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Sammanfattning:

Bakgrund: Patientsékerhet ar ett stort och aktuellt omrade. Alla patienter inom halso- och
sjukvarden kan drabbas av lakemedelsrelaterade vardskador. Sjukskéterskan har en central
roll i lakemedelsprocessen, och tillbringar mycket arbetstid at lakemedelshantering.

Syftet med studien var att identifiera faktorer som okar, respektive minskar, risken for
lakemedelsavvikelse. Férhoppningen var att pa sa satt kunna bidra till en mer patientsaker
vard. Metoden som anvéndes var en litteraturdversikt och fjorton artiklar med relevant
resultat aterfanns. Artiklarna hade stor geografisk spridning. Efter grundlig analys framkom
ett resultat. Resultatet inneholl flera teman som kategoriserades efter organisation, individ
eller extern. Slutsats: Det som visades ha storst betydelse for risken for lakemedelsavvikelse
var en hog arbetshborda, distraktioner, kultur och individens kunskap och erfarenhet.
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Forord

Tack till Lotta Johansson for hennes ihardiga handledning.



Inledning

Detta amne valdes eftersom det ar nagot som vi funderat mycket pa genom
sjukskaterskeprogrammet. Att av misstag ge en patient felaktigt lakemedel och da potentiellt
orsaka denne skada &r en stor radsla for oss som vi under inga omsténdigheter vill uppleva.
Under VFU och annat vardarbete har vi bada flera ganger uppmarksammat riskfyllda
situationer i lakemedelshantering och dar vacktes intresset for hur vi som sjukskoterskor kan
jobba mot dessa risker. Vi har bada for avsikt att specialistutbilda oss och eftersom en
litteraturGversikt som examensarbete pa kandidatniva ar lampligt att folja upp med ett
empiriskt arbete pa magisterniva ville vi garna gora en sadan.

Lakemedelshantering &r en stor och viktig del inom halso- och sjukvarden. Det utvecklas
varije ar fler nya lakemedel &n vad som avskrivs, darmed 6kar antalet lakemedel standigt
(Lakemedelsverket, 2015). Oundvikligen kommer de fel som sker i l&kemedelshanteringen
darmed ocksa att oka.

Sjukskoterskor pa somatiska slutenvardsavdelningar antar ett stort ansvar.

De ansvarar for lakemedelshanteringen, som innehaller flera delar dér det latt kan infinna sig
allvarliga fel. Darfor kravs det att sjukskoterskan &r observant och fokuserad.
Lakemedelshantering har uppmatts vara upp till fyrtio procent av vad sjukskdterskan gor
dagligen inom sitt yrke (Armitage & Knapman, 2003). Avvikelser intraffar trots de rutiner
och riktlinjer som finns och varje ar sker cirka 11 000 vardtillfallen med lakemedelsrelaterade
skador i Sverige (Sveriges kommuner och Landsting, 2014). Patientsakerheten ar ndra knuten
till hantering av lakemedel, da lakemedelsrelaterade fel ar vanligt och frekvent
forekommande. Med sitt stora ansvar for lakemedelshantering blir darfor sjukskoterskorna en
av de viktigaste barriarerna mot felaktig medicinanvéandning.

Lakemedelsavvikelser som begas orsakar onddigt lidande for patienten. Fortroendet for hélso-
och sjukvarden forsamras och dessutom anvéands vardens resurser som skulle kunna anvéandas
till annat (Socialstyrelsen, 2008). En storre riskmedvetenhet och ett malinriktat
patientsakerhetsarbete ar darfor nodvandig och for att uppna detta behdvs en kartlaggning
Over de faktorer som Okar respektive minskar risken for lakemedelsavvikelser.

Bakgrund

Lakemedelshantering

Sjukskoterskans arbete styrs och regleras av manga olika lagar, forfattningar och riktlinjer.
Lakemedelshanteringen &r en viktig och stor del av arbetet, och styrs och regleras darfor av
forfattningen Lakemedelshantering inom halso- och sjukvarden (SOSFS, 2000:1). Enligt
denna forfattning ar de innehallande delarna i processen kring lakemedelshantering
ordination, iordningstéallande, administrering, rekvisition och forvaring av lakemedel. Alla
yrkesgrupper har ansvar i att forhindra avvikelser i lakemedelshantering. Sjukskdterskan har
dock en mycket central position da hen ansvarar for manga delar i hela processen och oftast
ocksa avslutar (Sharp, 2012). Utéver ovan namnda delar ansvarar dessutom sjukskoterskan
for att kanna till indikationer for behandling med lakemedlet, patientens intag av ldkemedlet
samt folja upp dess effekt och eventuella biverkningar (Lindstrom & Norlén, 2014).



Avvikelser

For att kunna sakerstalla en god patientsékerhet maste avvikelser forebyggas och undvikas.
En avvikelse inom halso- och sjukvard ar en negativ handelse (som medfort vardskada) eller
ett tillbud (som kunde medfort en vardskada). Avvikelse innebér ocksa att en risk for negativ
hiandelse identifierats. En ldkemedelsavvikelse definieras som “varje héndelse som kan
forhindras, som kan orsaka skada eller leda till olamplig lakemedelsanvandning nar
lakemedlet dr under kontroll av professionell personal, patient eller konsument” (Svensk
sjukskoterskeforening, 2014b). Exempel pa detta ar felaktig ordination, felaktig spadning,
felaktigt administrationssatt, att lakemedlet administreras till fel patient eller att dos eller
tidpunkt ar fel. Forvaxlingar av lakemedel som resulterar i att en patient far fel lakemedel &r
ocksa ett vanligt problem (Fyhr & Hiselius, 2013).

Avvikelserapportering &r en viktig del av patientsédkerhetsarbetet. Riskanalys, egenkontroll
och utredning av just avvikelser listas som en del i ett systemiskt forbattringsarbete (Sveriges
kommuner och Landsting, 2015). Genom att ha ett system for rapportering av avvikelser kan
statistik insamlas och handelseforlopp analyseras. Pa sa sétt kan patientsakerheten starkas och
resurser anvandas pa basta satt.

Patientsakerhet

Patientsakerhet ar ett amne som diskuteras flitigt bade i Sverige och internationellt.
Patientsakerhet ar att skydda patienter inom halso- och sjukvard mot vardskada
(Socialstyrelsen, 2008). En vardskada definieras enligt Patientsékerhetslagen (SFS, 2010:659)
som lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat
undvikas vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden. Vardskador kan uppsta vid en rad
olika omstandigheter och all halso- och sjukvardspersonal kan och bor involveras i dess
prevention. Vanliga exempel pa vardskador &r vardrelaterad infektion, fall, trycksar och skada
till foljd av felaktig medicinering.

Problemet med bristande patientsékerhet ar internationellt. En studie har visat att i Sverige
drabbas 8,6 procent av alla patienter som vardas inom somatiskt slutenvard av en vardskada.
Andra studier utférda i Australien, Kanada och Danmark visar pa att mellan 3,2 och 16,6
procent av alla inneliggande patienter drabbas och i USA publicerades ar 1999 en rapport som
beskrev att upp till 98000 patienter avled i vardskador som hade kunnat undvikas (Reason,
2013). Viktigt att framhalla ar skillnaden pa vardskada och komplikation. Komplikationen ar
ett oavsiktligt och oonskat resultat av exempelvis behandling av sjukdom. Komplikationen
gar inte att férhindra men kan dessvarre medfora skada for patienten. Vardskadan ar daremot
en skada som hade kunnat forhindras om ratt atgarder vidtagit.

Preventiva atgarder for att forhindra vardskador behdvs av tre anledningar: Forst och framst
for patientens skull, for att bespara dem det onddiga lidande en vardskada innebéar och for att
de ska kunna ha ett fortsatt fortroende for sjukvarden. For det andra for vardpersonalens skull,
da de ar involverade i en vardskada kanner stor skuld och paverkas starkt psykiskt (Schelbred
& Nord, 2007). Slutligen blir det ocksa ekonomiska konsekvenser av vardskador. Fler
varddagar kostar mer for vardgivaren. Psykiska problem som personalen kan drabbas av ger
ocksa arbetsgivaren ekonomiska konsekvenser.

Lakemedelshantering och patientsékerhet ar starkt sammanhé&ngande. Lex Maria som &r det
svenska rapporteringssystemet for vardskador uppkom till foljd av ett fel i



lakemedelshantering (Odegard, 2013). En tragisk handelse dar fyra patienter fick satta livet
till nar lakemedel forvaxlades. Detta skedde 1937 men exempel pa allvarliga forvaxlingar
finns dven i modern tid (Dagens Nyheter, 2014). Socialstyrelsen (2008) uppger att inom
somatisk slutenvard ar brister vid lakemedelsbehandling den nast vanligaste orsaken till
vardskada efter brister vid invasiva atgarder (exempel pa invasiva atgarder ar operationer,
kateteriseringar, punktioner och endoskopier). Intraffade vardskador till foljd av felaktig
ldkemedelshantering kan infinna sig i alla delar av lakemedelshanteringen. Lékaren kan
ordinera fel dos eller fel lakemedel, sjukskoterskan kan forvaxla lakemedel och
iordningsstalla ett annat lakemedel &n det som var ordinerat. Nar lakemedlet ska administreras
kan patienter forvaxlas och sa vidare. Det &r manga moment och manga tillfallen som kan
leda till fel.

Patientsakerhetsarbete

Schweizerostmodellen (Reason, 2000), har 1ange anvénts inom sakerhetsarbete. Den anses
vara applicerbar inom flera olika branscher som staller krav pa hog sakerhet, sjukvarden
inkluderad. Schweizerostmodellen séger att varje atgard for att 6ka sakerheten lagger till en
barridr (en “ostskiva™). Exempel pa sddana inom ldkemedelshantering kan vara Ias till
medicinskap eller lokala beredningsrutiner. Flera barriarer pa rad ger en 6kad sékerhet men
eftersom ostskivorna har hal i sig (som en schweizerost) sa ar ingen barriar fullkomlig. Flera
barriarer 6verlappar varandras brister men ibland blir halen i linje och det ar da som en
vardskada kan uppkomma. Genom att identifiera och forsta de barridrer som ingar i ett system
kan nya barriarer skapas och hal 6verlappas. Pa sa satt skapas en hogre patientsakerhet.

De olika barriarerna kan delas in i fyra olika kategorier (Reason, 2013): 1. Den professionella
expertis manniskorna i frontlinjen har (exempelvis sjukskéterskor). 2. Den lokala
arbetsplatsens sakerhetsatgarder (exempelvis lasta skap till narkotikaklassade lakemedel). 3.
Organisatoriska sékerhetsanordningar (exempelvis lokala rutiner) och 4. De systemiska
atgarder som atas for patientsékerhetens skull, sasom patientsakerhetslagen (2010:659). Hot
mot patientsékerheten kan uppsta nar sjukskoterskan utgor den enda barridren. Det ar sadana
situationer som innebér storst risk och bor undvikas.

Individ och systemsyn

Dagens hélso- och sjukvard &ar en hogriskverksamhet (Sveriges kommuner och Landsting,
2015) och det galler inte minst lakemedelshanteringen. Det moderna patientsakerhetsarbetet
bedrivs enligt en systemsyn men ocksa till viss del individsyn sprungna ur de sakerhetsteorier
for hdgriskorganisationer som Reason (1995) gett upphov till. I en individsyn laggs hela
ansvaret for felet pa individen sjalv. Individen far skulden och atgarder riktar sig mot en
ensam individ eller grupp som anses vara orsaken till felet. Exempel pa orsaker kan i det fallet
vara bristande uppmarksamhet och slarv. Tidigare har individsynen varit det radande sattet att
bedriva patientsakerhetsarbete men det har gradvis ersatts av den numera radande
systemsynen (Reason, 1995). Om utgangspunkten istallet ar en systemsyn innebar det att
orsaken till felet uppstatt pa en hogre niva i organisationen. Individen ses inte som orsaken till
felet utan snarare som en arvtagare till felet. Felet uppstod da ur bakomliggande faktorer i
organisationen. Individ- och systemsynen kompletterar varandra. Fordelen med systemsyn &r
att det riskforebyggande arbetet starks och problemet tas upp pa hogre niva vilket minskar
risken for att liknande handelser intréffar igen (Sveriges kommuner och Landsting, 2015).
Enbart individsyn &r bekvam ur organisatorisk och juridisk synpunkt. Det blir enklare att vidta
atgarder och organisationen frikopplas darmed fran ansvar. Dock gor den inte i langden att



frekvensen av fel minskar eftersom de bakomliggande orsakerna till felet kvarstar. Exempel
pa orsaker pa systemniva ar arbetsmiljo, bemanning och kompetens (Socialstyrelsen, 2015).

Nar fel intraffar inom somatisk slutenvard anmaler oftast arbetsgivaren detta enligt Lex
Maria. Nar en anmalan kommer in granskas den av Inspektionen for vard- och omsorg (SFS,
2010:659). Detta gors enligt perspektivet Manniska, Teknik, och Organisation (MTO). MTO
ar sprunget ur systemsynen och har som utgangpunkt att avvikelser sker i samspel med de tre
faktorerna ménniska, teknik och organisation (Sveriges kommuner och Landsting, 2015).

Saker vard

Enligt patientsékerhetslagen ska halso- och sjukvardspersonal handla utifran vetenskap och
beprévad erfarenhet. De ska dessutom tillgodose att god patientsékerhet sakerstalls och
vidmakthalls. Det ar dels ett ledningsansvar att varden &r saker, men ocksa upp till alla
medarbetare (SFS, 2010:659). Saker vard ar en av sjukskoterskans sex karnkompetenser.
Sjukskoterskan finns med i sa gott som alla riskfyllda moment inom halso- och sjukvarden
och har darmed stor mojlighet att paverka arbetet for saker vard. Exempelvis hanterar
sjukskoterskor maskiner, lakemedel, journalféring, analyser och uppmarksammar
forandringar i halsotillstand (Lindh & Sahlqvist, 2012). Detta &r bara ett fatal exempel pa de
arbetsuppgifter sjukskaterskor utfor. For att kunna skapa en saker vard maste sjukskéterskan
ha formaga att identifiera risker och problem i varden. Det kan exempelvis ske genom att
anvanda handelse- och riskanalyser. Med hjélp av dessa kan de negativa handelserna
identifieras innan en vardskada sker (Socialstyrelsen, 2009). P4 sa satt kan sjukskoterskan
strukturera forbattringsarbete med konkreta mal for att kunna gora varden séker.
Sjukskoterskor bor ocksa kanna till styrdokument och kunna applicera dessa i ratt
sammanhang och ratt tidpunkt. Det 6vergripande malet ar att patienter inte ska drabbas av
vardskador (Lindh & Sahlqvist, 2012).

Vardskador relaterade till Iakemedelshantering fortsatter ske i Sverige och andra lander
(Cousins, Gerrett, & Warner, 2011; Socialstyrelsen, 2008). Anmélningar som galler ersattning
for vardskada kommer i majoriteten av fallen fran somatisk slutenvard och har bara dkat
sedan 2010 i hela landet (L6f, 2016).

Problemformulering

Eftersom lakemedelsavvikelser ar vanliga och kan fa allvarliga konsekvenser ar det av yttersta
vikt att forhindra dem. Stérkt sékerhet i lakemedelshanteringen stérker patientsékerheten. |
sjukhusmiljo har sjukskdterskan en central roll i ldkemedelshanteringen och darmed bér hen
ocksa medverka for att utveckla system och atgarder som kan oka sakerheten. For att kunna
bedriva en séker vard ar medvetenhet bland sjukskéterskor om de faktorer som paverkar
risken for lakemedelsavvikelser nédvandig. Pa sa sétt kan en minskad risk for vardskador, ett
minskat lidande for drabbade patienter och sjukskoterskor samt ekonomiska besparingar for
halso- och sjukvarden uppnas.

Genom denna uppsats ar forhoppningen att 6ka kdnnedomen om vilka faktorer som &r viktiga
for att kunna bedriva saker vard i lakemedelshantering. Resultatet kommer gagna



yrkesverksamma sjukskoterskor och i forlangningen aven patienter inom somatisk slutenvard
samt halso- och sjukvarden i stort.

Syfte

Syftet med studien var att ur ett sjukskoterskeperspektiv identifiera faktorer som okar,
respektive minskar, risken for lakemedelsavvikelse.

Metod

Design

Tillvagagangsattet for att besvara fragestallningen var en litteraturéversikt.
Litteraturdversikten ansags lampligast eftersom den utnyttjar befintlig forskning for att fa en
uppfattning om vad som studerats och kan baseras bade pa forskning med kvalitativ- och
kvantitativ ansats (Friberg, 2012b). Att kunna inkludera bade kvantitativ och kvalitativ
forskning i studien ansags viktigt for att kunna fa ett sékert resultat.

Litteratursokning

Inledande litteratursdkning
Genom att soka med framst de begrepp som beskrivits i bakgrunden kunde en 6verblick 6ver
problemomradet och initiala sokord erhallas (Friberg, 2012c).

Informationskallor

Tre olika databaser som publicerar forskning inom huvudomradet anvéandes for att hitta
lampliga studier. Databaserna som anvéndes var Pubmed, Cinahl och Scopus. Databaserna
valdes eftersom de publicerar vetenskapligt granskad forskning inom bade omvardnad och
medicin. Scopus innefattar ocksa flera andra discipliner.

Sokord

Majoriteten av sokorden aterfanns genom sekundarsokningar gjorda pa artiklar funna i den
inledande litteratursokningen. Flera av artiklarna i den inledande litteratursokningen innehéll
amnesord som kunde utnyttjas till den egentliga litteratursékningen.

Genom att kontrollera &mnesorden Cinahl Headings fran artiklar i den inledande
informationssokningen erhélls foljande sokord till den faktiska informationssdkningen;
Medication errors, Prevention and control, Patient safety, Risk factors, Risk management och
Drug administration.

Med hjalp av Karolinska institutets soktjanst for Oversattning av MeSH termer (Karolinska
institutet, 1998) kunde ytterligare sokord finnas: Medication systems, Hospital,
Administration, Risk management, Patient safety, Risk factors, Risk assessment, Risk
adjustment och nurses. Dessa ord valdes ut da de ansags relevanta for syftet i uppsatsen.
Foljande anvéndes i den faktiska litteratursokningen; Hospital, Medication errors, nurse,
patient safety och risk assessment. Med dessa sékord gjordes sokningar i olika kombinationer
och med trunkering for att fa traffar som inneh6ll ordets alla bojningsformer.



Avgransningar

Vid sokningar i PubMed gjordes vid ett tillfille avgrinsningen “abstract availability”, detta
for att enklare kunna hitta relevanta artiklar. Vid senare sokningar i PubMed anvandes dock
inte detta eftersom antal soktraffar da kraftigt begransades. | databasen Scopus anvéandes
begriansningarna “Article or review” for att endast hitta resultat publicerade i vetenskapliga
tidsskrifter. ”Life sciences” och ”Physical sciences” avgransades fran en sokning i Scopus i
ett forsok att reducera antalet traffar till sadana som var relevanta for uppsatsens
amnesomrade. Vid sokningar i Cinahl anvidndes avgransningarna “peer reviewed” och
“research article” for att filtrera bort sddana traffar som inte var vetenskapliga
forskningsartiklar.

Val av artiklar
For att en studie skulle kunna inkluderas i litteratursokningen stélldes fyra kriterier upp:

e Studien skulle relatera till lakemedelshantering som utfors av sjukskoterska.

e Kontexten av studien skulle vara sjukhus.

o Spraket skulle vara svenska eller engelska.

e Studierna skulle innefatta enheter utan krav pa specialistutbildning for sjukskoterskor.

Denna uppsats gors inom sjukskéterskeprogrammet, darfor inkluderades endast studier som i
huvudsak studerade grundutbildade sjukskoterskors arbete. Da forutséttningarna for
lakemedelshantering kan skiljas at beroende pa vilken kontext det sker i valdes kontexten
sjukhus som inklusionskriterie. Studier som utfordes i kontext av kommunal vard eller
primarvard valdes bort. Artiklarna som inkluderades skulle vara skrivna pa svenska eller
engelska. Detta eftersom ingen av forfattarna till denna uppsats beharskar fler sprak. Denna
uppsats skrivs pa kandidatniva och darfor inkluderades inga studier som enbart innefattade
avdelningar dar examen pa magisterniva kravs for att arbeta. Inga begransningar med
avseende pa land eller artal anvandes.

Genomfoérande

Soékningarna genomfdrdes med ovan beskrivna sékord och databaser. Litteratursékningen
pagick tills dess att samma artiklar bérjade aterkomma bland traffarna och forsck att bredda
sokningen med trunkeringar och relevanta sokord inte gav nya relevanta resultat. Titlarna pa
alla tréffar lastes som ett forsta urval i litteratursokningen. Med hjélp av titlarna kunde en
uppfattning om vad som var orelevant for syftet skapas och darefter véljas bort eller valjas ut
for vidare granskning (Friberg, 2012c). Var titeln relevant l&stes artikelns abstrakt. Cirka 40
artiklar med relevant abstrakt valdes ut for vidare granskning. Dessa artiklar lastes sedan i sin
helhet och ifall de innefattades av inklusionskriterierna och var relevanta for uppsatsens syfte
kvalitetsgranskades de med en granskningsmall utgiven av Rdda Korsets Hogskola (Rdda
Korset, 2005). Denna kvalitetsgranskningsmall valdes eftersom den &r applicerbar pa bade
kvantitativa och kvalitativa artiklar. Ingen artikel valdes bort pa grund av att kvaliteten ansags
for bristande.

Etiska 6vervaganden
I kvalitetsgranskningen ingick granskning av artiklarnas etiska resonemang. Alla studier
inkluderade i resultatet har granskats utifran huruvida de har etiskt resonemang eller inte. Om



artiklar helt saknade etiskt resonemang ansags det vara en stor kvalitetsbrist. Inga sadana
artiklar aterfanns och darfor valdes inga artiklar bort av etiska skal.

Sekundéarsdkningar

Ett flertal artiklar som aterfanns i sékningarna refererade till tidigare forskning som kunde
vara relevant for uppsatsens syfte. Darfor gjordes utdver sékning med sokord ocksa
sekundarsokningar (Friberg, 2012b) i dessa artiklar for att fa ett bredare underlag till
litteraturgranskningen.

Tva artiklar aterfanns genom sekundarsokning och anvéndes i det slutgiltiga resultatet. Dessa
var foljande: Artikeln skriven av Westbrook, Woods, Rob, Dunsmuir, och Day (2010) som
hittades i referenslistan till artikeln skriven av Popescu, Currey, och Botti (2011) samt artikeln
skriven av Taxis och Barber (2003) som aterfanns i referenslistan till artikeln skriven av
Pazokian, Zagheri Tafreshi, och Rassouli (2014).

Totalt valdes fjorton artiklar ut som underlag till resultatet. Dessa presenteras i en
oOversiktstabell i bilaga 2. S6kordens kombinationer och avgransningar dokumenterades i en
sOktabell, se bilaga 1.

Analys

For att analysera studierna féljde vi det tillvagagangssatt som Friberg (2012a) beskriver. Forst
granskades artiklarna for att forsta helheten. Artiklarna lastes om flera ganger. Artiklarnas
egenskaper avseende ar, land, forfattare, tidsskrift, syfte, metod, urval samt styrkor och
svagheter i kvalitet dokumenterades i en artikeloversikt (bilaga 2). Efter det identifierades
artiklarnas likheter och skillnader nar det galler metodologi, teoretisk utgangspunkt,
analysgang och syfte. Slutligen identifierades likheter och skillnader vad galler studiernas
resultat.

| det sista steget av analysen gjordes en sammanstéllning. Utdrag ur artiklarnas resultat som
stamde in pa uppsatsens syfte och fragestéllning listades i ett dokument. De utdrag som
handlade om samma sak kategoriserades under lampligt tema. Slutligen namngavs varje tema.
Exempel pa utdragen och hur de tematiserades askadliggors i figur 1.



Figur 1: Exempel hur analys
gick till



Resultat

Tre huvudteman aterfanns. Organisatoriska faktorer, faktorer pa individniva och faktorer pa
extern niva. Huvudteman och deras respektive underteman askadliggors i tabell 1.

Tabell 1. Sammanfattning av teman och underteman

Tema Undertema

Organisatoriska faktorer Arbetshorda

Distraktioner och avbrott

Kultur

Handhavande av lakemedel i samband med
forflyttning

Strategier for riskhantering

Faktorer pa individniva Kunskap och erfarenhet

Foljsamhet till rutiner och riktlinjer

Faktorer pa extern niva Generiska lakemedel

Arstid

Organisatoriska faktorer

| de inkluderade artiklarna identifierades fem faktorer pa organisatorisk niva som paverkar
risk for lakemedelsavvikelser, dvs. olika faktorer som vardgivaren skulle kunna paverka;
arbetsborda, distraktion och avbrott, kultur; handhavande av lakemedel i samband med
forflyttningar och strategier for riskhantering. Sammanfattning av resultatet redovisas i tabell
1.

Arbetsborda

Majoriteten av studierna tog upp hog arbetsbdrda som en faktor som 6kade risken for
lakemedelsavvikelser. HGg arbetsbelastning paverkade sjukskaterskan negativt nar det gallde
att kunna utfora sitt arbete pa ett adekvat och sékert satt. Detta var ett resultat som
presenterades i de flesta studerade artiklarna oavsett om resultatet uppnatts via observation,
enkater eller intervjuer (Gladstone, 1995; Lawton, Carruthers, Gardner, Wright, & McEachan,
2012; Pazokian et al., 2014; Smeulers, Onderwater, Zwieten, & Vermeulen, 2014; Tang,
Sheu, Yu, Wei, & Chen, 2007).

Orsakerna till den 6kade arbetsbdrdan varierade: Det kunde vara att patienterna befann sig i
ett samre medicinskt tillstand, att sjukhuset besparade personal eller underbemanning av
annan anledning (Gladstone, 1995; Lawton et al., 2012; Pazokian et al., 2014; Smeulers et al.,
2014; Tang et al., 2007). Det 6kade antalet uppgifter innebar att sjukskéterskorna inte kunde
arbeta sa patientsakert som de borde och darfor fick kompromissa om sina arbetsuppgifter.
Sambandet mellan en tung arbetsbdrda och 6kad risk for lakemedelsavvikels sags ocksa i
flera studier med kvantitativ ansats (Roseman och Booker, 1995, Andersen 2010, Tissot et al.
2003) .




Definitionerna for vad som ansags vara hog arbetsbelastning varierade ocksa mellan
studierna. | kvantitativa studier kunde tung arbetsbdrda definieras som fler mediciner per
patient, fler an fem patienter per sjukskaéterska eller fler varddagar totalt pa ett sjukhus. Har
fann Roseman och Booker (1995), Andersen (2010) och Tissot et al. (2003) tung arbetsborda
som statistisk signifikant faktor for 6kad risk for lakemedelsavvikelse. Harkanen, Ahonen,
Kervinen, Turunen, och Vehvilainen-Julkunen (2015) och Manias et al. (2014) fann ocksa att
risken for lakemedelsavvikelse var kraftigt forhéjd under tidpunkter nér arbetsbérdan kan
antas vara forh6jd sdsom morgonskift och pa helgdagar. Gemensamt for alla studier var att
oavsett hur arbetshorda definierades sa var stor arbetsborda en faktor som 6kade risken for att
ldkemedelsavvikelser skulle ske. Konsekvenserna av den for alltfor hoga arbetsbordan blev att
sjukskaterskorna fick for manga arbetsuppgifter, de glomde lattare och kunde inte planera sitt
arbete ordentligt. De upplevde ocksa att de inte kunde arbeta sa metodiskt och patientsakert
som de borde (Lawton et al., 2012; Pazokian et al., 2014).

Distraktioner och avbrott

Problemet med en distraherande milj6 och avbrott fran annan person i nagon del av
ldkemedelshanteringsprocessen visades i flera studier vara en potentiell riskfaktor for
lakemedelsavvikelser.

I studien av Gladstone (1995) beskrev sjukskoterskorna distraktion som en faktor for
lakemedelsavvikelse. Pastaendet: ”Drug errors occur when nurses are distracted by other
patients/events on the ward” (s. 631) var det hogst angivna skalet i den enk&tundersokning
som gjordes. Liknande resultat sags hos Smeulers et al. (2014), Tang et al. (2007) och
Pazokian et al. (2014) som fann att en distraherande omgivning i lakemedelsrummet och
avbrott fran andra personer gjorde att sjukskoterskorna forlorade koncentrationen och inte
kunde fokusera pa sin uppgift. Detta skapade en risksituation dar lakemedelsavvikelser lattare
kunde ske. Harkanen et al. (2015) fann att en hektisk omgivning ékade risken for fel. Det
gjorde dven Westbrook et al. (2010) som gjorde en studie enbart i syfte att undersoka
sambandet mellan distraktioner och laékemedelsavvikelser. Resultatet visade att distraktioner
Okade risken for fel och dessutom okade allvarlighetsgraden i felet med antal avbrott. Att
daremot hantera lakemedel i nara anslutning till patienten minskade antal distraktioner och pa
sa satt blev det farre medicineringsfel (Popescu et al., 2011).

Kultur

Tva artiklar beskrev kulturen pa enheten som en faktor som kunde paverka
ldkemedelsavvikelser (Lawton et al., 2012; Pazokian et al., 2014). Kultur i det har
sammanhanget definieras som hur personal behandlade varandra, bemotte varandra och
kommunicerade med varandra bade inom- och mellan professioner.

| bada artiklarna havdade sjukskaéterskorna att cheferna hade en viktig och avgérande
position. Om chefen inte tog hansyn till personalens valmaende eller motiverade personal att
gora sitt jobb ordentligt, 6kade risken for fel (Lawton et al., 2012; Pazokian et al., 2014). En
miljo dar man inte kunde tala om begangna fel pa grund av radsla for repressalier uppgavs
som problematisk da man inte larde sig av felen och pa sa satt inte kunde forhindra
upprepning (Pazokian et al., 2014). Lawton et al. (2012) belyste liknande problem kring att
inte vaga fraga om hjalp nar man kande sig osdker. Sjukskéterskorna kunde ofta befinna sig i
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situationer dar de saknade tillracklig kunskap, men avstod fran att fraga om hjalp pa grund av
radsla for att visa sig svag infor sina kollegor. Likasa upplevde sjukskoterskorna ofta en
radsla for att ifragasatta tveksamma beslut tagna av ldkare. En sadan miljo ansags riskfylld
eftersom det mojliggjorde att fel som egentligen kunde forhindrats skedde (Lawton et al.,
2012).

Handhavande av lakemedel i samband med forflyttning

Tva studier fann att om patienter forflyttades mellan avdelningar sa dkade risken for
ldkemedelsavvikelse i olika delar av ldkemedelshanteringsprocessen (Lawton et al., 2012;
Manias et al., 2014).

Att patienter forflyttas mellan vardenheter ar vanligt och Lawton et al. (2012) beskrev att
manga in- och utskrivningar av patienter innebar problem nar det gallde patientsékerheten.
Bade sjukskoterskor och chefer var eniga om att detta 6kade risken for medicineringsfel. Det
bekréftades ocksa av Manias et al. (2014) som fann att fler forflyttningar mellan avdelningar
genererade ett storre antal forskrivningsfel och medicineringfel.

Strategier for riskhantering

Tva artiklar tog upp vikten av att det fanns strategier framtagna av organisationen i syfte att
hantera risker som uppkommer i samband med ldkemedelshantering (Lawton et al., 2012;
Pazokian et al., 2014).

| studien utford av Pazokian et al. (2014) uppgav majoriteten av sjukskoterskorna att det
viktigaste och mest effektiva sattet for att forhindra fel var strategier och rutiner framtagna av
organisationen. Detta bekraftades ocksa av de sjukskoterskor och chefer som Lawton et al.
(2012) intervjuade. Av organisationen framtagna strategier for att hantera riskerna var saledes
nagot som sjukskoterskor ansag vara viktigt for att minska risken for lakemedelsavvikelser.

Sammanfattningsvis visar ovanstaende utdrag att en hog arbetshorda, distraktioner, avbrott
och forflyttningar av patienter ar faktorer som okar risken for lakemedelsavvikelse. Det som
minskar risken ar att strategier for riskhantering finns utarbetade av organisationen samt en
kultur dar individer inte beskylls for sina misstag.

Faktorer pa individniva

Den andra kategorin innefattar tva faktorer som kan kopplas till sjukskéterskan sjalv och som
ligger utanfor organisationens kontroll; kunskap och erfarenhet och féljsamhet till rutiner och
riktlinjer.

Kunskap och erfarenhet
| en majoritet av studierna belystes sjukskoterskornas kunskap- och erfarenhetsniva som
paverkansfaktorer for medicineringsfel.

Detta kunde galla farmakologisk kunskap, formaga att lasa och tolka ordinationshandlingen
korrekt, formaga att forsta generiska lakemedel samt formaga att administrera korrekt
(Gladstone, 1995; Hakonsen, Hopen, Abelsen, Ek, & Toverud, 2010; Pazokian et al., 2014;
Smeulers et al., 2014; Taxis & Barber, 2003). Problemet belystes pa olika satt i de olika
studierna. Harkénen et al. (2015) fann ett positivt samband mellan att be om hjélp under
administrering och risken for fel. Ett annat perspektiv pa kunskap och erfarenhet var som
Lawton et al. (2012) fann att manga oerfarna sjukskoterskor pa avdelningen skapade storre
stress for de erfarna sjukskoterskorna. Det 0kade i sin tur risken for lakemedelsavvikelser.
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Tang et al. (2007) fann dessutom ett positivt samband mellan antalet oerfarna sjukskdéterskor
pa avdelningen och antalet lakemedelsavvikelser.

Foljsamhet till rutiner och riktlinjer

Vikten av att folja uppsatta rutiner och riktlinjer identifierades i tre artiklar som en viktig
faktor som skulle kunna paverka risken for lakemedelsavvikelse (Gladstone, 1995; Lawton et
al., 2012; Popescu et al., 2011)

Rutiner och riktlinjer var definierat pa flera satt. I Lawton et al. (2012) definierades det mer
allmént som skrivna riktlinjer for hur procedurer bor utféras utfardade av organisationen. |
studien av Popescu et al. (2011) definierades det som allman praxis for basta
lakemedelshantering sa som exempelvis att kontrollera patient ID och stanna for att observera
att patienten tar sin medicin. Det var ocksa vara att inte folja protokoll for identifiering av
patient innan administrering av lakemedel (Gladstone, 1995).

Gladstone (1995) gjorde bade intervjuer och enkatundersokningar med sjukskoterskor. Bade
intervjuerna och enkatundersokningarna visade att faktorn att inte félja standardiserade
protokoll for lakemedelshantering dkade risk for lakemedelsavvikelse. Popescu et al. (2011)
fann att sjukskoterskor ofta frangick den praxis som ansags bast for lakemedelshantering
vilket dkade risken for fel. Slutligen konstaterades i en kvalitativ studie dar data samlades in
med hjélp av intervjuer att nar sjukskaéterskor inte foljde uppsatta riktlinjer sa 6kade risk for
medicineringsfel (Lawton et al., 2012).

Sammantaget visade studierna att kunskap och erfarenhet hos sjukskoterskan samt foljsamhet
till rutiner och riktlinjer ar faktorer som paverkar risken for lakemedelsavvikelser. Dessa
relaterades till sjukskoterskan som individ.

Faktorer pa extern niva

Tva faktorer som ligger utanfor bade vardgivarens- och individens kontroll aterfanns i tre av
artiklarna; generiska lakemedel och arstid (Hakonsen et al., 2010; Roseman & Booker, 1995;
Taxis & Barber, 2003)

Generiska lakemedel

Att samma lakemedel kunde ha olika namn beroende pa vilket foretag som levererade
lakemedlet ansags vara ett stort problem och en faktor som 6kade risken for felhantering
(Hakonsen et al., 2010). En sa hog andel som hélften av sjukskoterskorna uppgav att de
dagligen fick ge patienten generiska lakemedel (Hakonsen et al., 2010). Detta ansags
tidskrdvande och néstan hélften av alla sjukskoterskor hade erfarenhet av medicineringsfel till
foljd av generiska lakemedel. Det storsta problemet kring detta var liknande eller svara namn
pa lakemedlen (Hakonsen et al., 2010; Taxis & Barber, 2003)

Sammantaget kan deras resultat tolkas som att anvandning av generiska lakemedel bidrar till
fler 1akemedelsavvikelser.

Arstid

En studie fann att arstid var en faktor som bidrog till risken for lakemedelsavvikelser
(Roseman & Booker, 1995). Roseman och Booker (1995) studerade sambandet mellan det
langa morkret som infinner sig under vinterperioden i Alaska och risken for medicineringsfel.
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De fann att under den morka delen av aret var risken for fel stérre an under de ljusare delarna
av aret. Roseman och Booker (1995) forklarar detta med att manga troligtvis drabbas av
sasongsdepressioner i samband med det langa maorkret.

Metoddiskussion

Design

Tillvagagangsattet for att besvara fragestallningen var en litteraturéversikt. Kunskapen kring
syftet hade kunnat utokas med flera andra litteraturbaserade metoder men litteraturdversikten
ansags lampligast eftersom den utnyttjar befintlig forskning for att fa en uppfattning om vad
som studerats och kan baseras bade pa forskning med kvalitativ- och kvantitativ ansats
(Friberg, 2012a).

Troligtvis hade fragestallningen ocksa kunnat besvaras med empirisk metod. Dock gav
inledande sokningar oss uppfattningen att &mnet var vél studerat och att stérre kunskap kring
amnet kunde uppnas genom att undersoka befintlig forskning.

Reason (1995) som utgor uppsatsens teoretiska referensram kan ifragasattas huruvida denna
fortfarande ar aktuell idag. Vi valde att anvanda Reason (1995) eftersom vi upplevde att den
gav en utforlig grund att analysera vart resultat ifran men framst eftersom
Schweizerostmodellen som &r vedertagen inom patientsakerhetsarbete (Reason, 2013) bygger
pa denna. Dock hade en referensram med senare publiceringsdatum varit 6nskvard

Litteratursokning

Fjorton artiklar som underlag till resultatet kan havdas vara ett for litet underlag. Ett storre
antal artiklar hade varit dnskvart. Svarigheter att identifiera och valja ut artiklar som svarade
mot syftet fanns. Nar sokningarna gjordes i databaserna aterfanns artiklar som vid forsta
anblick sag ut att svara mot malet. Dock var det manga som vid narmare granskning istéllet
visade sig understka andra saker relaterade till lakemedelsavvikelser. Exempelvis aterfanns
ett flertal artiklar som undersokte vad sjukskéterskor sjalva ansag vara en
lakemedelsavvikelse for att pa sa satt kunna komma fram till en mer enhetlig definition. Flera
studier som enbart matte frekvens av férekomna fel fick ocksa sorteras bort. Vissa studerade
enbart de faktorer som gjorde att avvikelser inte rapporterades eller ocksa undersokte de
sjukskaterskors kanslor av att ha begatt ett misstag.

Ett mojligt sokord som hade kunnat anvéindas men som valdes bort var ”Adverse drug
events”. Det gjordes darfor att ”Adverse drug events” kan syfta pa medicinincidenter orsakade
av bade fel som kunde forebyggas men ocksa pa fel som inte kunde forebyggas (Ohrn, 2014).
Exempelvis en okénd allergi hos patienten eller biverkan av medicin i normal dos. Om felet
inte kunde forebyggas ansags den inte relevant for var granskning varfor detta sokord valdes
bort.

Vid ett litteraturbaserat arbete ska litteraturen som bearbetats vara vetenskapligt publicerad
(Wallengren & Henricson, 2012). De avgransningar som gjordes var med detta i atanke.
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Studiernas karaktar

De tva dldsta artiklarna var skrivna 1995 (Gladstone, 1995; Roseman & Booker, 1995) och
den senaste artikeln var publicerad s& sent som 2015 (Harkénen et al., 2015). Majoriteten var
publicerade i detta artionde. Fragan kan stéllas om de aldsta artiklarnas resultat ar aktuella i
nutid. Vi hdvdar att de ar aktuella. Reason (1998) som studerar sakerhetsarbete ar forskning
som fortfarande &r aktuell idag och resultaten fran de aldsta studierna bekréftas av hans
forskning. Dessutom foljer studierna fran nutid deras resultat vilket visar pa att innehallet ar
aktuellt.

Studierna var utférda i totalt 11 olika lander med stor geografisk spridning. Huruvida
resultaten fran studier utférda i olika lander kan jamforas ar diskutabelt. Eftersom
sjukvardsorganisationen skiljer sig at fran land till land &r det inte sékert att en sjukskoterska
tar samma ansvar for lakemedelshanteringen i alla l&nder. Detta &r en svaghet. Dock kan
konstateras att alla sjukskoterskor som forkommer i urvalet tar ansvar i nagon del av
lakemedelshanteringsprocessen vilket gor att de passar in i syftet for uppsatsen.

Alla artiklarna var publicerade i olika tidsskrifter. Majoriteten av representerade tidsskrifter
riktade sig mot omvardnadsamnet (“nursing”) och resterande tidskrifter var inriktade mot
antingen farmakologi eller patientsdkerhet. Att endast ha artiklar i tidsskrifter om
omvardnadsamnet eller patientsakerhet skulle kunna anses mer optimalt, men anses inte vara
en stor svaghet.

Studiernas syfte skiljde sig at pa manga satt. Flera studier hade flera syften, oftast da att bade
beskriva frekvens av forekomna medicineringsfel och dessutom undersdka dess relation till
vissa faktorer (Andersen, 2010; Gladstone, 1995; Harkénen et al., 2015; Manias et al., 2014).
De studier som hade en kvantitativ ansats hade oftast som syfte att kontrollera forekomna
medicineringsfel i relation till vissa forutbestdmda faktorer (Chang & Mark, 2009; Harkanen
et al., 2015; Manias et al., 2014; Roseman & Booker, 1995; Tissot et al., 2003; Westbrook et
al., 2010). Studierna med kvalitativ ansats hade oftast en 6ppen ingang med syfte att
undersoka vad sjukskoterskor sjélva upplevde som de mest betydelsefulla faktorerna for
medicineringsfel (Gladstone, 1995; Lawton et al., 2012; Pazokian et al., 2014; Popescu et al.,
2011; Smeulers et al., 2014; Tang et al., 2007; Taxis & Barber, 2003). Undantaget var
Hakonsen et al. (2010) som enbart ville studera kopplingen till generiska lakemedel. Att
studier med kvantitativ ansats var deduktiva gjorde att deras resultat oftast blev smalare an de
med kvalitativ ansats. Om uppsatsen endast inkluderat studier med kvalitativ ansats &r det
mojligt att ett bredare resultat hade kunnat uppnas. Dock kan det anses vara en styrka att
upplevelserna som sjukskoterskorna beskrev i de kvalitativa artiklarna i viss man kunde
bekraftas i de kvantitativa artiklarna

Spridning fanns ocksa i studiernas val av metod. Att ha en spridning i anvand metod kan
anses vara en styrka. Ifall ett problem studeras pa fler an ett satt kan resultatet bli sékrare.

Det studerade urvalet var i majoriteten av studierna sjukskéterskor. Undantagen var en studie
som aven intervjuade chefer pa en avdelning (Lawton et al., 2012) och en annan anvénde
inlagda patienter som urval (Manias et al., 2014). Att majoriteten av alla studier hade
sjukskoterskor som urval anses vara en styrka eftersom det var just sjukskoterskerelaterade
faktorer vi ville studera.
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Ingen studie anvinde ordet ”ldkemedelsavvikelse” eller motsvarande engelsk dversittning 1
titel eller syfte. Faktum &r att det inte tycks finnas ndgon exakt motsvarig MeSH term som
kunde anvandas (Karolinska institutet, 1998). Det mest frekvent forekommande ordet med
narmst betydelse var “medication error”. Det definieras enligt Cinahl (2016) som ” Errors
occurring in the prescribing, dispensing, or administration of drugs in a medical setting” och
kan enligt Karolinska institutet (1998) 6verséttas till medicineringsfel, felhantering av
lakemedel eller medicineringsmisstag. Termen “medication error” ansags dérfor falla under
definitionen for lakemedelsavvikelse och darmed inkluderades dessa studier. Att alla studier
specifikt innefattade faktorer som paverkar risk for lakemedelsavvikelser sékerstalldes. Dock
kan det vara en svaghet att ingen studie med exakt ordet lakemedelsavvikelse i syftet
aterfanns.

Endast studier utforda i sjukhuskontext inkluderades eftersom forutsattningarna for
lakemedelshanering skiljer sig at beroende pa vardform. Sjukskoéterskor hanterar dock
lakemedel inom bade primar- och kommunal vard sa dessa vardformer hade potentiellt kunnat
inkluderas. Om vi inkluderat alla vardformer hade resultatet kunnat se annorlunda ut.

Kvalitet

Vi anvinde “mall for granskning av vetenskapliga artiklar” utgiven av R0da Korset (2005).
Den valdes eftersom den kan appliceras pa studier med bade kvalitativ och kvantitativ ansats.
Det finns flera andra kvalitetsmallar som hade kunnat anvandas men de fragor den valda
mallen inneholl upplevdes som val utforliga och de svarade bra mot de krav pa
kvalitetsgranskning som Friberg (2012a) och Wallengren och Henricson (2012) listar.

Ingen artikel valdes bort pa grund av att kvaliteten ansags for bristande. Dock aterfanns flera
kvalitetsbrister. De storsta bristerna fanns i artiklarnas metod:

Majoriteten av artiklarna brast i sina redogorelser for etiska forutsattningar. De allra flesta
hade erhallit godkannande fran etisk kommitté, vilket &r en styrka. Ett undantag var Smeulers
et al. (2014) som havdade att godkannande inte behdvdes enligt nederlandsk medicinetisk lag.
Ett annat undantag var Hakonsen et al. (2010) som havdade att etiskt godkannande inte
behdvdes eftersom inga patienter deltog i studien. Det var endast tva studier (Pazokian et al.,
2014; Tang et al., 2007) som beskrev hur deltagarnas identitet skyddades och frivillighet
garanterades. Resterande artiklar saknade ett sddant resonemang fullstandigt. En sadan
beskrivning ar ett viktigt matt pa kvalitet och att si manga studier saknade det ar
anmarkningsvart.

Forfattarna sjalva tog sallan upp svagheter i sina studier, vilket i sig kan vara en svaghet
(Henricson, 2012). Endast tre studier hade ett bra resonemang kring egna svagheter (Pazokian
et al., 2014; Smeulers et al., 2014; Tissot et al., 2003). Likasa ansags ocksa att flera studier
inte var tillrackligt bra beskrivna for att de skulle kunna upprepas utifran den information som
ges, nagot som ocksa anses vara en kvalitetsindikator.

Analys

Vissa svarigheter fanns i analysforfarandet. Teman som framkom kunde vara svara att
kategorisera eftersom de pa flera satt gick in i varandra sa det ar inte sakert att en annan
person hade kommit fram till samma resultat som vi gjorde.
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Resultatdiskussion

Det finns manga faktorer som paverkar risken for att fel kan uppsta i lakemedelshanteringen.
Ofta ar det faktorer som kan vara personliga, uppgiftsrelaterade, situationsrelaterade eller
organisationsrelaterade (Reason, 1995). Resultatet i denna uppsatsen tar upp faktorer som
framforallt okar risken, men ocksa nagra faktorer som minskar risken. De viktigaste fynden
fran uppsatsens resultat diskuteras nedan under foljande rubriker; arbetsborda, distraktioner
och avbrott, kultur samt kunskap och erfarenhet. (Kunskap och erfarenhet ligger pa
individniva och de 6vriga rubrikerna ligger pa organisationsniva.)

Olyckor intréaffar sallan till f6ljd av enskilda ageranden. De dr resultatet av flera faktorer som
kan vara personliga, uppgiftsrelaterade, situationsrelaterade eller organisationsrelaterade
(Reason, 1995). Arbetshorda, distraktioner och avbrott, kultur, samt kunskap och erfarenhet
var vara mest framtradande underteman. De flesta lag pa organisationsniva, undantaget var
kunskap och erfarenhet som kopplades till individen.

Arbetsborda

Arbetshordan var det mest framtradande resultatet. Det framkom bade ur studier med
kvalitativ- och kvantitativ ansats. Att en tung arbetsborda okar risken for att
lakemedelsavvikelser sker verkar darmed val belagt. Det kan jamféras med den forskning
som bedrivits inom hogrisksammanhang. Enligt Reason (1995) kan tidsbrist under utférande
av arbetsuppgifter 6ka risken med sa mycket som elva ganger under vérsta tankbara
forhallanden. Att da se arbetshorda som en riskfaktor i lakemedelshanteringen blir ganska
sjalvklart, givet den noggrannhet som krévs for att det ska bli korrekt utfért. En tung
arbetsborda leder till att sjukskoterskan stressar for att hinna med allt som skall goras, pa
mycket Kortare tid &n vad som egentligen kan krévas. Konsekvensen blir att de gldommer och
kompromissar (Pazokian et al., 2014). En foljd av det kan bli en bristande féljsamhet till
rutiner och riktlinjer, ndgot som vi ocksa fann som en riskfaktor for fel. Risken att fel
uppkommer &r darfor mycket storre. For den enskilda sjukskoterskan kan det vara svart att
rada bukt pa en for tung arbetsborda. Darfor ar det av storsta vikt att det tas upp pa en
organisationsniva. Som Reason (2000) pastar; vi kan inte andra manniskans villkor, men vi
kan &ndra villkoren de arbetar under. Farre anstallda kanske forbattrar organisationens
ekonomiska situation men leder i langden till samre kvalité av patientvard (Arndt, 1994).

Alla artiklar som inkluderades under arbetsborda specificerade inte direkt arbetsbérda som ett
resultat. De som framst ar i atanke ar Héarkénen et al. (2015) och Manias et al. (2014). Dessa
skrev inte explicit ut att arbetsbdrda var en riskfaktor men de fann att risken for
lakemedelsavvikelse var forhdjd under helgdagar och morgonskift. Att arbetsbordan ar
forhojd vid dessa tidpunkter ar en personlig tolkning och inget som forfattarna i artiklarna
sjalva angett.

Distraktioner och avbrott

Distraktioner och avbrott under l&ékemedelshantering visade sig 6ka risken for fel. Antal
distraktioner och avbrott skulle kunna hora ihop med nivan av arbetsborda. Fler avbrott tar
fokus fran sjukskoterskans egna uppgifter, forsenar arbetet och skapar darfér en hogre
arbetsbelastning. Samtidigt kan det ocksa havdas att storre arbetshdorda skapar fler tillfallen att
bli distraherad da det till exempel kan bli fler patienter som pakallar uppméarksamhet eller fler
handelser sker runt omkring en.
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Att distraktioner &r ett stort problem bekraftas ocksa av Reason (1995). Han havdar att de fel
som kan kategoriseras som rena misstag nastan uteslutande ar associerade med nagon form av
distraktion fran uppgiften. Darfor ar det inte forvanande att se att detta samband aven galler i
hanteringen av lakemedel. | en artikel av (Verweij, Smeulers, Maaskant, & VVermeulen, 2014)
undersoktes forslaget att bara vastar som signalerar att ej stéra under lakemedelsdelningen.
Deras resultat visar att antal avbrott minskade nér sjukskoterskor bar vasten. En annan atgard,
som skulle kunna dra ner antalet distraktioner och avbrott, ar att anvénda sig av skyltning som
signalerar att inte stéra under lakemedelshantering, exempelvis utanfor ldkemedelsrummet.
Ndgot som ocksa har visats ge god effekt (Pape et al., 2005).

En intressant motségelse vi fann gallde om det var en fordel eller nackdel att vara ensam nar
lakemedelshantering utfordes. Harkénen et al. (2015) fann att flera personer samtidigt i
ldakemedelsrummet minskade risken for att gora fel. Detta motsades av Popescu et al. (2011)
som havdade att ndr lakemedel forvarades i néra anslutning till patienten minskade risken for
fel. Skalet till detta, menade Popescu et al. (2011) var att sjukskéterskorna da inte blev
distraherade av andra sjukskoterskor som ocksa jobbade i lakemedelsrummet. Att risken
minskade i studien av Harkanen et al. (2015) men inte i Popescu et al. (2011) skulle kunna
forklaras av ett av vara andra underliggande teman- namligen temat Kultur. Lawton et al.
(2012) fann att det kunde finnas en radsla for att visa sig svag infor sina kollegor genom att be
om hjalp. Var hypotes ar att i det studerade urvalet som Popescu et al (2011) undersokte fanns
en kultur dar man inte fragade varandra om hjélp. Nagot som troligtvis fanns i den kontext dar
Hérkanen et al (2015) samlade data och som de sjdlva anvéande for att forklara det ovantade
resultatet. Fler personer samtidigt runt omkring en ar annars nagot som rimligtvis borde oka
antal distraktioner och darmed ge fler fel.

Med tanke pa att problemet med distraktioner inte verkar vara en nyupptéckt faktor
(Gladstone, 1995) upplever vi det som anmarkningsvart att det anda forekommer véldigt ofta.
I en bra sékerhetskultur bor lakemedelshantering vérderas som ett hogriskmoment och
darmed inte storas. Olika yrkeskategorier tycks ha olika forstaelse for de potentiella riskerna
som finns i lakemedelshantering. En relativt enkel atgard fran all halso- och sjukvardpersonal
bor da vara att inte stora nagon som hanterar lakemedel om det inte ar absolut nédvéndigt.
Detta kan aterigen kopplas till Reason (1995) som menar att en bristande sékerhetskultur i sig
ar en riskfaktor for fel.

Kultur

Reason (1995) menar att nar motivationen tryter 6kar ocksa benagenheten att bega medvetna
overtradelser (“violations”). Detta bekraftades av sjukskoterskorna i tva studier (Lawton et al.,
2012; Pazokian et al., 2014) som beskrev att ett daligt ledarskap sénkte sjukskoterskornas
motivation att gora sitt arbete ordentligt. Problemet med daligt ledarskap kunde ocksa kopplas
till vikten av att tillampa mer systemsyn an individsyn. Det som da menas &r inte att samre
motiverade sjukskoterskor begar fel som de vet ar direkt skadliga for patienten. Exempelvis
kan en medicin som administreras en timme for sent ocksa raknas som en
lakemedelsavvikelse, men kanske inte upplevs som ett allvarligt fel av de flesta.

Enbart en individsyn hjalper inte organisationen att forbattra det omradet dar felet uppstatt
(Reason, 1995). Systemsynens fordel var tydlig i studien av Pazokian et al. (2014) dar
sjukskoterskorna havdade att en organisation som inte dr bestraffande utan 6ppen for att fel
kan intraffa okar tillfallen att 1ara och minskar risken for fel. Detta kan sammankopplas med
det Lawton et al. (2012) fann i sin studie, dar det framkom att sjukskéterskorna ibland inte
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ifragasatte lakares ordination da denne ansags besitta hdgre kompetens och inget man som
sjukskaterska skulle lagga sig i. En arbetskultur dar méjligheter att ifragasatta varandras
arbete inte accepteras ar en riskfaktor i sig. Da systemsynen ar det radande synsattet inom
svensk halso- och sjukvard (Sveriges kommuner och Landsting, 2015) sa ar detta inte nagon
ny information men &nda intressant att fa bekréaftat.

Undertemat foljsamhet till rutiner och riktlinjer kan sammankopplas med undertemat kultur.
Genom Gladstone (1995), Lawton et al (2012) och Popescu et al., (2011) visades att risken for
ldkemedelsavvikelser 6kade nér rutiner och riktlinjer inte foljdes. Om féljsamhet till rutiner
och riktlinjer ar en faktor eller ett fel i sig skiljer sig at beroende pa perspektiv. | de studerade
artiklarna togs det upp som en faktor men om det jamfors med Reason (1995) ar en bristande
foljsamhet till exempelvis uppsatta rutiner ocksa en dvertridelse (“violation”). Som tidigare
namnts ar overtradelser ofta forknippade med bristande motivation. Det tyder pa att nar
individer inte foljer rutiner och riktlinjer sa kan den verkliga orsaken vara exempelvis ett
daligt ledarskap.

Det sammanstallda resultatet pavisar vikten av att ha en organisation dar fel kan erkannas utan
individuell skuldbelaggning. Dér personal kan ifragasatta varandras beslut utan férhindring av
formell kompetens och har ett ledarskap som uppmérksammar anstalldas problem.

Kunskap och erfarenhet

Bristande erfarenhet eller kunskap var en riskfaktor med tva dimensioner: Den forsta
dimensionen var individen och att dennes bristande kunskap och erfarenhet paverkar risken
for lakemedelsavvikelse baserat pa ren kunskapsbrist. Individens bristande kunskap ar det
som enligt Reason (1995) ger upphov till kunskapsbaserade misstag. Det ar misstag som visar
sig nar intentionen med handlingarna blir fel men i 6vrigt utfors korrekt. De uppstar i unika
situationer som inte &r rutin. Sadana situationer bor rimligtvis ske oftare for en oerfaren
sjukskaterska. Det mest tydliga exemplet pa detta blir de sjukskoterskor som upplevde att de
inte hade tillrackligt med utbildning for hantering av generiska lakemedel (Hakonsen et al.,
2010). Nar en sjukskoterska administrerar generiska lakemedel kan manga kunskapsbaserade
fel begas. Om sjukskoterskan da inte har vana av generiska lakemedel kanske hen gor pa ett
eget satt som resulterar i ett felaktigt resultat. Den andra dimensionen kopplas istallet till
gruppen av individer och &r starkt forknippat med undertemat Arbetsborda. Nér fler individer
i personalen var oerfarna eller nya pa avdelningen 6kade risken for fel. Enligt Lawton et al.
(2012) berodde detta pa att pressen pa de mer erfarna sjukskoterskorna ckade nar de oerfarna
sjukskaterskorna behdvde be om hjalp. Att Tang et al. (2007) da ocksa fann ett statistiskt
signifikant samband mellan fler antal nyexaminerade sjukskoterskor pa en avdelning och
Okad risk for fel gor det hela &n mer intressant. De erfarna sjukskdterskornas arbetsbérda och
troligtvis ocksa distraktioner dkar sakert med fler oerfarna pa avdelningen vilket da blir
ytterligare risker som tillkommer pa grund av en bristande erfarenhet och kunskap.

Ett anmarkningsvért resultat som Harkanen et al. (2015) fann var att ifall sjukskéterskor
fragade om hjélp under administrering av lakemedel innebar det en 6kad risk for
medicineringsfel. Detta ar forvanande eftersom det kan havdas att risken for fel borde minska
nar tva personer hjalps at. Att risken 6kade nar den administrerande sjukskoterskan bad om
hjalp kan forklaras pa tva satt. Vi valde att koppla det till sjukskéterskans individuella
kunskapsbrist. Troligtvis ber sjukskoterskor med mindre erfarenhet om mer hjalp &n mer
erfarna sjukskoterskor. Men det skulle ocksa kunna forklaras av det faktum att ett avbrott
infinner sig i ldakemedelshanteringen nar sjukskoterskan avbryter for att be om hjélp.
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For att nyansera problemet kring kunskap och erfarenhet ytterligare har Chang och Mark
(2009) funnit att erfarenhet inte paverkar alla typer av lakemedelsavvikelser lika mycket. De
fann att mer erfaren personal gjorde farre och mindre allvarliga lakemedelsavvikelser. Dock
kunde inte samma samband konstateras vad galler erfarenhet i relation till allvarliga
lakemedelsavvikelser, definierat som sadana dar direkt lakarkontakt och ingripande behdvdes.
Graden av erfarenhet paverkade inte risken alls for att allvarliga lakemedelsavvikelser skulle
intraffa.

For att ytterligare problematisera kring kunskap och erfarenhet har Chang och Mark (2009)
visat att erfarenhet inte paverkar alla typer av lakemedelsavvikelser lika mycket. Chang och
Mark (2009) definierade medicineringsfel och allvarliga medicineringsfel olika. Ett allvarligt
medicineringsfel definierades som sadant nar omedelbar atgéard fran lakare kravdes for att
forhindra betydande férsamring. Alla andra fel var endast medicineringsfel. De ville
undersoka om det fanns en skillnad hur risken paverkades av erfarenhet om
medicineringsfelet var allvarligt. Resultatet visade att mer erfarenhet minskade risken for
medicineringsfel. Men deras resultat indikerade att erfarenhet varken okar eller minskar
risken for allvarligt medicineringsfel. | var studie har vi undersokt alla typer av
lakemedelsavvikelser utan att ta hansyn till avvikelsens potentiella konsekvenser. Chang och
Mark (2009) studie tyder pa att resultatet hade kunnat se annorlunda ut ifall en sadan
atskillnad gjorts.

Slutsats

| var litteraturoversikt fann vi att de sjukskoterskerelaterade faktorerna som 6kade risken for
lakemedelsavvikelser var:

e Hdg arbetsborda,
e Distraktioner och avbrott under lakemedelshantering,
e Bristande kunskap och erfarenhet, bade i grupp och hos individen.

De sjukskoterskerelaterade faktorer som minskade risken for lakemedelsavvikelser var:

e Att strategier for riskhantering finns.
e Att inte beskylla individer for deras misstag.

Andra faktorer fanns ocksa men dessa bedomdes vara de viktigaste ur resultatet.

Kliniska implikationer

Sakerhetsarbetet kring lakemedelshantering inom somatisk slutenvard kan utvecklas mycket
for att uppna en sakrare vard, vilket &r upp till bade den enskilda sjukskéterskan och
organisationen att verkstélla.

Det resultat som bor vara enklast att omsétta i realiteten dr framforallt distraktioner och
avbrott. Det finns dven mer praktiska och tdmligen simpla sétt att omsatta denna kunskap i
verkligheten. Exempelvis genom att bara vastar som signalerar att man ej ska stora, likt
deltagarna i artikeln av (Verweij et al., 2014) har gjort. En annan atgard kan vara att anvanda
sig av skyltning som signalerar att inte stora under lakemedelshantering, exempelvis utanfor
ldkemedelsrummet (Pape et al., 2005).
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Ett annat satt att minska antalet distraktioner och avbrott som sker i samband med
lakemedelshantering kan vara att utforma avdelningarna pa det satt Popescu et al. (2011) kort
beskrivit i sin studie. Detta skulle innebdara att all lakemedelshantering skedde i néra
anslutning till patienten istallet for i nuvarande lakemedelsrum. Pa detta sétt blir man
troligtvis inte lika distraherad av kollegor som maste arbeta i samma rum och pa samma
tidpunkt.

Sjukskaterskor bor stréava efter att se de fel som begas som en lardom, nagot som kan ge
positiva implikationer i verkligheten. Pa sikt leder detta till att sjukskoterskor blir mer
benagna att rapportera fel som begas och tillfalle till forbattring 6kar. Att ha god kannedom
kring de paverkande faktorer som vi funnit & mycket anvandbar kunskap, inte minst vid
utformning av nya riktlinjer som ska minska risken for lakemedelsavvikelser. FOr att minska
risken for lakemedelsavvikelser bor sjukskoterskan forst och framst folja utarbetade metoder
och riktlinjer som finns. Den etiska koden for sjukskoterskor séger dessutom att
sjukskoterskor ska medverka vid utformningen av rutiner och riktlinjer (Svensk
sjukskoterskeforening, 2014a). Att sjukskoterskor ar med och utformar rutiner och riktlinjer
kan troligtvis medfora en 6kad foljsamhet.

Halso- och sjukvardspersonal ar i modern tid ofta utsatta for en hog arbetsborda och det anses
redan vara ett problem. Vart resultat utgor ytterligare argument for sjukskaéterskor att inte
acceptera arbetsforhallanden dar for tung arbetshorda forekommer. Pa sikt kan
sjukskaterskors gemensamma protest leda till forandringar pa hogre niva vilket behovs for att
rada bot pa en for tung arbetsborda.

En bra introduktion och handledning for nyanstallda tror vi &r nédvéndigt for att sdkerstalla
god kunskap och erfarenhet. Vikten av en god och lang introduktion bor saledes aldrig
underskattas. Sa aven att erbjuda sin anstallda personal att ga pa utbildningar och
forelasningar. Sahlgrenska universitetssjukhuset (2015) erbjuder just nu ett kliniskt basar som
ar ett exempel pa detta. Liknande initiativ bor inforas i hela landet.

Fortsatt forskning

Den breda geografiska spridningen i denna litteraturdversiktens valda artiklar indikerar att
lakemedelshantering och dess paverkande faktorer &r ett globalt problem. For fortsatt och
forbattrad saker vard kravs vidare forskning i omradet, dar bade sjukskoterskors aspekter
liksom organisatoriska aspekter tas till hansyn och bearbetas. Ldkemedelshanteringen
utvecklas kontinuerligt, och darfor kommer det behdvas fortsatt forskning. Samtidigt kan vi se
att manga faktorer identifierats sedan lang tid tillbaka men ar kopplade till manniskans
agerande som &r svara att paverka. Den forskning som behdvs mest &r hur dessa faktorer ska
kunna hanteras och minimeras i praktiken.
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Bilaga 2 Artikeloversikt

Titel: Drug administration errors: a study into the factors underlying the occurrence and
reporting of drug errors in a district general hospital.

Forfattare: Gladstone, J.

Tidsskrift: Journal of Advanced Nursing, | Artal: 1995 | Land: Storbritannien

Syfte: 1. Att identifiera de mest forekommande riskfaktorerna for sjukskoterskor i processen
kring administrering av lakemedel. 2. Att sjukskdéterskor, chefer och larare ska forsta vilka
scenarion dar flest avvikelser sker. 3. Att ge forskningsbaserad information att anvénda i
framtida utvardering och planering av forebyggande program/riktlinjer.

Metod: 1. Oversikt av alla liakemedelsincidenter de senaste 12 manaderna. 2. Informella
intervjuer med sjukskaoterskor som hade begatt fel. 3. Frageformular for de sjukskéterskor
som ofta hanterar lakemedel, att sjalva fylla i. 4. Frageformulér till de chefer som skulle
bemata sjukskéterskan vars begatt fel.

Urval: Till frageformular/ enkat var det 74 heltidsanstéllda och 28 deltidsanstallda
sjukskaterskor. Totalt 102. Dessa valdes slumpmassigt utifran en lista med deras namn pa.
Till intervju var det 14 stycken. De som hade begatt fel valdes ut.

Styrkor: Etiskt godk&dnnande erholls.

Svagheter: Flera olika metoder och syften gor studien svar att éverblicka och replikera.
Berattar ej huruvida sjukskéterskor fick information om forutsattningar for deltagande.

Titel: The factors associated with medication errors in adult medical and surgical inpatients: a
direct observation approach with medication record reviews.

Forfattare: Harkdnen, M., Ahonen, J., Kervinen, M., Turunen, H., Vehvildinen-Julkunen, K.

Tidsskrift: Scandinavian Journal of Artal: 2015. Land: Finland.
Caring Science.

Syfte: Beskriva frekvens, typ och allvarlighetsgraden av lakemedelsavvikelser pa medicinska
och kirurgiska slutenvardsavdelningar saval som att studera sambandet mellan
lakemedelsavvikelser och dess bidragande faktorer.

Metod: Tvarsnittsstudie med direkt observation.

Urval: 32 sjukskoterskor utvalda med bekvamlighetsurval.

Styrkor: Validitet och reliabilitet ar val sakerstallt. Dispositionen ar mycket god och ingen
information saknas. Studien bor vara mojlig att upprepa utifran artikeln.

Svagheter: Urvalsmetoden kan vara en svaghet men upplevs val motiverad. Berattar ej
huruvida sjukskoterskor fick information om forutséttningar for deltagande.

Titel: Nurses relate the contributing factors involved in medication errors.

Forfattare: Tang, FIl. Sheu, SJ. Yu, S. Wei, IL. Chen, CH.

Tidsskrift: Journal of clinical nursing. | Artal: 2007 | Land: Taiwan.

Syfte: Att forsta de faktorer och omstandigheter som ligger till grund for att medicineringsfel
begas.

Metod: Semistrukturerat frageformular som baseras pa resultat av en fokusgruppinterviju.

Urval: 90 Legitimerade sjukskdterskor utvalda genom “snowball sampling”

Styrkor: Vél disponerad artikel, deltagarna blev vél informerade om sina réttigheter och
etiskt godké&nnande erholls. Valditet &r sdkerstéllt. Presentation av data &r vl gjord.

Svagheter: Urvalsmetoden &r ett bekvamlighetsurval. Risk finns for bias.
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Titel: Association of Interruptions With an Increased Risk and Severity of Medication
Administration Errors

Forfattare: Westbrook, J. I., Woods, A., Rob, M. I., Dunsmuir, W. T., Day, R. O.

Tidsskrift: American Medical association | Artal: 2010 | Land: Australien

Syfte: Att undersoka om fler fel avbrott under lakemedelshanteringen 6kar risken for fel.

Metod: Observera sjukskoéterskor under forberedande och administrering av lakemedel.
Avbrott och missar dokumenterades direkt.

Urval: Sjukskoterskor blev inbjudna att delta i studien under informationsméten kring
studien. 120 sjukskoterskor tackade ja, 98 stycken kom med i studien.

Styrkor: Stort dataunderlag. Reliabilitet &r sakerstallt.

Svagheter: Urvalsmetoden &r oklar och inte systematisk. Saknar beskrivning hur validitet
sékerstéllts. Beskriver ej huruvida sjukskoterskor fick information om férutsattningar for
deltagande.

Titel: Effects of patient-, environment and medication-related factors on high-alert
medication incidents

Forfattare: Manias, E., Willams, A., Liew, D., Rixon, S., Braaf, S. & Finch. S.

Tidsskrift: International Journal for Artal: 2014 Land: Australien
Quality in Health Care

Syfte: Att mata frekvensen av lakemedelsavvikelser relaterade till férskrivning och
administrering, samt identifiera patient-, miljo- och medicin-relaterade faktorer som kan
koppas samman med dessa incidenter.

Metod: Retrospektiv. ”Chart audit design”. Forskarna granskade journaler fran ett visst
sjukhus i Australien under aret 2010 samt alla rapporterade medicineringsincidenter under
samma ar.

Urval: Patienter som fatt minst ett hogrisklakemedel utskrivet och var inskriven pa nagon
utav de fem avdelningarna; hjért-, akut-, intensiv-, onkologisk eller operativavdelning.

Styrkor: Manga studerade fall, stort dataunderlag.

Svagheter: Alla incidenter analyserades enligt samma forklaringsmodeller oavsett hur
allvarlig incidenten var. Alla uppmatta variabler kunde inte inkluderas i analysen pa grund av
begransningar i statistisk analys. Undersokta journaler inneh6ll inte alltid all information som
forskarna ansag kunde vara relevant, exempelvis information om hérselnedsattning. Saknar
beskrivning hur reliabilitet och validitet sakerstallts.

Titel: Multifactorial Influences on and Deviations from Medication Administration Safety
and Quality in the Acute Medical/Surgical Context

Forfattare: Popescu, A., Currey, J. & Botti, M.

Tidsskrift: Worldviews on Evidence- Artal: 2010 Land: Australien
Based Nursing

Syfte: Att utforska samspelet mellan milj6, sjukskoterske- och patientrelaterade faktorer och
hur de paverkar kvalitet och sakerhet vid administrering av medicin i en enda akut
medicinsk/kirurgisk kontext.

Metod: Icke deltagande observation med uppféljande semistrukturerade intervjuer.

Urval: Elva stycken sjukskoterskor som anmalde sig frivilligt.

Styrkor: Beskriver hur validitet sakerstallts.

Svagheter: Ett litet urval gor resultatet svart att generalisera. Det finns en mojlighet att
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observerade sjukskoterskor dndrade sitt beteende eftersom de visste att de var observerade, sa
kallad ”hawthorne effect”. Berittar ej huruvida sjukskoterskor fick information om
forutsattningar for deltagande.

Titel: Generic Substitution: a Potential Risk Factor for Medication Errors in Hospitals

Forfattare: Hakonsen, H., Skjgnhaug Hopen, H., Abelsen, L., Ek, B. & Toverud, E-L.

Tidsskrift: Springer Healthcare | Artal: 2010 | Land: Norge

Syfte: Undersoka sjukskoterskors upplevelser av generiska lakemedel och deras syn pa hur
generisk lakemdelshantering kan leda till att fel begas.

Metod: Kvalitativ intervju med semistrukturerat frageformular.

Urval: Klusterurval. Avdelningar valdes, darefter mejlade sjukskdterskor en inbjudan. Vilka
som ville delta ar slumpméssigt.

Styrkor: Metoden ar sa val beskriven att upprepning av studien bor vara mojligt.

Svagheter: Forfattarna menar att etiskt godkannande ej behdvdes da inga patienter deltog i
studien vilket upplevs som ett tveksamt argument. Resonemang kring validitet och reliabilitet
saknas. Beskriver ej huruvida deltagarna fick information om forutsattningar for deltagande.

Titel: Observational study of potential risk factors of medication administration
Errors

Forfattare: Tissot, E., Cornette, C., Limat, S., Jacquet, M. & Woronoff-Lemsi, M-C.

Tidsskrift: Pharmacy World & Science | Artal: 2003 | Land: Frankrike

Syfte: Beddma potentiella kliniska risker av fel i administreringen av medicin och bestdamma
de associerande riskfaktorerna.

Metod: Prospektiv observationsstudie

Urval: Observattren observerade lakemedelsdelande sjukskoterskor under dagen mellan 9-
16. Klusterurval.

Styrkor: Tydlig och bra disposition i artikeln. Forfattaren diskuterar om och &r medveten om
studiens svagheter. Har viss diskussion kring studiens valditet.

Svagheter: Risk finns for “hawthorne effect” att sjukskdterskan handlade annorlunda pa
grund av att hen visste att observation skedde. Beskriver ej huruvida sjukskoterskor fick
information om forutsattningar for deltagande.

Titel: Causes of intravenous medication errors: an ethnographic study.

Forfattare: Taxis, K. Barber, N.

Tidsskrift: Quality & Safety in Health Artal: 2003 Land: Storbritannien
Care

Syfte: Att undersoka orsakerna till fel i i.v likemedelsbehandling med human error theory”
som ramverk.

Metod: Observation med uppféljande intervju

Urval: Slumpmassigt 113 stycken sjukskoterskor som forberedde och administrerade i.v
lakemedel.

Styrkor: Kombinationen av kvalitativ och kvantitativ metodik upplevs som en styrka.

Svagheter: Typiska fragor som stélldes under intervjuerna finns inte beskrivna varfor studien
blir svar att upprepa. Saknar resonemang kring trovardighet och éverforbarhet. Beskriver gj
huruvida sjukskoterskor fick information om forutsattningar for deltagande.
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Titel: Iranian nurses’ perspectives on factors influencing medication errors

Forfattare: Pazokian, M. ZagheriTafreshi, M. Rassouli, M.

Tidsskrift: International Nursing Review | Artal: 2014 [ Land: Iran.

Syfte: Att utforska faktorerna for medicineringsfel ur ett sjukskoterskeperspektiv.

Metod: Intervju med uppféljande deduktiv innehallsanalys

Urval: Sjukskaterskor med minst tva ars erfarenhet utvalda genom bekvamlighetsurval.

Styrkor: Exemplarisk disposition och metod. Alla delar &r redogjorda for. Urvalet var val
informerat om forutsattningar for studien. Dataméattnad uppnaddes. Metod &r sa val beskriven
att upprepning bor vara tamligen enkelt.

Svagheter: Enl. forfattare; Viss radsla bland urvalet fanns att bli bestraffad for det dem
berattade. Att studien ar utford i Iran kan havdas paverka 6verforbarheten.

Titel: Identifying the Latent Failures Underpinning Medication Administration Errors: An
Exploratory Study.

Forfattare: Lawton, R., Carruthers, S., Gardner, P., Wright, J. & McEachan, R.

Tidsskrift: Health Services Research | Artal: 2012 | Land: Storbritannien.

Syfte: Att identifiera de “latenta fel” som uppfattas ligga till grund for medicineringsfel.

Metod: Intervju med tematisk innehallsanalys.

Urval: 8 chefer och 11 sjukskdterskor som blev inbjudna for deltagande via brev. Eftersom
beskrivningen ar bristande antas fors6kspersonerna valts ut genom bekvamlighetsurval.

Styrkor: Artikeln har bra disposition och redogdér for hur validitet sakerstallts.

Svagheter: Exakt hur forskarna valde ut de chefer och sjukskéterskor som intervjuades har
inte redogjorts for. Beskriver ej huruvida deltagarna fick information om férutsattningar for
deltagande.

Titel: Drug Dispensing Errors in a Ward Stock System

Forfattare: Andersen, S.

Tidsskrift: Basic & Clinical Artal: 2009 Land: Danmark
pharmacology & Toxicology

Syfte: Bestdamma frekvensen av fel under dispensering av lakemedel i ett traditionellt
ldkemedelsrum av sjukskoéterskor, samt undersdka bidragande faktorer.

Metod: Dispenserade lakemedel observerades och kontrollerades mot ordinationshandling for
att bedoma eventuella fel.

Urval: Slumpvis, de sjukskoterskor som arbetade under tiden for observationen. SSK var
dock inte foremalet for observationen utan det lakemedel som hanterades.

Styrkor: Manga granskade incidenter ger bra dataunderlag.

Svagheter: Saknar redogorelse for hur validitet och reliabilitet sakerstéllts.
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Titel: Nurses’ experiences and perspectives on medication safety practices: an explorative
qualitative study.

Forfattare: Smeulers, M., Onderwater, A., Zwieten, M & Vermeulen, H.

Tidsskrift: Journal of Nursing Management [ Artal: 2014 | Land: Nederlinderna

Syfte: Att undersoka sjukskdterskors upplevelser och perspektiv kring att férebygga
medicineringsfel.

Metod: Semistrukturerade individuella intervjuer med sjukskoterskor.

Urval: Chefer som arbetade pa sjukhuset fick info via mejl om studien. Cheferna fick darefter
tillfrdga lampliga sjukskoterskor pa de olika avdelningarna, om de ville delta. ”Snowball
sampling”.

Styrkor: Tydlig och bra disposition i artikeln. Forfattaren diskuterar om och &r medveten om
studiens svagheter. Deltagarna informerades val om rattigheter kring deltagande i studien.

Svagheter: Studien erholl inget etiskt godkannande da det ej ansags nodvandigt enligt
”Institutional Review Board of the Academic Medical Centre at the University of
Amsterdam”. Snowball sampling ar ett bekvimlighetsurval som inte dr bra ur
kvalitetssynpunkt.

Titel: Workload and environmental factors in hospital medication errors

Forfattare: Roseman, C., Booker, J.

Tidsskrift: Nursing research | Artal: 1995 | Land: USA

Syfte: Att undersoka samband mellan faktorer som ror arbetsbérda och sésong med
medicineringsfel i en miljé med stora sasongsvariationer i dagsljus.

Metod: Retrospektiv tvarsnittsstudie med matningar fran register.

Urval: Konsekutivt urval. Medicineringsfelrapporter av sjukskoterskor mellan aren 1984-
1989 fran ett sjukhus i Alaska.

Styrkor: Statistiskt sakerstéllda resultat, bor vara tdmligen enkel att replikera.

Svagheter: Huruvida reliabilitet och reliabilitet &r sakerstallt redogors ej for. Saknar etiskt
resonemang och godkannande fran etisk kommitté. Forfattarna diskuterar inga begransningar
med studien.
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