till exempel att bara en vést for att signalera att de inte skulle
bli storda kiindes ‘16jligt> och direkt obekvimt. A andra sidan menade vissa sjukskoterskor i
studien att en rutin inte kunde utvérderas forran den hade implementerats under en period. De
menade att en utvardering en tid efter att rutinen var inford var av vikt da personalen kunde
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bli upplysta om fel som tidigare inte syntes och darmed se det positiva med inforseln av
rutinen. Liknande resultat kunde ses i en finsk registerstudie (Harkanen et al., 2013) med 671
rapporter om forbattringar for att undvika lakemedelsfel déar 12,4 % av rapporterna foreslog
att en gemensam hantering av riktlinjer och policyer pa arbetsplatsen kunde foérhindra
ldkemedelsfel genom att 6ka klarheten i olika professioners ansvarsférdelning i
lakemedelsfragor. Det vanligaste forslaget ansags i 21,6 % av rapporterna var att det fanns ett
behov av en 6kad uppmarksamhet och forsiktighet i olika faser av lakemedelsprocessen for att
forhindra lakemedelsfel.

I den kvantitativa enkatstudien av Unver et al. (2012) framkom att en miss att kontrollera
patientens identitet pa armbandet mot lakemedelsforeskriften var en av de hogre rankade
kallorna till fel. Detta kan jamforas med resultatet i en observationsstudie (Gunningberg et al.,
2014) dar foljsamheten av rutiner vid lakemedelsadministration undersoktes enligt rutiner
som hade arbetats efter under ett ar innan studien pa sjukhuset. Resultatet visade att patientens
identitet kontrollerades vid 8 % av administreringstillfallena. Det kunde ocksa ses att
ldakemedlet signerades i datorsystemet, felaktigt, fore administrering i 68 % av fallen. 24 %
signerades enligt rutin, direkt i anslutning med administrering. Vidare var endast 25 % av
lakemedel mérkta genom hela hanteringsprocessen och lakemedlets funktion forklarades for
patienten i endast 11 % av administreringstillfallena. Andra missar i kontrollen visades i Choo
et al. (2013). Dér rapporterades att patienten inte informerades om lakemedlets namn i 35,9 %
av administreringstillfallena och i 69,0 % av fallen informerades inte patienten om
lakemedelsdosen. | studien av Kim et al. (2011) ansag 45,0 % av deltagarna att avancerad
ldkemedelsforberedelse och utdelning utan dubbelkontroll var en brist i rutinerna som bidrog
till lakemedelsfel. | samma studie visade undersokningen att 62,5 % av sjukskdterskorna
ansag att en kontinuerlig uppféljning pa sjukhuset av foljsamheten till ‘fem Ritt’-regeln (egen
Oversattning av ‘the five Rights’ (Kim et al., 2011): Ratt patient, Ratt lakemedel med Ratt dos,
genom Ratt administrationsvag, vid Rétt tid) var en atgard som uppfattades skulle minska
ldkemedelsfel.

Kommunikation

I en enkétstudie av Cheragi et al. (2013) angavs bristande farmakologisk information i
ordinationen som den viktigaste kliniska faktorn som ledde till lakemedelsfel. Av
sjukskoterskorna som svarade att de varit med om ett Iakemedelsfel angav 40,5 % att felet
hade paverkats av att forkortningar anvants for lakemedelsnamn och 34,0 % angav att felet
hade paverkats av att olika lakemedel hade namn som var lika varandra.

Som bidragande faktorer till lakemedelsfel rapporteras i Kim et al. (2011) att 38,2 % av de
tillfragade sjukskoterskorna svarade ‘Fel i kommunikation vid muntlig instruering” och 34,1
% svarade ‘Fel i kommunikation mellan virdpersonal’.

Liknande resonemang fordes i Smeulers et al. (2014) dér alla intervjuade sjukskoterskor
upplevde att dokumentation och handhavande av forskrivningar var sarskilt felbendget.
Exempelvis angavs att det fanns risk att patienter blandades ihop med varandra i vissa
moment. | Kim et al. (2011) ansag 44,0 % att en rutin dar forberedelse och utdelning av
lakemedel skedde av en sjukskéterska pa en och samma gang skulle minska lakemedelsfel.
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Arbetsklimat

| Lawton et al. (2012) intervjuas atta chefer och 11 sjukskoterskor om de underliggande
orsakerna till lakemedelsfel. Analysen av intervjusvaren producerade tio évergripande teman
dar “avdelningsklimat” var det mest framstdende temat. Avdelningsklimatet yttrade sig i
outtalade antaganden, regler och normer som hade utvecklats 6ver tid och géllde pa
avdelningen. Sjukskoterskorna var av uppfattningen att oerfarna sjukskoterskor hade en dalig
relation till lakare och apotekspersonal och att detta kunde leda till lakemedelsfel. Dels ansags
att lakarna inte litade pa deras bedomningar eller rad utan istallet fragade en mer erfaren
sjukskoterska som kunde sdaga samma som den oerfarna sjukskoterskan gjorde. Dels angavs
att de oerfarna sjukskoterskorna ibland inte vagade radfraga eller ifragaséatta lakare, vilket
ansags vara en kalla till lakemedelsfel. Cheferna som intervjuades i samma studie (Lawton et
al., 2012) framholl att anledningen till att sjukskdéterskor inte ifragasatte lakare kunde bero pa
att de ansag att det var lakarens eget ansvar och inte ingick i sjukskoterskans arbete vilket
ansags Oka risken for att potentiella fel inte upptacks. Det kan jamféras med Smeulers et al.
(2014) dar sjukskaterskors roll, ansvar och vilka férvantningar som stalldes i samband med
lakemedelshantering analyserades. Sjukskoterskorna framholl att utdver saker beredning och
administration av lakemedel, var sjukskoterskans eget kliniska resonemang vésentligt for en
séker lakemedelshantering. | studien uppges att ett stort ansvar upplevdes 6ver att kontrollera
lakarens forskrivning och utféra en kontroll av denna i forhallande till patientens status.

Okade lakemedelsfel i Lawton et al. (2012) uppfattades kunna bero pa att de oerfarna
sjukskoterskorna kénde sig obekvama i arbetsuppgifterna. Det framkom dessutom att
sjukskaterskor med hogre utbildning eller erfarenhet undvek att radfraga sjukskoterskor med
lagre erfarenhet pa grund av att det ansags ‘ovirdigt’ och att de inte ville bli domda for att inte
kunna ndgot som de borde kunna. Till det visar resultatet fran den turkiska studien (Unver et
al., 2012) att den minst forekommande anledningen som uppgavs till att inte rapportera fel var
valet att inte rapportera pa grund av radsla for att fa disciplinar bestraffning och forlora
jobbet. Dar kunde inte nagon signifikant skillnad ses mellan erfarna och oerfarna
sjukskaterskor i fragan. | Kim et al. (2011) uppger 20 % av sjukskoterskorna att de inte
rapporterade lakemedelsfel alls och hélften att de inte meddelade patienten eller anhériga.

Diskussion

Metoddiskussion

Metoden i foreliggande uppsats var en allman litteraturdversikt. Syftet var att ge en 6versikt
pa de fem senaste arens forskning for att identifiera faktorer som paverkade sjukskoterskan
lakemedelshantering. I de forsta pilotsokningarna fanns flertalet studier som berdrde lakarnas
perspektiv angdende forskrivningsfel och rena medicinska undersokningar. | denna fas
upplevdes det svart att finna vilka artiklar som var relevanta for uppsatsens syfte och lang tid
gick at att soka och lasa olika artiklar for att fa grepp om syftet. Slutligen fick det mer klarhet
efter vidare sékning och resonerande kring syftet.

Den information som kom fram ur resultatdatan gav mdjlighet att svara pa syftet. | samtliga
artiklar undersoktes olika faktorer och om eller hur de kunde paverka lakemedelshanteringen.
Vad som upplevs ha saknats var storre och langre studier, i denna uppsats var majoriteten av
artiklarna tvarsnittsstudier som endast ger en égonblicksbild. Sadana studier ger oftast inte
underlag for att beddma orsakssambanden eller riktningen i sambanden menar Rosén (2012)

13



och bor av kvalitetsskél undvikas i stora dversikter, de anvands exempelvis séllan i SBU-
undersokningar (SBU: Statens Beredning for medicinsk Utvardering). En annan svaghet ar att
den kritiska granskningen av artiklarna som ingar inte presenteras i allmanna
litteraturdversikter (Forsberg & Wengstrom, 2008). Det kan forsvara for lasaren att beddma
resultatens giltighet (Axelsson, 2012).

Syftet med den skapade kunskapsdversikten var att ge information gallande arbetet pa ett
allmansjukhus dar allmansjukskoterskor arbetade. Detta resonerades fram under
pilotsokningen och ansags lampligt med hansyn till att en nyutexaminerad sjukskaéterska ofta
kan ha sin forsta arbetsplats pa ett liknande stélle. Darav var inklusions- och
exklusionskriterierna utformade for att utesluta specifika omraden vilket medforde att manga
artiklar foll bort. Kanske fanns mojligheten att ett smalare omrade hade gett en hogre grad av
undersokningsmajlighet i form av att ga in mer pa djupet i en viss, for ett smalare omrade
relevant, handelse eller hantering. | efterhand anses att mer data om varfor
lakemedelsavvikelser inte rapporteras saknas, vilket har papekats finnas en tendens till
(Socialstyrelsen, 2008).

Tio av artiklarnas data kom fran sjukhusmiljo och en studie utfordes i simuleringsstudio.
Under studien i simuleringsstudion spelades bakgrundsljud upp taget fran verklig miljo och
skadespelare inducerade avbrott (Prakash et al., 2014). Den inkluderades for att fa en sakrare
kontroll av, om och hur avbrott paverkar kontroll av sakerhetsrutiner i
ldkemedelshanteringen.. Den kunde dock inte sarskilja vilka delar av interventionen med de
utvecklade hjalpmedel som enskilt avhjalpte mest utan bara att de tillsammans som helhet var
effektiv pa vissa moment i lakemedelshanteringen. Det kan ocksa rent reflektivt ifragasattas
om en simuleringsstudio har férmagan att ge en verklig bild av de faktorer som riskerar
lakemedelsfel da deltagarna kan bete sig annorlunda i den miljon och det ej var riktiga
patienter utan dockor. P& denna punkt kan darfor resultatet kritiseras.

Lakemedelsavvikelser &r ett globalt forekommande problem och darfér anvandes resultatdata
fran olika delar av varlden for att pavisa likheter och/eller skillnader i sakerhet i
lakemedelshantering. Uppsatsen innefattade fem artiklar som var utférda i Asien (Iran, Israel,
Sydkorea, Singapore, Turkiet), tva artiklar i Nordamerika (USA, Kanada) och fyra artiklar i
Europa (Finland, Nederlanderna, Storbritannien, Sverige). Den geografiska spridningen
saknar darav artiklar fran Sydamerika och Afrika.

Eftersom artiklarna endast var upp till fem ar gamla begransades ocksa urvalet nagot. For att
utvardera valet kan eventuella fordelar och nackdelar vdgas mot varandra. Fordelarna anses i
detta fall Gvervaga nackdelarna da aktuella studier i ett sddant &mnesomrade &r relevant. Detta
eftersom lakemedelshantering &r ett omrade som standigt utvecklas tekniskt, likt andra
funktioner i samhallet. De nackdelar som kan uppsta ar att antal soktréaffar blir for litet. Det
ansags vara en mindre svarighet att hitta relevanta artiklar, och i efterhand kan reflekteras
over att urvalet inneholl for fa andel artiklar med helt kvalitativ ansats. Nagot som troligen
paverkat djupet i resultatet negativt. Med detta menas att fragor vacks av kvantitativa studier
som skulle kunna undersokas med kvalitativ ansats (Forsberg & Wengstrom, 2008). Till
exempel kan fragor vackas i de kvantitativa studier dar inte rutiner foljdes, sasom lakemedel
inte forklarades vid administreringen eller patientens identitet inte kontrollerades mot det
medicinska registret. Att en litteraturversikt innehaller bade kvalitativ och kvantitativ
forskning kan ses som en fordel sérskilt inom halsoomradet (Axelsson, 2012). Detta kan pa sa
satt 6ka mojligheten att forsta verkligheten (Willman et al., 2011). Att vélja att inkludera bade
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kvantitativ och kvalitativ ansats i artiklarna anses ha varit positivt. Detta eftersom de olika
resultaten kan styrka eller skilja varandra ur olika perspektiv.

Resultatdiskussion

Ur resultatdatan fran artiklarna framkom sex 6vergripande teman éver faktorer som paverkade
en séker lakemedelshantering: Avbrott, Utbildning och erfarenhet, Arbetsbelastning,
Forebyggande rutiner, Kommunikation samt Arbetsklimat. Resultaten visade att sdkerheten i
sjukskaterskans arbete med lakemedelshantering berodde pa en méngd olika faktorer som
varierade i upphov.

Faktorerna kunde ha sitt ursprung i allt fran den enskilde sjukskdterskans arbete till
arbetsplatsens kollektiva arbetsklimat och vardplatsens organisatoriska uppbyggnad. Det
pavisades finnas svaratkomliga underliggande faktorer men ocksa direkta orsaker som gjorde
att lakemedelsavvikelser skedde. | resultatet framkom dven den véasentlighet som
sjukskaterskans roll utgor i sakerheten for lakemedelshanteringen i varden. Detta vittnar
ocksa om den tillgang sjukskaterskan erbjuder for att kunna forhindra ett vardlidande for
patienten.

Bland de mer individcentrerade och direkta faktorerna sags stérningar och avbrott under
lakemedelshantering i manga studier vara en standigt narvarande foreteelse (Choo et al.,
2013; Lawton et al., 2012; Prakash et al., 2014; Smeulers et al., 2014; Unver et al., 2012). Att
dessa storningar och avbrott leder till 6kad risk for lakemedelsavvikelser bekréaftades
kvalitativt eller kvantitativt i alla ovanstaende studier.

For att avhjalpa problemet med avbrott har manga atgérder och rutiner inforts och undersokts.
En sadan rutin, som appliceras pa gruppniva, ar att sjukskéterskor far ha pa sig en sarskild
vast eller liknande under Iakemedelshanteringen. Avsikten ar att vasten ska signalera till
andra att bararen just nu arbetar med lakemedelshantering och inte far bli stord eller avbruten
(Federwisch et al., 2014; Pape, 2013; Verweij et al., 2014). | Verweij et al. (2014) uppmattes
en stor och signifikant minskning av lakemedelsavvikelser efter inférandet av en vést, som
beskrivet ovan. Studien anvande dock en fore-efter-metod utan kontrollgrupp eller blindning.
Dérfor tillskrivs en del av minskningen till andra faktorer som att sjukskdterskorna éndrade
sitt beteende efter inforandet av vést, eller att patientbeldaggningen var olika fére och efter
interventionen. | foreliggande resultat ansags vast inte bidra till att sjukskdaterskan arbetade
mer ostort. Det ansags ocksa att rutinen att béra vast upplevdes som nagot obekvamt (Choo et
al., 2013; Smeulers et al., 2014).

Vidare angaende rutiner pa individniva framkom att sjukskoterskor missade att utféra
kontrollpunkter enligt rutiner i lakemedelshanteringen (Choo et al., 2013; Gunningberg et al.,
2014; Kim et al., 2011; Unver et al., 2012). Detta tyder pa att det i det vardagliga arbetet bryts
mot enkla rutiner som finns i de grundlaggande bestammelserna for lakemedelshantering
(Socialstyrelsen, 2000). Faktorer som paverkade var att sjukskoterskan var trott eller inte laste
ordinationen tillrackligt noggrant (Harkanen et al., 2013; Kim et al 2011; Unver et al., 2012).

En lamplig metod for att kunna 6verkomma de missar som gors i sjukskoterskans
ldkemedelsadministrering tycks vara att géra dubbelkontroller (Kim et al., 2011). 1 Kim et al.
(2011) menas att lakemedelsutdelning utan dubbelkontroll var forknippat med fel. Detta
bekraftas i en artikel av Sheu, Wei, Chen, Yu & Tang (2008) dar lakemedelsfel och
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potentiella lakemedelsfel (fel upptécks innan det nar patienten) mats och dubbelkontroll visas
vara det som ar effektivast for att upptacka fel.

| Kim et al. (2011) foreslar majoriteten av deltagarna att en kontinuerlig uppfoljning av de
fem ‘rdtten’ skulle forhindra ldkemedelsfel. Denna rutin &r traditionellt sett en bas 1
sjukskoterskans arbete men den anses bristande och fel begas dnda och sjukskoterskans
lakemedelshantering stracker sig langre an sa (Choo et al, 2010). Pape (2003) foreslar en
vidareutveckling av de fem ‘ritten’ med tva extra punkter (sju rétt) for att 6ka sdkerheten.
Dessa tva punkter ar ratt dokumentation och ratt anledning. Att kontrollera om ett lakemedel
ges av ratt anledning skulle kunna vacka en reflektion hos sjukskoterskan. Som Eriksson
(1994) syftar pa kan det vara avsaknad av reflektion och kunskap som gor att den goda varden
eftersatts.

En mer organisatorisk och arbetsklimatanknuten faktor var arbetsbelastning. I resultatet
framkom att hog arbetsbelastning var forknippat med fel i lakemedelshanteringen beroende pa
trotthet, utmattning, ouppmaérksamhet och dkad risktagning. (Cheragi et al., 2013, Kim et al.,
2011, Lawton et al., 2012; Smeulers et al., 2014). Anmarkningsvart var att ett arbetsklimat dar
det var prestigefullt att hinna klart med sina tilldelade uppgifter i tid kunde leda till 6kad
arbetsbelastning, stress och 6kad risktagning i lakemedelshanteringen (Lawton et al., 2012).

Utbildningsnivan och erfarenhetsnivan hos sjukskoterskor sags paverka antalet fel. Hogre
utbildning ledde till farre fel och vice versa (Frith et al., 2012). Dessutom sags bristande
farmakologisk kunskap som en viktig bidragande faktor till fel (Cheragi et al., 2013, Kim et
al., 2011). Erfarenhetsnivan sags indirekt paverka lakemedelshanteringen dels genom att
oerfarna sjukskoterskor hade lagre riskmedvetenhet (Smeulers et al., 2014) och dels genom att
de hade en samre arbetsrelation till vrig vardpersonal och lakare (Lawton et al., 2012).

Att en sjukskdterska kéanner osékerhet vid oerfarenhet har undersokts tidigare. | Ebright,
Urden, Patterson och Chalko (2004) undersoks uppfattningen i olika negativa handelser hos
sjukskaterskor som arbetat mindre an ett ar. Resultatet visar att de oerfarna sjukskoterskorna
oftast var oférmdgna att tanka kritiskt angaende den kliniska bilden, patientdata och
implikationer pa insatser. Detta visades genom att de inte ifragasatte olika lakemedelsinsatser
eller avsaknaden av dessa.

De olika resultaten tyder pa att barriarer existerar interprofessionellt men ocksa
intraprofessionellt. Det tycks bero pa bade varierande kunskap och utbildning men ocksa
nagot storre mer svaruppfattat som existerar i klimatet pa avdelningen. Orsaker som kunde
ligga till grund for detta var oklarheter i ansvarsférdelning och outtalade regler i arbetet
(Lawton et al., 2012, Smeulers et al., 2014). | Hofmann, Lei och Grant (2009) studeras vad
som paverkar sjukskoterskors benagenhet att soka hjalp fran andra med mer expertis. Studien
visar att bendagenheten att soka hjalp beror pa uppfattningen om hur tillgéangliga och
tillforlitliga hjalpkallorna &r.

Vidare i den organisatoriska delen av spektrumet sags vikten av att utarbeta funktionella
strategier gemensamt pa arbetsplatsen (Drach-Zahavy & Pud, 2010; Harkanen et al., 2013;
Smeulers et al., 2014). Det ansags vara lampligast och mest effektivt att utveckla rutiner for
forbattring inom lakemedelshantering pa ett kollektivt och inkluderande sétt.

Hantering av fel i organisationer har undersokts i van Dyck, Frese, Baer, & Sonnentag (2005).
Studien ger stod at en teori som kallas felhanteringskultur (error management culture). |
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denna teori menas att fel som beror pa den manskliga faktorn aldrig kan forhindras helt.
Istallet bor tillfallen med fel utnyttjas for att tillsammans kunna l&ra sig av dem och fokus bor
ligga pa att minska antal fel istallet for att de helt ska kunna elimineras. En organisation bor
tillata och uppmuntra att fel diskuteras och analyseras 6ppet och utan skuldbeléaggning. Detta
ska bland annat leda till larande, reducerade negativa konsekvenser och 6kad kvalitet i den
tillhandahallna tjansten.

Sjukskoterskan har visats kanna ett stort ansvar i lakemedelshanteringen utdver de formella
kraven (Lawton et al., 2012; Smeulers et al., 2014). Den nyckelroll sjukskoterskan har i
sékerheten for lakemedelshanteringen belyses i studierna och brist i féljsamheten till rutiner
pavisas (Choo et al., 2013; Gunningberg et al., 2014; Kim et al., 2011; Unver et al., 2012).
Dock verkar inte sjukskoterskan ensamt kunna éverkomma de grundldggande
forutsattningarna for en helt séker lakemedelshantering och den méanskliga faktorn kan
komma att hindra detta (van Dyck et al. 2005). Komplexiteten i lakemedelshanteringen verkar
inte kunna kontrolleras endast med réttelse och foljsamhet till administreringsrutiner.

Att fel i lakemedelshanteringen gors har konstaterats i uppsatsens resultat och det ar darfor
intressant att en stor del av felen kan komma att aldrig rapporteras (Kim et al., 2011,
Socialstyrelsen, 2008). Har kan en bidragande faktor tankas vara att sjukskoterskan inte har
kunskapen om vad som utgor ett fel (Unver et al., 2012) vilket kan bero pa utbildning eller
erfarenhet. Sjukskaoterskan och annan halso- och sjukvardspersonal har det direkta ansvaret att
rapportera ett upptéackt fel. Det slutgiltiga ansvaret ligger dock hos vardgivaren for att felet
ska kunna uppmarksammas (SFS 2010:659). For att kunna undersoka varfor en del fel inte
rapporteras (Kim et al, 2011; Socialstyrelsen, 2008) verkar en d6kad uppmarksamhet i
lakemedelshanteringen behdvas av den enskilde (Harkéanen et al., 2013; Kim et al., 2011).

Socialstyrelsen beslutade att nya foreskrifter for utformningen av anmélningsskyldigheten
enligt Lex Maria skulle tréada i kraft den 1 januari 2016. Den nya foreskriften drogs sedan
tillbaka i september 2015. Foreskrifterna motte kritik ifran bland andra Chefslakarforbundet
och MAS (Medicinskt Ansvariga Sjukskoterskor) (Lovtrup, 2015). Kritikerna pekade bland
annat pa att delar av de nya foreskrifterna kunde uppfattas som en atergang till en
individcentrerad istallet for en systemcentrerad syn pa vardskador da de fokuserade pa den
enskilda vardpersonalens foljsamhet till rutiner. En revidering av de nya foreskrifterna pagar i
skrivande stund och malet ar att de reviderade reglerna ska borja galla under varen 2016
(Socialstyrelsen, 2015b).

De organisatoriska faktorerna ses spela stor roll for sakerheten i lakemedelshantering
samtidigt som fel pd individuell niva bast verkar kunna avhjalpas genom kollektiva insatser.
Det anses darfor aktuellt och vardetiskt riktigt for personal pa alla nivaer inom varden att
forsta sambanden och arbeta for att minska férekomsten av lakemedelsfel.

Felaktig lakemedelshantering i varden riskerar patientens sakerhet och kan orsaka lidande. |
ljuset av vad resultaten visar om faktorer pa olika nivaer i varden och hur de paverkar
patientsékerheten tycks det viktigt att i alla beslut reflektera 6ver patientens lidande. Det krévs
av det etiska resonemanget i varden att forstaelse skapas kring konsekvenser av handlingar i
det langa loppet. Att grunda alla beslut i en pataglig och underbyggd insikt om patientens
lidande bor ses som en sjalvklarhet. Att med medvetenhet beakta potentiella konsekvenser av
handlingar utan att direkt kunna se foljden kan ge en avsevérd forbattring som ligger i allas
intresse, inte minst patentens. Eriksson (1994) menar att en reduktionistisk ménniskosyn finns
inom varden som formar verklighetsbilden. Att uppmarksamma lidande ar en kunskap som
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behover strdvas mot och uppdateras for att kunna lindras (Arman, 2012). Denna insikt kan
tyckas behdva pragla alla nivaer i varden for att skapa en okad forstaelse for potentiella
konsekvenser av en felaktig lakemedelshantering.

Slutsats

Litteraturdversikten visar att det arbetas genomgaende 6ver vérlden med rutiner for att
forbattra lakemedelshanteringen och uppmarksamma fel. Forstaelsen for hur lakemedelsfel
kan uppsta ar i sitt ssmmanhang komplicerat med ett flertal faktorer som paverkar
sjukskoterskans lakemedelshantering. Utbildning, erfarenhet, arbetsklimat och organisatorisk
struktur ar alla faktorer som paverkar. Det ar viktigt att ge mer fokus pa sjukskaéterskans roll
och uppmarksamma tyngden i ansvarsrollen i lakemedelshantering samt potentialen att
upptécka mojliga fel. Att forbattra lakemedelshantering med kollektiva metoder har stor
betydelse for att minska riskerna for patienten och ¢ka kvaliteten i slutenvarden. Faktorerna
har en stor diversitet i sitt upphov men utfallet leder konvergent till snarlik utgang: risk for
felaktig lakemedelshantering som &ventyrar patientsékerheten.

Kliniska implikationer

Implikationer for organisationen

Pa sjukhusavdelningar kan forebyggande arbete utforas. Det &r viktigt att utarbeta metoder,
tillsammans med sjukskaterskorna, som fungerar pa géllande avdelning och att se de fel som
begas som en lardom som gemensamt kan analyseras. Det kollektiva larandet dar forstaelse
for vad felaktig lakemedelshantering kan medfora for konsekvenser pa ett storre plan ar
vasentligt. Den enskilde kan bidra med att i varje moment reflektera Gver om momentet &r
korrekt och bor uppmuntras att anvanda ett kritiskt forhallningssatt. Till detta behdvs
utbildning som minskar risken for lakemedelsfel och en uppmuntran till rapportering av fel
som sker. De interprofessionella relationerna kan uppmarksammas pa arbetsplatsen och
forsoka hindra att negativa relationer uppstar genom att ha ett nara samarbete.

Implikationer for sjukskoterskan

En efterstravan av att reflektera dver syftet med vard av den enskilde kombinerat med enkla
rutiner i lakemedelshanteringen som &r latta att komma ihag och folja, & medel som kan
hjalpa dagens vard.

Oka uppmarksamheten i lakemedelshanteringen genom att utféra dubbelkontroller.
Reflektera 6ver anledningen till lakemedelsinsatsen vid varje administrering.
Rapportera alla fel och potentiella fel.

Skuldbelagg inte den som begatt ett fel utan hjalp och uppmuntra till larande.
Arbeta gemensamt med kollegor for att utforma lakemedelsrutiner som passar
avdelningen.
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Artiklar med kvantitativ metod

« Finns det ett tydligt problem formulerat? Hur ar detta i sa fall formulerat och
begransat?

« Finns teoretiska utgangspunkter beskrivna? Hur &r dessa i sa fall formulerade?

« Vad ar syftet? Ar det klart formulerat?

e Hur & metoden beskriven?

o Hur har urvalet gjorts? Demografiska data, antal personer, inklusions- och
exklusionskriterier?

o Hur har data analyserats? Vilka statistiska metoder har anvants? Var dessa adekvata?

« Hanger metod och teoretiska utgangspunkter ihop? I sa fall hur?

e Vad visar resultatet?

o Vilka argument fors fram?

« FOrs det nagra etiska resonemang?

« Finns det ndgon metoddiskussion?

« Sker en aterkoppling till teoretiska antaganden?

Artiklar med kvalitativ metod

 Finns det ett tydligt problem formulerat? Hur &r detta i sa fall formulerat och
begransat?

« Finns teoretiska utgangspunkter beskrivna? Hur ar dessa i sa fall formulerade?

« Vad ar syftet? Ar det klart formulerat?

e Hur & metoden beskriven?

e Hur ar undersdkningspersonerna beskrivna?

e Hur har data analyserats?

« Hanger metod och teoretiska utgangspunkter ihop? I sa fall hur?

e Vad visar resultatet?

e Hur har forfattarna tolkat studiens resultat?

o Vilka argument fors fram?

« Fors det nagra etiska resonemang?

« Finns det ndgon metoddiskussion?

« Sker en aterkoppling till teoretiska antaganden?



