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1 INLEDNING

| det har arbetet vill vi undersoka relationen mellan sjukskotares arbetsbelastning och
lakemedelssakerhet. Vi vill ta reda pd hur hog arbetsbelastning paverkar
lakemedelssakerhet och pa vilket satt man kan skydda den. Vi intresserade oss for
amnet eftersom det ar aktuellt med tanke pa de kommande nedskérningarna och for att
ldkemedelsadministrering ar en stor del av sjukskotaryrket. Det ar viktigt och relevant

att uppratthalla patientsakerhet trots forandrade forhallanden.

Under var utbildning till sjukskotare respektive hélsovardare, har vi upplevt arbetet
inom dagens sjukvard. Vi har markt att arbetet kan vara stressigt, ibland kaotiskt.
Stundvis borde man befinna sig pa tva platser samtidigt. Dessutom innehaller arbetet
moment som kraver koncentration och precision. Det handlar om att varda, hjélpa och
vagleda ménniskor som &r i en svagare position, vilket innebdr att det forutom rent

fysiskt ocksa ar psykiskt och etiskt belastande.

Arbetet 4r en del av ett projekt som kallas “Aldres rost - att vara subjekt i sin egen
vardag - ett forsknings- och utvecklingsprojekt inom é&ldreservice i Sibbo kommun”.
Projektets huvudsyfte &ar att framja aldres halsa och valbefinnande. (Yrkeshogskolan
Arcada 2017)



2 BAKGRUND

Genom att undersoka patientsékerhetens bakgrund inrikes kan man se att sannolikheten
att do pa grund av ett vardfel ar fem ganger hogre &n sannolikheten att do i trafiken i
Finland. Av det har kan man forsta att misstag och fel &r vardag inom varden, trots att
langt ifran alla fel leder till vardskada eller dod. Ungeféar en av tusen patienter dor pa
grund av vardfel i Finland varje ar. Den exakta siffran ar inte kand, men antas ligga
mellan 700 och 1500 personer. (Kronholm 2015) Det finns inte tillrackligt med
tillforlitlig statistik angadende mangden olyckshandelser som sker inom varden i Finland.
Mangden vardskador uppskattas utgaende fran tillgangliga siffror fran andra
motsvarande lander. Fran olika undersokningar kan man rékna ut att det i medeltal
hander nagot slags misstag i varden for var tionde patient som ar inlagd pa sjukhus.
Dessa misstag leder eller hade kunnat leda till skada for patienten. Det har antas alltsa
galla aven i Finland. (Institutet for halsa och valfard 2014) Sjukvarden i Finland
anvander arligen cirka en miljard euro for varden av personer som utsétts for
vardskador. (Kronholm 2015)

Om man undersoker bakgrunden internationellt kan man se att det i USA uppskattas att
fler patienter dor pa grund av vardfel an pa grund av brostcancer, AIDS eller
trafikolyckor. (Kaukonen 2006: 36) Uppskattningar visar att en av tio patienter i
utvecklade lander far en vardskada nér de vardas pa sjukhus. Det ar dven kant att 7-10
% av patienter pa sjukhus 6verlag far en vardrelaterad infektion. I manga fall hade dessa
kunnat forhindras med hjalp av enkla medel sasom god handhygien. (World Health
Organization) Dessa fakta ar alarmerande och inte negligerbara. Vi maste lata oss
uppmarksammas pa den verklighet vi lever i. Darfor behdvs mer forskning inom

patientsakerhetsomradet.

Lakemedelsfel visas vara ett av de vanligaste fel som sker inom varden. (Kronholm
2015, Kaukonen 2006: 36) Med lakemedelsfel menas vilket som helst fel som sker i
behandlingsprocessen med lakemedel. Felet kan till exempel ske vid ordineringen,
beredningen eller administreringen av lakemedlet. Felet kan leda till att patienten inte
far det ldakemedel som ordinerats eller att patienten far fel dos av ldakemedlet.

Lakemedlets biverkningar raknas inte som lakemedelsfel eftersom de kan uppsta vid ratt
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anvandning av lakemedlet. (Kaukonen 2006: 36) Enligt en rapport sker det nagot fel var
fjarde gang en sjukskotare ger lakemedel at en patient. Fel i det har sammanhanget &r

emellertid inte lika med vardskada. (Kronholm 2015)

Det ar ett faktum att vardyrket ofta ar stressigt. Det okade arbetstempot gor att
arbetsbordan i manga fall ar alldeles for stor, vilket leder till bade fysiska och
psykosociala problem hos vardarna. (Mirsch 2013) Vard- och omsorgsbranschen ar en
av de branscher dar arbetshelastningen &r som hdgst. Under de senaste aren har man i
hogre grad borjat uppmarksamma de psykosociala faktorerna i arbetsmiljon. Dessa
faktorer utgor ofta risker for ohilsa hos arbetstagarna och darmed &ven fler
sjukskrivningar. Hog arbetsbelastning ar en sadan risk. (Arbetsmiljoverket 2013) Man
kan séga att hog arbetsbelastning utgor en risk for arbetsrelaterad stress, vilken leder till
ohélsa da den férekommer i tillrackligt hog intensitet och frekvens. (Arbetsmiljoverket
2013, Adolfsson & Holmén 2010: 1) Hog arbetsbelastning &r ett problem som funnits i
manga ar inom varden, men aven inom andra omraden. (Adolfsson & Holmén 2010: 1-
2)

Finland har en hélso- och sjukvardslag dar det i 1 kapitlet 2 § star att lagens syfte bland
annat ar att ge befolkningen en service som ér tillgdnglig, av kvalitet och &r
patientséker. | 1 kap § 8 star det att en patientsékerhetsplan ska skapas av halso- och
sjukvardens verksamhetsenhet. (Hélso- och sjukvardslag 2010) Det har har resulterat i
att institutet for hélsa och valfard har skapat en handbok i patientsdkerhet, vars syfte ar
att stdda lagstiftningen och patientsakerheten inom Finland. (Institutet for halsa och
valfard 2012) Finland befinner sig dock i en ekonomisk kris, vilket innebar att
sparatgarder maste tillampas. Regeringen anser att 4 miljarder euro behdver sparas in
fram till ar 2019 och bland annat halso- och sjukvarden drabbas av det har. (Suominen
2015, Liiten 2015) Sparatgarderna berdknas att nds genom social- och
halsovardsreformen, vilkens syfte ar att skapa patientcentrerad och verkningsfull vard
med béattre samordnade tjanster (Vard- och landskapsreformen). Vi tanker oss i och med
den ekonomiska krisen att arbetsbelastningen bland sjukskotare okar till foljd av
nedskarningar och ifragasatter darfor hur en séker vard kan uppratthallas.



3 TIDIGARE FORSKNING

| det hér kapitlet presenterar vi och sammanfattar tidigare forskning inom
arbetsbelastning och lakemedelssékerhet. Vi valde ut tolv relevanta forskningsartiklar
genom databass6kningar i Cinahl (EBSCO) och ScienceDirect. Den sokstrategi som vi
anvénde oss av var fritextsokning med hjilp av de boolska s6koperatorerna “AND” och
“OR”. Sokorden vi anvédnde oss av var workload, nursing, nursing workload, burden of
work och patient safety. (Se bilaga 1, Databassokning for tidigare forskning for att se
sOkord, traffar och begrénsningar i tabellform.) Vi delade in artiklarna i arbetsbelastning
och sékerhet for att skilja dem at. Forst Oversatte vi artiklarna, sedan skrev vi dem i
I6pande text under respektive rubrik dar varje stycke handlar om en av studierna. (Se
bilaga 2, Litteraturdversikt &6ver sjukskdtarens arbetsbelastning, bilaga 3,
Litteraturoversikt  over sdkerhet vid lakemedelsbehandling och bilaga 4,
Sammanfattning Over tidigare forskning for att se sammanstéliningen i tabellform.)

3.1 Sjukskodtares arbetsbelastning

| tidigare forskning géllande arbetsbelastning visade en artikel att det var vanligt att
sjukskadtare hade sadan tidsbrist att inte alla vardaktiviteter hann utforas under deras
skift, framst under dag- och kvéllsskift. Det visade sig att 86 % av sjukskdtare hade
lamnat minst en vardaktivitet ogjord under deras senaste skift. De aktiviteter som oftast
nedprioriterades var de patientnara vardaktiviteterna sasom att samtala, trésta och
utbilda patienter samt att utveckla vardplaner. Arbetsbelastningen ckade ju fler patienter
en sjukskotare tog hand om. Ju fler patienter sjukskdtaren ansvarade for, desto storre
sannolikhet var det att ndgon vardaktivitet lamnades ogjord. Daremot visades god
arbetsmiljo resultera i att farre vardaktiviteter lamnades och att det fanns ett starkt
samband mellan mangden ogiven vard och sjukskétares uppfattning av vardens kvalitet.
Undersokningen var en tvarsnittsstudie gjord med hjalp av frageformular dar 2917
sjukskotare pa olika medicinska och kirurgiska avdelningar pa nationella sjukhus i
England deltog. Syftet med undersokningen var att undersoka férekomsten av ogiven
vard och att faststalla om den ogivna varden forknippades med mangden arbetskraft,

vardens kvalitet och en séker miljo for patienter. (Ball et al. 2013)



Antalet avbrott i arbetet, hog patientomséttning och ett hogt antal obligatoriska
registreringar visades vara viktiga faktorer da det géllde paverkan av sjukskotares
arbetsbelastning. Resultatet fick man fram med hjélp av en enkétundersokning, vilken
var en tvarsnittsstudie dar 864 sjukskdtare fran 70 olika akutvardssjukhus i Belgien
deltog. For att fa resultatet utvecklade man en férsta lista pa 94 faktorer som
omgrupperades och organiserades till 28 matbara och tillrackligt relativa faktorer som
inverkade pa sjukskotares arbetshelastning. Syftet med undersokningen var att
bestamma de viktigaste matbara faktorerna, férutom intensitet av patienter, som

paverkade sjukskotares arbetshelastning. (Myny et al. 2012)

| en undersokning bevisade man att det gar att mata sjukskotares arbetsbelastning.
Arbetsbelastningen mattes utgaende fran patienters vitala status och vistelsetid.
Undersokningen utfordes pa neurologiska intensivvardsenheter dar man kom fram till
att arbetsbelastningen var 65,18 % i genomsnitt. Varje okning av en poéng av
svarighetsgrad pa sjukdom gav 16,30 % okning av arbetsbelastningen, medan en dkning
pa ett ar av patienters alder resulterade i 5,30 % minskning pa sjukskotares
arbetsbelastning. De flesta patienterna var man (52,00 %), med en medelalder pa 55,10
ar, medianvardlangden pa intensivvardsenheterna var tva dagar med en
dverlevnadsprocent pa 94,00 %. Metoden var en deskriptiv tvarsnittsstudie som utfordes
pa tva neurologiska intensivvardsenheter pa ett privat sjukhus i Sdo Paulo, Brasilien, dar
data fran 100 patienter samlades in. Man anvande sig av ett verktyg kallat "Nursing
Activities Score" for att uppskatta arbetsbelastningen baserat pa hur manga timmar
omvardnad sjukskotare lade ner pd de undersokta enheterna. Data analyserades
statistiskt. Syftet var att uppskatta sjukskotares arbetsbelastning pa neurologiska
intensivvardsenheter och att identifiera oberoende faktorer associerade med sjukskotares

arbetsbelastning. (Ferreira Queijo et al. 2013)

Den sista undersokningen vi valde inom arbetsbelastning Oversatte arbetsbelastningen

till siffror. Undersokningen visade att sjukskotare pa akutmottagningar hade hand om 15

patienter pa morgonskift, 7 pa kvallsskift och 4 pa nattskift i medeltal. Under tiden for

undersokningen blev i genomsnitt 17,1 % av de deltagande patienterna intagna pa

sjukhus. Det fanns 27 anstallda for varje avdelningschef. Procenttalet pa nyanstéllda

som deltog varierade fran 10 % till 38 %. Metoden var en deskriptiv forskning gjord
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med tvarsnittsundersokning genom enkét pa 394 australiska akutmottagningar i syfte att
identifiera den aktuella arbetsbelastningen for kliniska sjukskotare, avdelningschefer
och utbildare pa australiensiska akutmottagningar enligt klassifikationen av
avdelningen. Dartill undersoktes forhallandet mellan antalet erfarna och oerfarna

kliniska sjukskotare. (Lyneham et al. 2008)

3.2 Sékerhet vid lakemedelsbehandling

| tidigare forskning gallande sékerhet vid lakemedelsbehandling visade en artikel att
lakemedelsfel associerades med sjukskotarkompetens, ordinations- och patientrelaterade
faktorer, lakemedelsarbetsorganisation, sjukskotarprocess och  sdkerhetskultur.
Sjukskotarkompetensen innefattade brist pa kunskap, skicklighet, erfarenhet eller
utbildning. Ordinations- och patientrelaterade faktorer innefattade polyfarmaci,
lakemedelsinteraktioner,  otydlig  handstil och  felskrivna  ordinationsdoser.
Lakemedelsarbetsorganisationen och sjukskotarprocessen delades in i var: fel som
hanvisade till lakemedelmottagningsplatser eller administreringar, hur: fel som
hanvisade till 1akemedelsadministreringsmetoder, politik och tillrackliga resurser for att
gbra jobbet ordentligt samt nar: fel som hédnvisade till den ratta tiden i
lakemedelsadministrationen och utforandet. Sakerhetskulturen innefattade tydliga lagar,
riktlinjer, procedurer och rapportering av lakemedelsfel. Resultatet fick man genom en
systematisk undersokning dar undersokningar om ldkemedelsfel inom akutvard hos
aldre granskades genom sokningar i olika databaser. Det har gjordes i syfte att forbattra
forutsattningarna for lakemedelssakerhet i akutvard hos aldre. (Metséld & Vaherkoski
2014)

Kvantitativ belastning, dverdrivet kognitiva och emotionella omstandigheter, brist pa
socialt stod och bra samarbete, organisatorisk instabilitet samt misstro och frustration pa
sattet halsovardsorganisationer skottes visades vara bidragande faktorer till
stressrelaterad funktionsnedséttning bland sjukskotare och ldkare. Dessa aspekter ledde
till misstag, néra misstag och risker. Sékerhet associerades med adekvata resurser och
rutiner, arbetsplatsldrande och stddjande enhetschefer och kollegor. Ké&nnetecken av
professionella kulturer relaterade med etiska normer att erbjuda basta majliga vard for

patienten trots otillrackliga resurser i medverkan av accepterande av arbetsforhallanden
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som kunde leda till stress och belastning. Metoden man anvande sig utav var kvalitativ
intervjuundersbkning bland en strategiskt utvald grupp av svenska l&kare och
sjukskatare. Studien kompletterades av intervjuer fran fyra fokusgrupper. Syftet var att
identifiera organisatoriska och socialpsykologiska forhallanden och processer som
svenska lédkare och sjukskotare upplevde som viktiga for patient- och/eller
personalsakerheten samt att tillampa ett sékert arbetssatt inom sjukhusvard och
aldreboenden. (EKI6f et al. 2014)

En  undersokning visade den  positiva  arbetsmiljons  paverkan  pa
patientsakerhetsresultatet. Den goda arbetsmiljon kannetecknades av stod fran ledning,
samarbete och sjukskatares deltagande i fragor géllande sjukhuset. Tillsammans med
sjukskatares utbildningsniva paverkade arbetsmiljon patientsakerheten signifikant,
speciellt pa avdelningsniva. Resultatet fick man fram genom en kvantitativ
tvarsnittsundersokning gjord utgaende fran ett frageformulér innefattande “Practice
Environment Scale of the Nursing Work Index”, “PES-NWI”. Antalet sjukskodtare pa
avdelningen utbildade till examensniva och summan av medeltalet for avdelningens
niva fran “PES-NWI” anvéndes for att undersoka inverkan av avdelningens faktorer av
patientsdkerhet. Undersokningens syfte var att underséka sambandet mellan
sjukskotares arbetsmiljo och patientsédkerhetsresultat och att identifiera faktorer som
paverkar sjukskotares rapportering av patientsékerhet pa avdelningar. Data samlades in
fran 1397 sjukskatare fran medicinska eller kirurgiska avdelningar pa Irland. (Kirwan et
al. 2013)

En undersokning visade att apotekare och apotekstekniker rapporterade hga nivaer av
yttre och inre mentala krav under dispensering. Yttre krav som avbrott, delad
uppmarksamhet och stress paverkade lakemedelssakerheten och personalens valmaende
negativt. Hojda nivaer av inre krav som koncentration och anstrangning hade inte nagot
samband med storre risk for misstag eller utbrandhet och hade en positiv effekt pa
arbetstillfredsstéllelse. Undersékningen var en tvarsnittsundersékning gjord med hjélp
av enkater och observation pa tva stora barnsjukhus i USA dar 48 apotekare och 31
apotekstekniker deltog. Syftet var att mata resultatet av arbetsbelastningens effekt pa
sakerheten och de anstallda pa tva barnsjukhus. Det gjorde man genom att skapa en ny
metod for att méta apotekens arbetsbelastning. (Holden et al. 2010)
12



Avbrott visades paverka patientsakerheten negativt och kunde leda till kansla av
tidsbrist och stress. Enligt en undersdkning blev sjukskotare framst avbrutna av sina
kollegor, mest handlade det om korta fragor dem emellan. | frdga om avbrott i uppgifter
var det vanligast med avbrott under lakemedelsforberedelser i avdelningens
lakemedelsrum. Patienter stod for de minsta antalen avbrott jamfort med andra grupper.
Sjukskotare ansag att en del avbrott var undvikbara och andra inte. Resultatet fick man
genom observation av fem sjukskotares arbete under en tre veckors tid samt en
kvalitativ intervju med tva sjukskotare. Syftet var att rapportera de avbrott sjukskotare
pa en kirurgisk avdelning i Danmark rakar ut for i deras arbete samt att diskutera
konsekvenserna av avbrott i arbetet. Det hdr genom en deskriptiv studie. (Sgrensen &
Brahe 2014)

En klassificering infordes for att upptacka avvikande lakemedelsfel. Det visade sig att
lakemedelsfel i de flesta fall berodde pa personalrelaterade faktorer. De flesta
avvikelserna skedde som resultat av avvikande rutiner foljt av tekniska fel pa grund av
oaktsamhet.  Ett  Klassificeringssystem  utvecklades genom att dela in
sjukskatarrelaterade lakemedelsfel i fyra kategorier baserade pa strukturen for den
internationella Klassificeringen av patientsakerhet. Systemet anvandes for att
klassificera 1343 sjukskotarrelaterade lakemedelsfel som rapporterats mellan januari
2006 till december 2010 pa 15 medicinska institutioner i Shanghai, Kina. Studiens syfte
var att infora klassificering, rapportering och analys av lakemedelsfel inom varden for
att forbattra hanteringen av patientsakerhet. (Zhu et al. 2014)

Lakemedelsrelaterade olyckor visades vara en av de mest forekommande incidenterna i
en undersokning tillsammans med fallolyckor och olyckor under anvandning av
endotrakealtub. Det var 340 sjukhus som deltog fran ar 2005 till 2010 dar 6ver 128,271
incidenter hade rapporterats och analyserats. Lakemedelsrelaterade incidenter intraffade
vanligtvis mellan klockan 8 och 10. Fall och olyckor under anvéandning av
endotrakealtub intraffade vanligtvis mellan klockan 14 och 16. De vanligaste platserna
incidenter intraffade pa var avdelningar (57,6 %) och det var sjukskotare som i hogsta
grad rapporterade incidenterna (68,9 %). De flesta som rapporterade hade jobbat i
mindre an fem ar (58,1 %). Man anvénde sig av en rapporteringsmodell som anstallda
13



frivilligt kunde fylla i. I modellen definierades 13 typer av patientsékerhetsincidenter
och rapporter fran andra sorters incidenter registreras genom en gemensam terminologi.
Statistisk analys anvandes for att identifiera incidenttyp, tid for handelse, plats, person
som rapporterat incidenten samt mojliga orsaker for ofta férekommande incidenter.
Unders6kningens syfte var att skapa en nationell databas for att registrera handelser som
aventyrar patientsakerheten, att identifiera systematiska problem inom varden for att

kunna undvika olyckor samt for att utveckla vardens kvalitet. (Lin et al. 2012)

Den sista undersokningen vi valde inom sé&kerhet kom fram till att tidsbrist inte
paverkade patientsakerheten signifikant, men att tidsbrist och utbrandhet daremot
samspelade med resultatet av patientsakerheten. Patientsakerheten paverkades negativt
specifikt da sjukskdtare med hog utbrandhet utsattes for tidsbrist. Resultatet fick man
genom en tvarsnittsstudie dar 458 sjukskotare fran 90 enheter av tva vardcentraler i
norra Taiwan deltog. Utbrindhet mittes med hjélp av ett mitinstrument kallat “the
Maslach Burnout Inventory-Human Service Scale”. Patientsdkerhet méttes genom sex
punkter av avvikande handelser: patientskada pa grund av vard, patientfall,
sjukhusinfektion, ldkemedelsrelaterade administrativa fel, ofullstandig eller felaktig
dokumentering och fordréjd vard. Tidsbrist mattes genom fem punkter med alternativ
fran 1 (aldrig) till 7 (alltid). Man anvande sig av regression for analysen. Syftet med
undersokningen var att undersoka hur tidspress samt hur samspelet mellan tidspress och

utbrandhet bland sjukskétare paverkar patientsakerheten. (Teng et al. 2010)

3.3 Sammanfattning

For att sammanfatta och jamfora artiklarna kan man se att lakemedelsrelaterade olyckor
visas vara en av de mest forekommande incidenterna. L&dkemedelssakerhet samspelar
med sjukskotares kompetens och utbildningsniva, ordinations- och patientrelaterade
faktorer, lakemedelsarbetsorganisation och sjukskotarprocess, sékerhetskultur, resurser
och rutiner, stress, arbetsplatslarande och stod fran enhetschef och kollegor. Faktorer
som inverkar pa sjukskdtarens arbetsbelastning associeras med antalet patienter,
patientomsattning, antalet registreringar och avbrott i arbetet. Arbetsbelastning leder till

tidsbrist och outforda vardaktiviteter.
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| artiklarna star det om flera liknande faktorer som paverkar och samspelar med
varandra i fraga om arbetsbelastning och patientsakerhet. En av dem ar antalet avbrott i
sjukskatarens arbete som en orsak for bade arbetsbelastning och patientsékerhet. Enligt
en belgisk studie ar antalet avbrott den storsta orsaken for 6kad arbetsbelastning och
utover det resulterar avbrott dessutom till psykisk belastning hos sjukskotaren. Avbrott i
kombination med stress och krav paverkar bade patientsakerheten och personalens
valmaende negativt. En dansk studie visar att avbrott ofta beror pa korta fragor och svar
angaende arbetet sjukskotarkollegor emellan, dér en del fragor anses vara oundvikliga.
Avbrott visas vara vanligt forekommande i lakemedelsrummet. Stress kan leda till
funktionsnedsattning dar faktorer som kvantitativ belastning, brist pd stod och
samarbete och sattet hur organisationen skots spelar en roll. Tillréckliga resurser och
rutiner samt stottande kollegor och chef ar viktigt for sakerheten. Tidsbrist &r en annan
faktor som spelar in pa arbetsbelastningen och sékerheten. P& grund av tidsbrist uteblir
vardaktiviteter, vilket leder till att vardens kvalitet och sakerhet blir lidande. Speciellt
tidsbrist i kombination med utbrandhet ar allvarligt i fraga om sékerhetsresultat. God
arbetsmiljo ar en faktor som bidrar till att vardaktiviteter uteblir i mindre grad och att
sakerheten pa det sattet oOkar. Sjukskotarens kompetens gallande erfarenhet och
utbildning &r en faktor som paverkar patientsakerhet och mer specifikt lakemedelsfel.
Rapportering ar en viktig del av utvecklingen inom patientsakerhet eftersom man da kan
undersoka hurdana fel som sker och vilka likheter som hittas vid de olika felen. | en
kinesisk undersdkning kom man fram till att det &r avvikande rutiner och tekniska fel
som &r de storsta orsakerna till lakemedelsfel.

Man har ytterligare Oversatt arbetsbelastningen till siffror och pa det sattet matt att
arbetsbelastningen for sjukskotare i genomsnitt ar 65,18 % pa neurologiska
intensivvardsenheter i Brasilien. Pa akutmottagningar i Australien har en sjukskotare i
genomsnitt hand om 15 patienter per morgon, 7 patienter per kvéll och 4 patienter per
natt. Arbetsbelastningen okar ju fler patienter en sjukskotare har ansvar for och tiden
for vardaktiviter blir lidande. | en engelsk undersokning kom man fram till att 86 % av
sjukskatare hade lamnat minst en vardaktivitet ogjord pa grund av tidsbrist under deras
senaste skift.
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4 TEORETISKT PERSPEKTIV

| det hér kapitlet beskriver vi arbetsbelastningen och dess grundlaggande komponenter.
Arbetsbelastningen hor till faktorer i den psykosociala miljon pa arbetsplatsen
(Arbetsmiljoverket 2013). Vi beskriver ocksa patientsékerheten ur ett allméant
perspektiv. Slutligen sammanfattar vi dem. | den har studien vill vi fokusera pa
ldkemedelssakerhet, men vi antar att sakerhetsmekanismerna fungerar likadant inom
lakemedelssakerhet som inom Ovrig patientsakerhet. Det finns manga teorier inom
patientsakerhet och darfor har vi valt ut nagra som vi tycker passar var studie. Vi har

valt den har utformningen pa grund av vara fragestallningar.

4.1 Teorier om arbetsbelastning

For att kunna undersoka hog arbetsbelastning maste vi forst titta pa vad som ar rimligt
eller normalt. Man kan beskriva det enligt foljande: efter en arbetsdag ska man hinna
aternamta sig bade kroppsligt och mentalt innan nasta arbetsdag. For att man skall ha en
chans att uppna det ska arbetsdagens langd och intensitet vara lampliga.
Aterhamtningen kraver alltsd att vi har tillrackligt fritid och &dven tillricklig sémn. En
tillracklig aterhdamtning varje dag gor att man orkar med arbetet ocksa pa langre sikt.
For att orka med arbetet pa lang sikt kravs med andra ord att det finns en jamvikt mellan

arbetet och livets andra delomraden. (Lindstrom et al. 2003: 7)

Nufortiden finns en maéngd olika sociala kommunikationskanaler och
informationstekniken ar battre an nagonsin. Det innebar att gransen mellan arbete och
fritid kan bli otydlig. Arbetet kan kanske utforas var som helst och man &ar antraffbar nar
som helst. Odefinierade arbetstider och nya krav pa arbetstagaren kan gora det svart att
halla arbetsdagen, eller arbetsmangden, rimlig. Darfor kravs det att man fattar medvetna
beslut om arbetsforhallandena, sasom arbetsdagens langd och innehall. (Lindstrom et al.
2003: 7) Arbetstidslagen 3 kapitlet 6 § faststaller att arbetstiden far vara hogst 8 timmar
per dag och 40 timmar per vecka eller 40 timmar per vecka i genomsnitt under en
tidsperiod pa hogst 52 veckor (Arbetstidslag 1996).

16



Det finns olika kriterier som ska uppfyllas for att arbetet ska k&nnas meningsfullt och
arbetsbelastningen rimlig. Arbetstagaren ska ha mdjlighet att anvéanda sitt kunnande i
arbetet och &ven utvecklas socialt och yrkesmassigt. (Lindstrom et al. 2003: 7-8,
Arbetarskyddscentralen b) Det &r darfor viktigt att mojlighet till fortbildning erbjuds
arbetstagaren. (Arbetarskyddscentralen b) Arbetet ska vara produktivt och ekonomiskt
Ionsamt och dessutom erbjuda arbetstagaren en hygglig utkomst. Andra Kkriterier ar att
arbetstagaren ska ha mojlighet att fa en overblick Gver arbetet, arbetsvillkoren och
arbetsgemenskapen. (Lindstrom et al. 2003: 7-8) Man ska aven kunna planera sitt eget
arbete och sin arbetsdag. Det innebédr att man kan reglera arbetstakten och
arbetsordningen. Pa arbetet och arbetsresultaten borde man fa feedback, och
individualiteten ska tas i beaktande. Stodet fran cheferna och arbetskompisarna &r
saledes en viktig komponent. (Arbetarskyddscentralen b) Man ska ha mgjlighet att
paverka och optimera sin egen arbetsbelastning. (Lindstrom et al. 2003: 7-8,

Arbetarskyddscentralen b)

4.1.1 Hog arbetsbelastning

Arbetsbelastningen ar for hog da man inte hinner aterhamta sig mellan arbetspassen.
Det kan orsaka en forsamring av arbetsprestationer, konstant trotthet, minskat intresse
for arbetet eller fysiska besvar orsakade av arbetet. (Lindstrom et al. 2003: 7) | Finland
ar de vanligaste fysiska besvéren orsakade av arbete smarta i nacke, axlar och skuldror
(Lindstrém et al. 2003: 14). Arbetsbelastningen har olika former; fysisk, psykisk &
social och etisk. (Lindstrom et al. 2003, Molander 2014, Arbetarskyddscentralen a)

Faktorer som inverkar pa den fysiska arbetshelastningen &r arbetsmetoderna,
arbetsstéllningen, hur fysiskt tungt arbetet ar, arbetsredskapen, den precision arbetet
kraver, arbetsmiljon, och arbetstagarens personliga forutsattningar.
(Arbetarskyddscentralen c) Personliga forutsattningar ar till exempel halsotillstand, kon
och alder. (Lindstrom et al. 2003: 13) Tungt kroppsligt arbete, hantering av tunga
foremal, statiska eller besvarliga arbetsstallningar och upprepade rorelser ar fysiskt
belastande. (Lindstrom et al. 2003:13, Tyosuojelu 2015) Sittande arbetsstéllning, till
exempel datorarbete, hukad/nedbdjd arbetsstallning, arbete med armarna/hénderna i
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hoglage, rotationsrorelser i underarmen, olika kroppsdelar i extremlagen och snabba
fingerrorelser ar exempel pa fysiskt belastande arbetssituationer. (Lindstrom et al. 2003:
14) Som namnt ovan &r aven dalig arbetsmiljo fysiska belastningsfaktorer. Sadana ar till
exempel olamplig temperatur, oftillracklig belysning och hog bullerniva.
(Arbetarskyddscentralen ¢) En arbetstagare som ar frisk och vars blodomlopp och
amnesomsattning fungerar bra, har ett bra skydd mot fysisk dverbelastning. (Lindstrom
et al. 2003: 14) Belastningen blir dock skadlig da den orsakar trotthet och en
langsammare aterhamtning. Skadlig fysisk arbetsbelastning leder aven till skador
vanligen i muskler och andra stodstrukturer. Dessa kan leda till sjukdomar och &ven
pensionering i fortid. (Tyosuojelu 2015)

Till de psykiska och sociala belastningsfaktorerna hor sjélva  arbetet,
arbetsgemenskapen, utformningen av arbetsuppgifterna, teknologi, arbetsmiljé och hur
man organiserar arbetet. Psykisk och social arbetsbelastning hor starkt samman med
stress och kan ségas vara det samma som psykosocial arbetsstress. (Lindstrom et al.
2003: 15) Psykosocial arbetsstress uppstar da véaxelverkan mellan individen och hennes
omgivning ar i obalans. Da individens forutsattningar och resurser inte svarar mot
omgivningens/arbetets krav under en langre tid foreligger en for hog psykisk och social
arbetsbelastning. (Lindstrom et al. 2003:15, Arbetarskyddscentralen b) Kraven behdver
dock inte komma utifran, utan kan aven vara individens egna krav pa sig sjalv.
(Arbetarskyddscentralen b) Aven paverkningsmajligheter pa det egna arbetet spelar en
viktig roll. En kombination av begransade paverkningsmojligheter och héga krav leder
till hog psykisk och social arbetsbelastning (Lindstrom et al. 2003: 16)
Arbetsbelastningen kan vara av kvantitativ eller kvalitativ art. Exempel pa kvantitativt
belastande arbete ar for mycket arbete och arbete som utfors under tidspress. Kvalitativt
belastande arbete ar a andra sidan arbete som kréver att man kommer ihag mycket,
arbete som kraver att man ar alert langa perioder, arbete som kraver snabba reaktioner
och arbete som innebér kontakt med andra manniskor. Om arbetet kréver daglig
vaxelverkan med andra manniskor belastas arbetstagarens  personlighet.
(Arbetarskyddscentralen b) Gensvaret hos individen &r stressymptom. (Lindstrom et al.
2003: 15, Arbetarskyddscentralen b) Reaktionerna pa den hdga belastningen kan vara
emotionella, fysiologiska eller beteendeméssiga. Hur man reagerar och i hur hég grad
beror pa individuella faktorer sasom personlighet, varseblivning, erfarenhet,
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halsotillstdnd och kunskaper och fardigheter. (Lindstrom et al. 2003: 15) Aven élder,
kon och den egna livssituationen paverkar. Belastningen &r saledes individuell.
(Arbetarskyddscentralen b) Om belastningen pagar en lang tid kan den leda till hjart-
och karlsjukdomar, odefinierbara somatiska symptom, kronisk trotthet, psykiatriska
sjukdomar eller utbrandhet (Lindstrom et al. 2003: 15)

Etiska belastningsfaktorer i vardarbetet ar bland annat bradska, bemétande av sjuka
manniskor, motet med manniskor som befinner sig i begynnelse- eller slutskedet av
livet och deltagande i manniskors svara beslut. Med etisk belastning menas
arbetstagarens oro éver huruvida han agerar ratt och fattar ratta beslut i vardarbetet.
Aven arbetstagarens oro over att ha gjort fel raknas till etisk belastning. (Molander
2014:33) Etiska problemsituationer i vardarbetet uppstar da tva eller flera etiska
principer star i konflikt med varandra. (Erkkila et al. 2012: 10) Etiska problem uppstar
aven da arbetstagaren upplever att han inte kan agera rétt, enligt sina varderingar eller
overtygelser, pa grund av organisatoriska begransningar. De negativa kéansloreaktioner
som da uppstar inom arbetstagaren kallas moralisk eller etisk stress. (Molander 2014:
33-34) Ordet samvetsstress innebér arbetstagarens samvetskval och dess foljder.
(Molander 2014: 34)

4.2 Teorier om sakerhet

Patientsakerhet innebar att ge patienter nodvandig och ratt vard samt att forsoka undvika
sa manga olycksfall som mojligt. God patientsékerhet innebar att personalen, enheterna
och organisationerna inom halso- och sjukvarden har principer och rutiner de foljer for
att garantera sakra vardtjanster. (HNS 2015, Institutet for halsa och vélfard 2012)

4.2.1 Ordforklaring

Vardskada — kroppsligt eller psykiskt lidande, skada eller sjukdom eller déd som

orsakas av halso- och sjukvarden och som inte ar oundviklig.

Tillbud — en handelse som hade kunnat leda till vardskada. Ett allmant begrepp.
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Negativ handelse/oonskad handelse — en handelse som har lett till vardskada. Har syftar

vi pa en handelse kopplad till anvandningen av lakemedel.

Risk — innebér att en negativ handelse kan intraffa. Kan variera i storlek beroende pa

hur sékert systemet &r.

Avvikelse — ett samlingsbegrepp for risk, tillbud och negativ handelse.
(Kristianstads kommun 2015)

Lakemedelsfel — ett icke oundvikligt fel i behandlingsprocessen med ldkemedel som
leder till, eller hade kunnat leda till vardskada. Mer specifikt begrepp inom
ldkemedelssakerhet. (World Health Organization 2014: 2, Fyhr & Hiselius 2013: 442)

4.2.2 Orsaker till avvikelser

Vi antar att alla typer av avvikelser kan behandlas pa samma satt, &ven om vi har
fokuserar pa lakemedelsfel (World Health Organization 2014: 6). Orsakerna till
avvikelserna ar sallan sa ytliga som vi vid forsta anblicken tanker oss. Avvikelser
uppstar som en foljd av daligt planerade produkter och system. Det ar saledes inte
relevant att skuldbeldgga endast den individen som begar ett misstag. Bestraffning av
denna kommer, enligt den hér teorin, inte att forebygga att en liknande avvikelse sker i
framtiden. Istéllet borde man analysera de bakomliggande orsakerna till avvikelsen.
Vilka system och rutiner i organisation och enheten behover férbéttras sa att avvikelsen
kan undvikas? (World Health Organization 2014: 6)

En djupare analys av fenomenet kan goras. Aven manskliga faktorer spelar in, och kan
anses som orsak till avvikelser. (World Health Organization 2014: 7) Déaremot kan
manskliga faktorer inte anses som en egen kategori av orsaker till avvikelser. Man har
upptéckt att 75 — 95 % av avvikelserna inom industrin &r orsakade av manskliga
faktorer. Det har visar att systemet ar daligt konstruerat. Man kan alltsa sdga att ett
daligt system bidrar till fler manskliga misstag. Samma sak kan antas galla inom
sjukvarden. (Norman 2013: 162) Vi maste alltsa forsta oss pa manniskans natur och

hennes mentala begransningar for att kunna skapa system som forebygger avvikelser.
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Miljoer dar arbetstagaren tvingas vara konstant alert och uppmarksam, eller trakiga
miljoer med ingenting att gora, forutom plotsliga handelser som kréver snabb reaktion,
eller miljoer med hOg arbetsbelastning dar arbetstagaren maste gora flera saker
samtidigt, och dessutom blir avbruten flera ganger. Det har ar exempel pa daligt
konstruerade system, dven om det dr sa vanligt att man kanske inte tanker pa det. Dessa
system tvingar manniskor att fungera pa ett onaturligt satt, vilket genererar avvikelser.
(Norman 2013: 162-163) Enligt den har teorin skyller vi oftast pa manskliga faktorer
nar ett fel sker, och sedan bestraffar "den skyldige” utan att utreda de bakomliggande
organisatoriska bristerna. 1 och med det hér dar vi tillbaka dar vi borjade. (Norman 2013:
164) Istallet borde vi andra systemet sa att sannolikheten for den negativa handelsen
minskar eller elimineras. Nar man inte kan eliminera risken helt och hallet borde man
omforma systemet sa att foljderna av héandelsen i framtiden blir mindre negativ.
(Norman 2013: 167)

4.2.3 Schweizerostmodellen

Det som vi vet ar att det sker valdigt manga misstag, aven fast de flesta av dem inte
leder till negativa handelser. En negativ handelse har alltsd inte bara en, utan manga
bidragande orsaker och det maste ske manga misstag for att det slutligen ska leda till en
negativ héndelse. James Reason illustrerar det h&r med sin schweizerostmodell.
(Norman 2013: 208) Schweizerostmodellen ar en relativt gammal modell, men kan
anvandas annu idag. Reason skapade den i slutet av 1980-talet och sedan dess har den
omarbetats till viss grad. Modellen & inte specifikt utarbetad foOr
patientsakerhetssammanhang, utan den kan tillimpas pa alla komplexa system.
Modellen illustreras alltsd som ett antal ostskivor som star efter varandra. (Reason 2013:
154-155)

Varje ostskiva symboliserar en barridr mot fel i systemet. Med en barridr menas ett slags
skyddssystem for att undvika fel, exempelvis checklistor. For att en o6nskad handelse
ska ske maste halen i alla ostskivorna vara precis i samma linje. Reasons modell visar
flera saker. FOr det forsta ska man inte leta efter en enda orsak till negativa handelser,
det finns oftast manga bidragande orsaker. For det andra kan vi dra slutsatsen att man

kan minska sannolikheten for negativa handelser genom att infora fler barriarer. Om vi
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har fler ostskivor ar sannolikheten mindre att halen ligger exakt i samma linje. (Norman
2013: 208) Vi kan ocksa minska sannolikheten for negativa handelser genom att minska
antalet hal eller gora halen mindre. Det innebar till exempel en minskning av antalet
kritiska moment dar avvikelser kan uppsta, aven bra konstruerad utrustning minskar

riskerna for avvikelser. (Norman 2013: 209)

Samae holes des

Lo active failures kN g
- » o Hazards

Other holes dus to
) latent conditiGng
Loases réasident ~pathagens™)

Successive layers of defences, barriers and safeguards

Figur 1. Schweizerostmodellen. “Ostskivorna” beskriver skyddsbarridirer mot fel i systemet. Hdlen symboliserar
brister i systemet (barridarerna). Den langa pilen symboliserar fel som sker. Da alla brister i systemet samverkar
uppstar en negativ handelse (alla hal befinner sig pa en rat linje).

Reasons modell tar upp tre viktiga begrepp betraffande sakerhet: risker, barridrer och
forluster (negativa handelser). Pa ena sidan finns riskerna och pa den andra forlusterna.
Mellan dessa placeras barriarer och sékerhetsanordningar. FOrutom checklistor kan
barridrerna besta av tekniska sakerhetslosningar, fysiska barriarer, andra former av
kontroller och rutiner, regler, instruktioner, larm och varningar samt personlig
skyddsutrustning. Om alla barriarer skulle vara helt och hallet vattentéta, det vill saga
om alla regler skulle f6ljas, skyddsutrustning alltid skulle anvédndas samt att den skulle
vara fullstandigt skyddande och s& vidare, sd skulle inga fel forekomma. Dessa

ofullstandigheter ar halen i barriarerna. (Reason 2013: 155)

Det finns tva typer av hal: aktiva fel och latenta tillstdnd. Aktiva fel ar sddana hal som
uppstar snabbt. Det innebar fel som beror pa bristande uppmarksamhet, oaktsamhet,
misstag och regelovertradelser. Dessa hal existerar oftast endast en kort tid. Latenta
tillstand &r daremot tillstand vilkas narvaro kan mojliggora att fel uppstar. Man kan
jamféra dem med en situation dér man ska gora upp eld. For att det skall lyckas krévs
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narvaro av syre, dven om syret i sig inte ar den direkta orsaken till antdndningen.
Latenta tillstand verkar alltsa i kombination med utlésande faktorer. Da dessa bada
typer av hal forekommer samtidigt kan de 6ppna upp en vag som leder till en negativ
handelse. Samtidig narvaro av hal illustreras alltsa i figuren (se Figur 1,

Schweizerostmodellen) som att halen ligger pa en rét linje. (Reason 2013: 155-156)

4.3 Sammanfattning

De kategorier vi finner som huvudpunkter fran det teoretiska perspektivet &r
aterhamtning och meningsfullhet for temat hog arbetsbelastning och produkter och
system samt principer och rutiner for temat laékemedelssékerhet.

Hog arbetsbelastning innebér i fraga om aterhamtning att arbetstiderna ar odefinierade
och att arbetsdagen &r for lang, vilket leder till otillracklig fritid och somn.
Arbetsmangden dar stor, arbetet ar fysiskt tungt och den kroppsliga och mentala
aterhamtningen éar otillracklig. Hog arbetsbelastning innebar i fraga om meningsfullhet
att arbetet ar tungt psykiskt, socialt och etiskt. Det innebar ocksa att arbetstagaren inte
far anvanda sin kompetens, att fortbildning inte erbjuds, att arbetet inte ger resultat, att
arbetet inte ar ekonomiskt Iénsamt eller har en orimlig utkomst. Arbetstagaren far ingen
overblick over arbetet, arbetsvillkoren eller arbetsgemenskapen och kan inte planera sitt

arbete. Arbetstagaren far ingen feedback eller stod och intresset for arbetet minskar.

Lakemedelssakerhet innebédr i fraga om produkter och system att man analyserar
bakomliggande faktorer for avvikelser istallet for att skylla pa individen. Det ar pa
grund av daligt konstruerade system som fler ménskliga misstag sker. Miljon ska halla
arbetstagaren igang med uppgifter, men den ska inte halla arbetstagaren alert konstant.
Arbetsbelastningen borde vara passlig och man ska inte behdva gora flera uppgifter
samtidigt eller bli avbruten. Lakemedelssékerhet innebar i fraga om principer och
rutiner att det finns tillgdngliga skyddssystem som checklistor, tekniska
sékerhetslosningar, fysiska barridrer, kontroller, rutiner, regler, instruktioner, larm,
varningar och personlig skyddsutrustning. (Se bilaga 5, Sammanfattning 6ver teoretiskt

perspektiv for att se sammanfattningen i tabellform.)
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5 SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Vart syfte ar att beskriva relationen mellan arbetsbelastning och lakemedelssakerhet,
samt att belysa faktorer som bidrar till Okad léakemedelssakerhet. Var forsta

fragestallning leder till var andra fragestallning.
1. Hur paverkar hog arbetsbelastning lakemedelssakerhet?

2. Pa vilket satt kan man arbeta for en Okad lakemedelssékerhet trots hog

arbetsbelastning?
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6 METODIK

| det hér kapitlet beskriver vi de metoder vi anvande oss av vid insamling, bearbetning
och analys av materialet och presenterar det i korthet. Kvalitativ design innebdr att man
sOker efter egenskaper och monster i det utvalda materialet. (Forsberg & Wengstrém
2013: 54-55, Hartman 2004: 272-273) Vi valde en kvalitativ ansats for att soka efter
egenskaper i materialet istallet for matt. Vi anser att forskningsartiklar ar tillforlitliga
och att de passar for var studie, sa vi valde att skriva en litteraturstudie med kvalitativ

design genom sokning av material i databaser.

6.1 Datainsamlingsmetod

Kvalitativ datainsamlingsmetod gar ut pa att samla in och systematisera kunskap for att
fa en djupare forstaelse for forskningsfragan. (Forsberg & Wengstrom 2013: 131) Vi
sokte efter forskningsartiklar genom databaserna ScienceDirect och Cinahl for att finna
relevanta artiklar. De sékord vi anvande oss av var workload, high workload, prevent,
affect, medication, medication errors och medication safety. (Se bilaga 6, Urvalsprocess
av forskningsartiklar for att se sokord och tréaffar i tabellform.)

For att begransa och specificera vara sokningar anvande vi oss av inklusions- och
exklusionskriterier. Kriterierna bestdmmer over vilka villkor det insamlade materialet
ska motsvara (Socialstyrelsen). Vara inklusionskriterier var vetenskapliga och
referensgranskade forskningar eller undersokningar som behandlar vara teman
arbetsbelastning och/eller lakemedelssékerhet. Artiklarna skulle vara skrivna pa
engelska, svenska eller finska och vara publicerade mellan ar 2010-2016. Vi
kvalitetsgranskade artiklarna genom att undersoka att forskningsmetod, resultat och
diskussion var beskrivna. Vara exklusionskriterier var allmanna artiklar och artiklar som
inte behandlade vara teman arbetsbelastning och lakemedelssékerhet. Artiklar som
fokuserade pa en annan arbetsgrupp an sjukskotare, som till exempel farmaceuter eller
lakare, togs inte med. Artiklar som var skrivna pa andra sprak &n engelska, svenska eller
finska, artiklar som var publicerade fore ar 2010 och artiklar som saknade en resultatdel

uteslots.
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6.2 Dataanalysmetod

Ordet analys innebéar att forsta sig pa det insamlade materialet, att minska pa det, att
tolka det, att se moOnster i det och att kategorisera det. (Forsberg & Wengstrom 2013:
150, Jacobsen 2007: 134) Vi valde att analysera vart material genom metoden
innehallsanalys. Innehallsanalys innebar sortering av materialet for att senare identifiera
likheter och/eller olikheter. (Forsberg & Wengstrom 2013: 151) Innehallsanalysen kan
goras i fem steg. Forst bekantar man sig med materialet genom att lasa igenom det flera
ganger, sedan borjar man koda materialet. Efter det borjar man ldgga koderna i
kategorier och darefter i teman. Till sist tolkar och diskuterar man resultatet. (Forsberg
& Wengstrom 2013: 166-168, Gunnarson 2007, Hartman 2004: 286-288)

Deduktiv innehallsanalys, som vi valt som analysmetod, innebér att man utvecklar
kategorier som man kodar materialet efter. Kategorierna bestams pa férhand genom ett
teoretiskt perspektiv och genom materialet bekraftar man teorin. (Elo & Kyngas 2007,
Forsberg & Wengstrom 2013: 49)

6.3 Forskningsetik

Vi tog etiken i beaktande och skrev examensarbetet enligt godaste formaga baserat pa
forskningsetiska delegationens och Arcadas anvisningar for god vetenskaplig praxis.
(Forskningsetiska delegationen 2012, Arcada 2014) Det innebér att vi tog hederlighet,
allman omsorgsfullhet och noggrannhet i beaktande. Vi gjorde vart basta for att undvika
plagiering och fusk. Vi hanvisade till tidigare forskning pa ett korrekt satt, sa att tidigare

forskares arbete respekteras. (Forsberg & Wengstrom 2013: 69-70)

6.4 Presentation av artiklar

Vi fann femton relevanta vetenskapliga forskningsartiklar som ar utgivna mellan ar
2010 och 2016. De &r tagna fran hela varlden; Finland, Sverige, Storbritannien, Belgien,
Israel, Jordanien, Australien, Nya Zeeland, Filippinerna, USA, Kanada och Brasilien.
Undersokningarna ar gjorda pa sjukhus och avdelningar for alla sorters patienter;

medicinska, kirurgiska, pediatriska, akuta och mentalt sjuka patienter. De metoder som
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anvands i undersokningarna ar rapporteringar, observationer, frageformular,
datainsamlingar, recensioner, intervjuer och litteraturstudier. Nedan beskrivs

forskningsartiklarnas syfte och resultat i korthet.

Artikel 1: Muller de Magalhées et al. 2013, Nursing workload and patient safety - a
mixed method study with an ecological restorative approach

Undersokningens syfte var att analysera ett potentiellt samband mellan sjukskétares
arbetsbelastning och patientsakerhet pad medicinska och kirurgiska avdelningar pa ett
sjukhus i Brasilien. Resultatet visade bland annat att hog arbetsbelastning leder till fler
vardfel, paskyndad vard, hégre omsattning och franvaro bland sjukskétare och missnoje

och oro éver varden.

Artikel 2: Duffield et al. 2011, Nursing staffing, nursing workload, the work
environment and patient outcomes

Undersokningens syfte var att undersoka ifall arbetsbelastning och skicklighet bland
sjukskotare ©kat med tiden samt att undersdka relationen mellan patientresultat,
skicklighet, arbetshelastning och arbetsmiljé pa medicinska och kirurgiska avdelningar i
Australien. Resultatet visade bland annat att hog arbetsbelastning bidrar till negativa
patientresultat,  forsenade  och  ogjorda  vardaktiviteter =~ och  minskad
arbetstillfredsstéllelse. Resultatet visade dven att ostabila enhetsmiljéer och lagre antal

erfarna sjukskotare pa avdelningen har ett samband pa patientresultatet.

Artikel 3: Sears et al. 2013, The relationship Between the Nursing Work Environment
and the Occurrence of Reporter Paediatric Medication Administration Errors: A Pan
Canadian Study

Undersokningens syfte var att finna sambandet mellan sjukskotares arbetsmiljé och
forekomsten av rapporterade lakemedelsadministrationsfel pa tre sjukhus i Kanada.
Resultatet visade bland annat att arbetsbelastning, distraktion och ineffektiv

kommunikation ar de mest signifikanta orsakerna till forekomst av fel.
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Artikel 4: Drach-Zahavy et al. 2014, (How) do we learn from errors? A prospective
study of the link between the ward’s learning practices and medication administration
errors

Undersokningens syfte var att undersdka effektiviteten av fyra sorters inlarningsmetoder
pa fyra sjukhus i Israel i syfte att minska lakemedelsfel. Resultatet visade att bland
annat anvéandning av teknologi och tysta lakemedelsrum kan minska risken for
lakemedelsfel. Den enda signifikant pavisade inlarningsmetoden i syfte att minska

lakemedelsfel var vervakande inlarning fran avdelningsskotaren.

Artikel 5: Mitchell Scott et al. 2014, Medication errors in ED: Do patient
characteristics and the environment influence the nature and frequency of medication
errors?

Undersokningens syfte var att bestimma forekomst och karaktar av lakemedelsfel pa
akutmottagningar och att underséka om det fanns samband mellan patientkaraktér,
akutavdelningskaraktar och lakemedelsfel pa sjukhus i Australien. Resultatet visade att
fel intraffade pa grund av bland annat miss att lagga identifikationsarmband pa patienter
och att patientbeldggningen, patienters komplexitet och underbemanning bland
sjukskotare okar risken for lakemedelsfel.

Artikel 6: Cottney & Innes 2015, Medication-administration errors in an urban mental
health hospital: A direct observation study

Undersokningens syfte var att identifiera forekomst, typ och potentiella kliniska
konsekvenser av ldakemedelsadministreringsfel pa ett mentalsjukhus i Storbritannien
samt att undersoka faktorer som kan oka risken for fel. Resultatet visade att det
vanligaste felet ar fel dos av lakemedel och att faktorer som 6kar risken for fel ar bland
annat avbrott under ldkemedelsadministreringen for att delta in en annan aktivitet,

antalet lakemedel och antalet patienter.

Artikel 7: Parry et al. 2015, Factors contributing to Registered Nurse medication

administration error: A narrative review

Den brittiska undersokningens syfte var att finna faktorer som leder till sjukskotares

lakemedelsadministreringfel genom att lasa forskningsartiklar. Resultatet visade bland

annat att faktorer inom miljon som klinisk arbetsbelastning och arbetsmiljé samt
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personliga faktorer som sjukskdotarkaraktar och arbetserfarenhet paverkar risken for
lakemedelsfel.

Artikel 8: Hayajneh et al. 2010, Adverse events in Jordanian hospitals: Types and
causes

Undersokningens syfte var att identifiera de vanligaste typerna och de viktigaste
orsakerna till negativa handelser pa sjukhus i Jordanien utgdende fran sjukskdétares
perspektiv samt att uppskatta férekomsten av negativa handelser. Resultatet visade att
lakemedelsfel hor till den vanligaste sorten av negativa handelser och att vanliga orsaker
till lakemedelsfel ar bland annat arbetsbelastning, otillracklig bemanning, bristféalligt
tekniskt utforande, slarv och bristfallig etik, dalig ledning, psykosociala arbetskrav och

skrivna riktlinjer.

Artikel 9: Dickinson et al. 2010, Paediatric nurses’ understanding of the process and
procedure of double-checking medications

Undersokningens syfte var att undersoka pediatriska sjukskotares forstaelse och praxis
nar det galler dubbelkontrollering av lakemedel samt att identifiera stéd och hinder i
processen for sjalvstandig dubbelkontrollering pa ett barnsjukhus i Nya Zeeland.
Resultatet visade att dubbelkontrollering &r en viktig praxis, att faktorer i miljé och
attityd spelar roll i anvandningen av dubbelkontrolleringen samt att bland annat

arbetsbelastning, distraktion och miljofaktorer paverkar lakemedelsadministreringen.

Artikel 10: Van Bogaert et al. 2014, Nursing unit teams matter: Impact of unit-level
nurse practice environment, nurse work characteristics, and burnout on nurse reported
job outcomes, and quality of care, and patient adverse events-A cross-sectional survey
Undersokningens syfte var att undersdka inverkan av faktorer i sjukskotares arbetsmiljo,
arbetskaraktar och utbrandhet pa sjukskétares rapporterade arbetsresultat, vardkvalitet
och negativa handelser bland patienter pa enhetsniva pa belgiska sjukhus. Resultatet
visade ett samband mellan dessa och att bland annat ledning pa enhetsniva, samarbete
och emotionell utmattning forutsags som viktiga nar det géller rapporterade resultat
bland sjukskotare.

29



Artikel 11: Valdez et al. 2013, A structural equation modeling of the factors affecting
student nurses’ medication errors

Undersokningens syfte var att undersoka faktorer som inverkar pa lakemedelsfel bland
sjukskatarstuderanden i Filippinerna. Resultatet visade att bland annat avvikelse fran
riktlinjer, oklar dokumentation, 6kad arbetsbelastning, brist i utférande eller kunskap,
osidkerhet, utmattning, bristfallig kommunikation och dalig f6ljsamhet av de “fem rétta”

identifieras som viktiga faktorer for lakemedelsfel.

Artikel 12: Winsett et al. 2016, Medical surgical nurses describe missed nursing care
tasks-Evaluating our work environment

Undersokningens syfte var att undersoka sjukskétares arbetsmiljo genom att utvardera
sjalvrapportering av missad vard och dess orsaker fran medicinska och kirurgiska
sjukskatare pa amerikanska sjukhus. Resultatet visade att en de mest rapporterade
missade vardaktiviteterna var att hinna ge lakemedel inom 30 minuter och att mattliga
eller signifikanta orsaker till missad vard &r bland annat ovéntad belaggning, hog
omséttning, otillrackliga assistenter och personal, otillgangliga lakemedel och

bradskande situationer.

Artikel 13: Sahay et al. 2015, Exploring the influence of workplace supports and
relationships on safe medication practice: A pilot study of Australian graduate nurses

Undersokningens syfte var att undersoka sambandet mellan stod och relationer fran
arbetsplatsen och saker lakemedelspraxis bland nyexaminerade sjukskdétare i Australien.
Resultatet visade bland annat att ostddjande arbetsplatsrelationer relaterades med
ldkemedelsfel och negativ lakemedelspraxis medan stédjande avdelningsskotare och
stodjande arbetsplatsrelationer inverkade positivt pa saker lakemedelspraxis bland

nyexaminerade.

Artikel 14: Kallberg et al. 2015, Contributing factors to errors in Swedish emergency
departments

Undersokningens syfte var att beskriva bidragande faktorer till fel som férekommer pa
svenska akutmottagningar. Resultatet visade multifaktoriella orsaker dar den vanligaste

faktorn ar ménskliga fel foljt av faktorer i arbetsmiljon och samarbetet. Exempel var
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bland annat fel i planering och beddémning, hog arbetsbelastning och dalig

kommunikation.

Artikel 15: Harkanen et al. 2015, The factors associated with medication errors in adult
medical and surgical inpatients: a direct observation approach with medication record
reviews

Undersokningens syfte var att beskriva frekvens, typ och allvarlighetsgrad av
ldkemedelsfel bland medicinskt och Kirurgiskt inlagda patienter samt att undersdka
sambandet mellan ldékemedelsfel och associerande faktorer. Resultatet visade att minst
ett fel hittas 1 22,2 % (235/1058) av de administrerade lakemedlen och att fel
administreringsteknik hor till ett av de vanligaste felen. Signifikanta faktorer for 6kad
risk for lakemedelsfel ar bland annat beroende pa dag, vilket skift man jobbar pa och
Okad rusning. Faktorer som minskar risken for fel &r bland annat lakemedel per os och

dubbelkontollering av lakemedel.
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7/ RESULTAT

| det har kapitlet beskriver vi hur vi analyserade de femton forskningsartiklarna. Vi
presenterar och sammanfattar dven resultatet som vi fick baserat pa dem. Rubrikerna &r

lagda enligt vara fragestéllningar.

Infor analysen var det tydligt att vara teman ar hog arbetsbelastning och
lakemedelssakerhet. Vi valde att anvanda aterhamtning och meningsfullhet som
kategorier for arbetsbelastning och principer och rutiner samt produkter och system som
kategorier for lakemedelssdkerhet. Det teoretiska perspektivet stoder valet av dessa
kategorier genom att ta upp dem som huvudpunkter. Vi analyserade materialet i
forskningsartiklarna var for sig. Vi sokte efter koder, det vill sdga textsegment, som
beskriver och paverkar arbetsbelastning och lakemedelssakerhet i materialet i syfte att
kunna svara pa fragestallningarna. Vi sorterade koderna under kategorierna fran det
teoretiska perspektivet. Sedan kondenserade vi koderna till en sa kort form som mojligt,
utan att forlora den betydelsebédrande enheten. Koderna var bland annat dvertid, avbrott
och riktlinjer. Vi strok under koderna i forskningsartiklarna och lade sedan in dem i
tabellform for varje enskild artikel. Efter att ha analyserat alla artiklarna och lagt dem i
tabellform, lade vi in alla artiklars koder i en enda tabell dar arbetsbelastning och
lakemedelssakerhet skildes at. Tabellerna innehdll méanga koder, darfor skapade vi en
huvudkod for koder som hade att géra med samma sak. Till exempel kategoriserades
koderna bemanning, kunskap, formaga, kompetens, utbildningsniva, erfarenhet,
expertis, utforande, demografi, motivation, forstaelse och bekantskap under huvudkoden
sjukskotarfaktorer. Efter att ha analyserat alla forskningsartiklar skilt jamférde vi de
koder vi funnit. Vi fann bada i huvudsak samma koder, men grupperade dem lite olika.
Déarfor fanns det inte behov att géra en gemensam tabell. Detta skulle ha skapat mer
arbete utan att ge anmarkningsvart mervérde. Vi valde att skriva resultatet i huvudsak
utgaende fran Paulinas tabeller, men beholl anda Charlottes tabeller kvar som exempel

pa en alternativ indelning. (Se badas tabeller i bilaga 7, Analys av forskningsartiklar).
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7.1 HOg arbetsbelastning och dess paverkan pa

lakemedelssakerhet

Efter att ha gjort analysen av forskningsartiklarna fann vi att en del koder passade in
under bade arbetsbelastning och lakemedelssakerhet. Darfor kan vi med sékerhet saga
att hog arbetsbelastning och lakemedelssédkerhet samverkar med varandra. Koder som
forekom under bada teman var sjukskotares erfarenhet, materiella resurser,
sédngbeléggning, antalet sangliggande patienter, komplexitet hos patienter, stressig
arbetsmiljo, forsenade eller ogjorda vardaktiviteter, multitasking, prioritering, svara val,
distraktion, avbrott, bristfallig kommunikation, utbrandhet, koncentrationssvarigheter,
Overtid, antal lakemedel som administreras, antal parenterala
lakemedelsadministrationer, oftljsamhet av riktlinjer, slarv och avvikelse. Alla dessa
faktorer orsakar alltsa hog arbetsbelastning samtidigt som de 6kar antalet lakemedelsfel.
Av detta kan vi dra slutsatsen att hog arbetsbelastning paverkar lakemedelssakerheten
negativt. Arbetsbelastning ar saledes en signifikant bidragande orsak till 6kad forekomst
av lakemedelsfel eftersom arbetsbelastning i sig ocksa ar en kod under temat
ldkemedelssakerhet. (Drach-Zahavy et al. 2014, Valdez et al. 2013, Dickinson et al.
2010, Harkanen et al. 2015, Sears et al. 2013) Genom forskningsartiklarna fann vi nio
koder som beskriver och paverkar arbetshelastning; namligen resurser,
patientbelastning, tidspress, ohalsa bland personal, lakemedelsbelastning, vardresultat,
vardkvalitet, begransade paverkningsmajligheter och sociala och psykiska
belastningsfaktorer. Nedan beskriver vi dterhamtning och meningsfullhet samt hur hog

arbetsbelastning paverkar lakemedelssakerhet.

7.1.1 Aterhamtning

Faktorerna resurser, patientbelastning, tidspress och ohdlsa bland personal samspelar
med varandra och paverkar arbetshelastningen i frdga om aterhamtning. |
forskningsartiklarna tas resurserna upp som personal antals- och/eller kunskapsmassigt
och flera artiklar raknar arbetskraften som antal patienter per sjukskotare. (Winsett et al.
2016, Harkanen et al. 2015) Otillrackliga resurser, som personalens bemanning och
kunskap, associeras med forsenade eller ogjorda arbetsuppgifter och ett okat antal
lakemedelsfel (Duffield et al. 2011, Harkéanen et al. 2015). Otillrdcklig bemanning leder
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till en stressig arbetsmiljo dar tiotusentals skador, infektioner och dddsfall som hade
kunnat forhindras, intraffar varje ar (Hayajneh et al. 2010). En studie upptackte ett 6kat
antal lakemedelsfel pa avdelningar med farre sjukskotare med mer erfarenhet (Parry et
al. 2015). En artikel tar upp otillrackliga och icke fungerande materiella resurser samt

otillracklig bemanning som signifikanta orsaker till missad vard (Winsett et al. 2016).

| frdga om patientrelaterade faktorer raknas bland annat avdelningens séangbeldggning
och antalet sédngliggande patienter (Hayajneh et al. 2010, Harké&nen et al. 2015). En
undersokning fann att fel pa grund av slarv 6kade med 23 % da belaggningen var 6ver
50 % pa akutmottagningar (Mitchell Scott et al. 2014). Patienter har olika sorters
komplexitet, vilket visas vara en bidragande orsak till lakemedelsfel i flera studier
(Parry et al. 2015). Patienter kraver olika mycket tid och de ska vanligtvis administreras
lakemedel flera ganger per dag. Patientbelastning innebér hog patientomséttning och att
sjukskdtare har manga patienter under sitt ansvar. (Parry et al. 2015, Harkéanen et al.
2015)

Arbetsbelastning medfor en stressig arbetsmiljo med tidspress och paskyndning i arbetet
(Hayajneh et al. 2010, Harkanen et al. 2015). Hog arbetsbelastning leder till att
vardaktiviteter blir forsenade eller ogjorda. | en studie dar lakemedelsfel rdknas som den
vanligaste av negativa handelser ar orsaken pa grund av forsenad administrering.
(Duffield et al. 2011) Mindre tid for att slutféra omvardnad eller for att utfora varden i
sin helhet finns och sjukskétare kan da tvingas att gora svara val och prioritera de
vardaktiviteter som &r viktigast. (Winsett et al. 2016, Valdez et al. 2013) Man kan
behova gora flera saker samtidigt, vilket kallas multitasking. | en studie beskriver man
att sjukskotarstuderandes uppskattade svarighet for multitasking och prioritering gor att
distraktion och lakemedelsfel blir mer férekommande. (Valdez et al. 2013) Distraktion
och avbrott tas upp i flera av artiklarna. De orsakas bland annat av kollegor som
behover hjalp, av rusning pa avdelningen och av patienter. Distraktion och avbrott
forekommer i hogre grad vid hog arbetsbelastning da resurserna ar otillrackliga och
leder till hogre risk for fel hos den som blir avbruten. (Sears et al. 2013, Parry et al.
2015, Dickinson et al. 2010, Valdez et al. 2013, Harkanen et al. 2015) Den vanligaste
sortens distraktion uppkommer da flera sjukskotare befinner sig i lakemedelsrummet
samtidigt (Harkanen et al. 2015). Kommunikation &r ett viktigt verktyg vid bland annat
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vidareférmedling av uppgifter och dokumentation. Bristfallig kommunikation kan leda
till forsenad eller missad vard (Winsett et al. 2016).

Arbetsmiljon rapporteras vara ogynnsam da arbetsbelastningen ar hog (Van Bogaert et
al. 2014). Hog arbetsbelastning leder med tiden till att personalens hélsa paverkas och
sjukskatare lider da av trétthet, utbrandhet och har koncentrationsbrist i hogre grad
(Sahay et al. 2015, Sears et al. 2013, Winsett et al. 2016, Harkanen et al. 2015). Da
bemanningen ar otillracklig dkar rapporteringar om 6vertid bland sjukskotare (Winsett
et al. 2016). Bristfallig aterhamtning beskrivs paverka omsattningen och franvaron
bland sjukskotare (Muller de Magalhdes et al. 2013, Duffield et al. 2011). Den
bristfalliga aterhdmtningen leder till minskat engagemang i arbetet och minskad
arbetstillfredsstéllelse (Sahay et al. 2015, Duffield et al. 2011, Winsett et al. 2016).

7.1.2 Meningsfullhet

Faktorerna, lakemedelsbelastning, vardresultat och vardkvalitet samspelar med varandra
och paverkar arbetsbelastningen i frdga om meningsfullhet. Aven begransade
paverkningsmajligheter och sociala och psykiska belastningsfaktorer kategoriserades

som koder under meningsfullhet.

Enligt sjukskotare ar lakemedelsadministrering en av de storsta faktorerna som inverkar
pa hog arbetshelastning (Muller de Magalhdes et al. 2013). Lakemedelsbelastning
innebar antalet lakemedel som administreras regelbundet och vid behov pa avdelningen,
antalet parenterala ldkemedelsadministrationer och press att vidga sitt kunnande
(Harkanen et al. 2015, Parry et al. 2015, Cottney & Innes 2015, Duffield et al. 2011).
Parenterala lakemedelsadministrationer innebar att l&kemedel tillfoérs utanfor
tarmkanalen, till exempel intravendst eller via injektion (Medicinsk ordbok). Intravends
administrering av lakemedel och administration via injektion har ett hogre samband
med fel j&mfort med lakemedel som administreras via munnen (Harkéanen et al. 2015).
Press att vidga sitt kunnande &r ett resultat av hdg arbetsbelastning dar resurserna inte
racker till (Duffield et al. 2011).
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Hog arbetsbelastning okar risken for negativa vardresultat, varav lakemedelsfel hor till
de vanligaste felen (Cottney & Innes 2015, Miller de Magalhées et al. 2013, Winsett et
al. 2016). Risken for negativa handelser, negativa arbets- och patientresultat och
dodsrisken okar till foljd av hog arbetsbelastning (Van Bogaert et al. 2014, Hayajneh et
al. 2010, Winsett et al. 2016). Patientresultat kan matas i l&ngd av patientvistelse och i
dodlighet dar arbetsmiljo och bemanning har en paverkan (Van Bogaert et al. 2014,
Hayajneh et al. 2010, Duffield et al. 2011). Ofdljsamhet av riktlinjer, slarv och
avvikelse fran procedurer eller protokoll kan ocksa bli en del av vardresultatet. En
studie beskriver att sjukskotare gor avvikelser fran procedurer eller protokoll for att
paskynda sina uppgifter vid hoga nivaer av patientkomplexitet och arbetsbelastning.
(Valdez et al.2013)

Hog arbetsbelastning leder till forsamrad vardkvalitet och enligt sjukskotares
rapportering ar otillracklig bemanning huvudorsaken till den minskade vardkvaliteten
(Van Bogaert et al. 2014, Hayajneh et al. 2010). Arbetsbelastning associeras med
arbetsresultat och sjukskotares uppfattning av vardens kvalitet (Van Bogaert et al.
2014). Vid forsamrad vardkvalitet kar oron och missndjet bland bade patienter och
sjukskatare. Klagomal och verbala 6vergrepp av patienter och deras anhdriga
forekommer dessutom i hogre grad. (Duffield et al. 2011, Muller de Magalhaes et al.
2013, Van Bogaert et al. 2014)

Paverkningsmojligheter ar en faktor i sjukskotarnas arbetsmiljo. Arbetsmiljon ar
ogynnsam da paverkningsmajligheterna ar begransade. Paverkningsmojligheter bestar
for sin del av sjukskdtarnas mojligheter att fatta beslut, vara kreativa samt utnyttja och
utveckla sina professionella och personliga kunskaper pa arbetsplatsen. (Van Bogaert et
al. 2014) Det har visats att en ogynnsam arbetsmiljo orsakar hog arbetsbelastning.
(Harkanen et al. 2015) Dalig balans mellan sjalvstandighet och samarbete samt saknad
kénsla av kontroll Over arbetet &r faktorer som &ven associeras med Okad
arbetsbelastning. (Duffield et al. 2011) Till sociala och psykiska belastningsfaktorer kan
raknas daliga sjukskotar-lakarrelationer, daligt ledarskap, dalig arbetsmiljé och stérande
beteende hos kollegor. Daliga kollegiala relationer och daligt ledarskap leder till
emotionell utmattning, personlighetsforandringar och en ogynnsam arbetsmiljo. (Van
Bogaert et al. 2014) Stérande beteende hos kollegor leder till frustration och stress,
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vilket ocksa orsakar ett daligt arbetsklimat. Icke-stodjande och fientligt bemotande av
kollegor kan orsaka forsamrat sjalvfortroende och oférmaga att kommunicera effektivt
hos nyutexaminerade sjukskdtare, vilket kan bidra till fel. For att uppratthalla
patientsdkerhet och utveckla sin professionalitet behdver sjukskotare ett stodjande
klimat. (Sahay et al. 2015)

7.2 Okad lakemedelssakerhet trots hog arbetsbelastning

Genom forskningsartiklarna fann vi elva koder som samverkar med lakemedelssékerhet;
namligen sjukskotarfaktorer, patientfaktorer, lakemedelsfaktorer, samarbete, avvikelser,
tidsbrist, arbetsmiljo, ledarskap, utbildning och stod, sakerhetsatgarder samt ohélsa
bland personal. Nedan beskriver vi principer och rutiner samt produkter och system

samt hur lakemedelssakerheten kan okas trots hdg arbetsbelastning.

7.2.1 Principer och rutiner

Faktorerna sjukskotarfaktorer, patientfaktorer, ldkemedelsfaktorer, samarbete och
avvikelser samspelar med varandra och paverkar liakemedelssékerheten i fraga om
principer och rutiner. | forskningsartiklarna tas sjukskétarfaktorer upp som bemanning,
antal patienter per sjukskdtare och sjukskotares kunskap om bland annat lakemedel och
matematik (Harkénen et al. 2015, Sears et al. 2013, Hayajneh et al. 2010, Dickinson et
al. 2010, Valdez et al. 2013, Drach-Zahavy et al. 2014). En studie kom fram till att
sjukskotare som har mer kunskap loper mindre risk for att gora avvikelser fran
lakemedelsprotokoll (Parry et al. 2015). | en studie rekommenderar man att sjukskotare
borde vara ansvariga for forberedelse och kontrollering av ldakemedel, ansvariga for att
uppdatera sin lakemedelskunskap, dvervaka effektiviteten av lakemedelsbehandling,
rapportera biverkningar och for att utbilda patienter om deras lakemedel for bésta praxis
inom lakemedelsadministrering (Drach-Zahavy et al. 2014). Sjukskotares bekantskap
med arbetsmiljon och avdelningen visar ett samband med ldékemedelssékerhet. En studie
forklarar att nyexaminerade sjukskotare kan vara mer utsatta for att gora lakemedelsfel
pa grund av det har och pa grund av att de haller pa att utveckla kompetens inom
problemldsning och identifiering av avvikelser. (Sahay et al. 2015) Pa avdelningar med
hogre forhallande av sjukskotare med hogre utbildning ser man en positiv inverkan pa
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patientresultat i form av lagre dodlighet och farre misslyckade raddningsférsok.
(Duffield et al. 2011) L&kemedelsfel har ett samband med sjukskdtares Kliniska
erfarenhet och arbetserfarenhet (Parry et al. 2015, Harkanen et al. 2015, Sears et al.
2013, Drach-Zahavy et al. 2014). Av de negativa handelser som uppstar inom kirurgi ar
53 % resultat av bristfallig erfarenhet eller bristfallig kompetens inom Kirurgiska
uppgifter (Hayajneh et al. 2010). Exempel pa faktorer som kan leda till lakemedelsfel
vid bristfallig erfarenhet &r liknande utseende pa manga lakemedel och
lakemedelsforpackningar, manga lakemedel med liknande namn och forberedning av
bade enterala och parenterala I6sningar i sprutor (Valdez et al. 2013). Sjukskotares
expertis samverkar med fel (Harké&nen et al. 2015). Den har ett signifikant samband
mellan icke-allvarliga lakemedelsfel dar farre fel gors beroende pa graden av
sjukskotarens expertis (Parry et al. 2015). Tekniskt utférande visas vara en av de
viktigaste faktorerna nér det galler negativa handelser. Utforandet ar ett resultat av
sjukskotares kompetens, erfarenhet och kunskap. (Hayajneh et al. 2010, Valdez et al.
2013) Fel i utférande innebar att plan och vard inte genomférs som tankt (Kéllberg et al.
2015).

“The delivery of nursing care in an acute care hospital is complex requiring that individual nurses be

competent in a host of areas. Medical/Surgical areas care for patients with multiple co-morbidities

requiring nurses to have a broad knowledge base, be competent in a variety of skills, and capable of
managing large amounts of information.” (Winsett et al. 2016)

Patientfaktorer tas upp som patientomsattning och patientbeldggning. HOg
patientomsattning ar en signifikant orsak till missad vard. (Winsett et al. 2016) Det ar
ocksa en orsak till tidsbaserade lakemedelsfel tillsammans med uppfattning av
ytterligare nedlagd tid for patienter per skift och andelen patienter som véntar pa en
plats pa vardinrattning. (Duffield et al. 2011) Patientbelaggning visas vara en orsak till
lakemedelsfel i flera studier. (Mitchell Scott et al. 2014, Hayajneh et al. 2010, Harkanen
et al. 2015, Kallberg et al. 2015) Patienters sjuklighet och komplexitet av olika sorters
sjukdomar paverkar risken for lakemedelsfel. (Hérkéanen et al. 2015, Kallberg et al.
2015) Pa akutmottagningar blir varden mer komplex da patienter har kroniska
sjukdomar och det behovs lakemedel for att hantera bade de kroniska sjukdomarna och
det akuta medicinska tillstandet. (Mitchell Scott et al. 2014)

Lakemedelsfaktorer star for antalet lakemedel som ska administreras till patienter i alla

aldrar och antalet lakemedel som finns vid behov (Mitchell Scott et al. 2014, Sears et al.
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2013, Harkanen et al. 2015, Cottney & Innes 2015). Lakemedelsadministration &ar
tidskritiskt av naturen och i kombination med ett hogt antal lakemedel som ska
administreras &r risken for lakemedelsfel hog. (Mitchell Scott et al. 2014) Lékemedlets
administreringssatt tas upp som en risk for lakemedelsfel. Risken for fel ar lagre da
patienter administreras orala lakemedel och hogre da patienter administreras injicerbara
lakemedel, speciellt intravends lakemedelsadministrering visas vara riskfylld. (Parry et
al. 2015, Harkanen et al. 2015) De flesta upptackta ldkemedelsfelen i en studie
intraffade pa grund av fel administreringsteknik. (Harkanen et al. 2015) En studie fann
ett samband mellan lakemedelsfel och dalig markning och paketering av lakemedel
(Hayajneh et al. 2010).

“Intensive use of technology and various medications in additional to multiple patient issues and the

variety of experts involved in providing care, make the medication process a complex task. If this

complexity is not carefully considered, dangerous situations and errors can occur.” (Hérkéanen et al.
2015)

Samarbetet mellan avdelningens arbetsgrupp paverkar patientsakerheten (Winsett et al.
2016, Parry et al. 2015). En positiv och stodjande arbetsplats baseras pa samarbete och
kommunikation. (Sahay et al. 2015) Samarbete spelar aven en roll mellan sjukskotare
och studerande. Nar bade sjukskdtare och studerande é&r tilldelade samma patient kan
forvirring uppsta under lakemedelsadministreringen. Forvirringen kan bero pa dalig
kommunikation, otillrackligt partnerskap eller bristfallig informationssokning. (Valdez
et al. 2013) Sjalvfortroende och kommunikation moéjliggor saker lakemedelspraxis och
framjar patientsdkerhet. (Sahay et al. 2015) Dalig kommunikation orsakar minskad
patientsakerhet, lakemedelsfel och missad vard. (Valdez et al. 2013, Harkanen et al.
2015, Sears et al. 2013, Winsett et al. 2016) Kommunikationen visas vara speciellt
viktig mellan sjukskoétare och lakare (Parry et al. 2015). En artikel beskriver betydelsen
av kommunikation med patienten och att sprak- och kommunikationshinder hos
patienter kan orsaka fel (Kéllberg et al. 2015). Kommunikation finns i olika former och
ar en viktig del av dokumentationen, informationsgverféringen och skiftbytet. Den ska
tydliggora vad som hander pa avdelningen och stodja patientsakerheten. (Sears et al.
2013, Valdez et al. 2013)

Vid hog arbetsbelastning blir det svart att hinna gora allt som i teorin. Avvikelser
innebéar ofdljsamhet eller slarv av rutiner, principer eller basta tillampning och kan leda

till risker, tilloud och negativa handelser. (Valdez et al. 2013, Harkéanen et al. 2015,
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Drach-Zahavy et al. 2014) Resultatet av en artikel visar att slarv och dalig etik &ar en av
de vanligaste orsakerna till rapportering av negativa handelser. Exempel pa faktorer som
visar slarv och dalig etik &r oléslig handstil, forvaxling av lakemedel som ser liknande
ut och sjukskotare utan professionell moral och brist pa samvete. (Hayajneh et al. 2010)
Sjukskotarens attityd ar en annan faktor som paverkar noggrannheten da det galler
kontrollering och administrering av lakemedel (Dickinson et al. 2010). Studier visar att
manga riktlinjer for lakemedelsadministrering inte fljs i praktiken, vilket innebar en
hogre risk for lakemedelsfel. 1 en forskningsartikel observerade man bland annat att
sjukskadtare lamnar lakemedel pa patienters sangbord trots att patienterna inte alltid
befann sig i samma rum just da. (Harkénen et al. 2015) Andra avvikelser &r bland annat
bristfallig dokumentation déar det administrerade lakemedel inte dokumenteras, att
relevanta matningar inte tas under lakemedelsadministreringen, att patienterna inte blir
informerade om sina lakemedel och att eventuella biverkningar inte kontrolleras.
(Drach-Zahavy et al. 2014) | en forskningsartikel upptackte man att oféljsamhet fran
skrivna riktlinjer och procedurer berdknas vara orsaken till 79 % av lakemedelsfel bland
sjukskotarstuderande (Valdez et al. 2013). Det ar relativt vanligt att patienter inte
identifieras med namn vid lakemedelsadministrering eller via identifikationsarmband.
(Drach-Zahavy et al. 2014, Cottney & Innes 2015) L&kemedelsfel som relateras med
odokumenterade allergier eller bristféllig identifikation av patienter, som till exempel
miss att lagga identifikationsarmband pa patienter, associeras med hogre belaggning och
sjukare patienter. (Mitchell Scott et al. 2014) HOg arbetsbelastning gor att sjukskoétare
behover dvervaga fordelar vid val om att folja de exakta riktlinjerna eller om de istéllet
ska fortsatta ge vard at patienter. Vanligtvis valjer sjukskétare att fortsatta ge vard at
patienter. (Drach-Zahavy et al. 2014)

7.2.2 Produkter och system

Faktorerna tidsbrist, arbetsmiljo, ledarskap, uthildning och stod, sékerhetsatgarder samt
ohalsa bland personal samspelar med varandra och paverkar lakemedelssakerheten i
fraga om produkter och system. | forskningsartiklarna leder tidsbrist till att sjukskotare
behover kunna gora bedomningar och prioritera uppgifter. Dalig klinisk bedémning
leder till onddiga fel. (Hayajneh et al. 2010) Forstahandsbeddmning hor till en av

riskerna for forsdmrad patientsakerhet. Missade rutiner associeras med hog
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arbetsbelastning och beddémning som orsakas pa grund av otillrackligt stéd och
bristfalliga rutiner. (Kallberg et al. 2015) Sjukskotares prioriteringsformaga paverkar
patientvarden val innan erkand och accepterad Gverbeldggning. Prioritering &r speciellt
relevant da det kommer till akut vard i kombination med tidsbrist. Det galler att
prioritera de viktigaste och de mest bradskande uppgifterna forst for att ge patienter den
basta maojliga varden. (Mitchell Scott et al. 2014) Konkurrerande prioriteringar paverkar
sjukskotares formaga att genomfora lakemedelsadministrering enligt  sjukhusets
riktlinjer. (Dickinson et al. 2010) Prioritering innebar att sjukskotare behdver kunna
gora svara val (Winsett et al. 2016). Resultatet av tidsbrist blir att aktiviteter blir
forsenade eller ogjorda (Mitchell Scott et al. 2014). En artikel beskriver foérsenad
ldkemedelsadministrering som den vanligaste negativa handelsen (Duffield et al. 2011).
Tidsbrist kan leda till vertid bland sjukskétare. En artikel hdvdar att évertid associeras
med fel, medan en annan artikel pastar att Gvertid associeras med farre fel. (Harkanen et
al. 2015, Duffield et al. 2011) En tredje artikel fann att risken for att gora ett
lakemedelsfel nastan fordubblades da sjukskotare jobbar fortlépande i 12,5 timmar eller

langre. (Parry et al. 2015)

Faktorer som paverkar lakemedelsfel i arbetsmiljon &r avbrott och distraktion
(Dickinson et al. 2010, Valdez et al. 2013, Harkéanen et al. 2015, Sears et al. 2013,
Drach-Zahavy et al. 2014, Parry et al. 2015, Winsett et al. 2016, Mitchell Scott et al.
2014, Cottney & Innes 2015). Exempel pa avbrott och distraktion ar oljud, rusning,
telefonsamtal och patientlarm. (Harkanen et al. 2015) Manga avbrott sker under
lakemedelsrelaterade aktiviteter och leder till att uppgifter ofta lamnas pa halft.
(Mitchell Scott et al. 2014) En sjukskdtare som avbryts for att delta i en annan
vardaktivitet under administreringsrundan 16per 48 % hogre risk for att gora ett
ldkemedelsfel i de fall som hen ldmnar platsen. (Cottney & Innes 2015) Andra faktorer
som paverkar sakerheten i arbetsmiljon ar antalet intagningar och utskrivningar. Antalet
intagningar och utskrivningar rapporteras samspela med resultat som missad vard och
negativa handelser. (Winsett et al. 2016, Hayajneh et al. 2010) Planerad
patientintagning associeras med farre lakemedelsfel. (Duffield et al.2011) Rusning pa
avdelningen oOkar risken for ldkemedelsfel signifikant. (H&érkdnen et al. 2015)
Lakemedelsrum som &r lokaliserade pa en tyst plats, som ar rymliga, lasta, isolerade och
dar nddvandig information finns, begrénsar avbrott under lakemedelsforberedning och
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framjar lakemedelssékerhet. (Drach-Zahavy et al. 2014, Dickinson et al. 2010) En social
arbetsmiljo foreslas vara en viktig faktor for att uppratthalla ett oppet och sakert
ldkemedelsklimat for nyexaminerade. (Sahay et al. 2015) Socialt kapital rapporterades
vara gynnsamt och associerades med farre lakemedelsfel. (Van Bogaert et al. 2014)
Avdelningar med ett positivt inlarningsklimat har méjlighet att dra lampliga slutsatser
fran sina sakerhetsinformationssystem och arbetar pa sa satt for att minska
ldkemedelsfel. Att rapportera fel, kommunicera om fel, dela med sig av kunskap av fel,
hjalpa till vid felaktiga situationer och att snabbt upptdcka och behandla fel
kénnetecknar ett inlarningsklimat. (Drach-Zahavy et al. 2014) Antalet lakemedelsfel
varierar fran avdelning, men inte fran sjukhus. (Drach-Zahavy et al. 2014) Enligt
artiklarna verkar risken for fel hogre pa medicinska avdelningar och akutmottagningar.
(Sears et al. 2013, Mitchell Scott et al. 2014) Ett positivt sdkerhetsklimat associeras med
farre fel. Fel intr&ffar i mindre grad i enheter dar man rapporterar Kkritiska handelser. Nar
det organisatoriska klimatet &r positivt ar sjukskdtare med mindre sannolikhet stressade
och avviker mer séllan fran procedurer, vilket gor att risken for fel blir lagre. (Parry et
al. 2015) Tydliga instruktioner och fortsatt utbildning inom lakemedelsadministrering
behdvs for att handleda en saker lakemedelsprocess, men i fraga om att minska
lakemedelsfel visas riktlinjer vara otillrackliga. Avdelningen har en stor betydelse i att
stddja patientsédkerhet genom att vara uppmarksam och skapa ett 6ppet klimat dar man
tillater upptackande av avvikelser fran basta praxis, gor lakemedelsfel synliga och
diskuterar dem for att 0ka medvetenheten bland personalen. (Harké&nen et al. 2015,
Dickinson et al. 2010)

“Clear protocols and continuing education may be needed in the future. However, rules, procedures

and guidelines have been shown to be insufficient for limiting medication errors; ward climates need
to allow for detection of any deviations from best practices.” (Harké&nen et al. 2015)

Ledarskap samverkar med lakemedelsfel. Starkt ledarskap associeras med férre
administreringsovertradelser och administreringsfel. Man upptickte att férre
lakemedelsfel rapporteras i enheter dar man har hogre niva av tillit till enhetschefen.
(Parry et al. 2015) En bra ledning kannetecknas av gott ansvarstagande, god disciplin,
bra 6vervakning, kvalitetsforbattrande program, handledning och stod. Da ledningen &r
bristfallig orsakar den negativa handelser som lakemedelsfel i stérre grad. Tillsammans
med arbetsbelastning forutses ledningen vara betydande for sjukskotares upplevelse av
vardens kvalitet. (Hayajneh et al. 2010, Van Bogaert et al. 2014) Gott ledarskap
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forknippas med positiva resultat som bland annat hogre tillfredsstéllelse bland patienter
och lagre niva av emotionell utmattning bland sjukskotare. (Duffield et al. 2011)
Ledarskap forutspas dessutom vara en viktig faktor vid konflikter och mobbning (Sahay
et al. 2015).

Medarbetarstod inverkar positivt pa lakemedelssakerhet (Harkanen et al. 2015).
Utbildnings- och inlarningsstdd visas vara positivt associerat med stddjande beteende
bland kollegor. I miljéer dar man framjar effektivt samarbete, bekraftar varandra och
har effektivt beslutsfattande, blomstrar stodjande arbetsplatsrelationer baserade pa
respekt och vilja att lyssna. (Sahay et al. 2015) Tillgang till arbetsplatsstod visas bidra
till att sjukskotare foljer lakemedelsprotokoll i hogre grad. (Parry et al. 2015) En artikel
visar att larande genom 6vervakning dar avdelningsskotaren har ansvar éver inlarning
pa avdelningen associeras med minskat antal lakemedelsfel. Sjukskdétare verkar i forsta
hand folja de riktlinjer som lattare kan 6vervakas. Da avvikelserna upptacktes ordnade
avdelningsskdtaren forbattrad undervisning, personalméten och begransad bestraffning.
Genom oOvervakning, feedback och korrigering av ldkemedelsbeteenden kan felen
minskas direkt och genom att visa prioritering och upptagande av sakerhetsnormer kan
de minskas indirekt. (Drach-Zahavy et al. 2014) Sjukskotarutbildare och tekniska
assistenter pa avdelningen associeras med farre lakemedelsfel. (Duffield et al. 2011)
Narvaro av sjukskotarutbildare pa avdelningen kan fungera som en viktig faktor for att
uppratthalla ett stodjande arbetsklimat. Sjukskotarutbildares narvaro anses vara viktigt
speciellt for nyexaminerade i utvecklingen av kompetens, skicklighet och
professionalitet. (Sahay et al. 2015) Anvédndning av teknologi vid
ldkemedelsadministreringen anvénds i syfte att minska lakemedelsfel. I undersdkningar
minskas en del fel, medan andra inte gor det och till och med nya sorters fel upptacks.
Datoriserad lakemedelsadministration visas vara sékrare vid forberedelse av lakemedel
och identifiering av patienter, medan det visas mindre sékert vid vitala matningar och

administrering av lakemedel. (Drach-Zahavy et al. 2014)

Sakerhetsatgarder som bland annat riktlinjer behéver vara tydliga for att de inte ska
kunna tolkas fel och i motsatt effekt orsaka negativa handelser. (Dickinson et al. 2010,
Hayajneh et al. 2010) Otillgangliga eller otillrackliga protokoll eller riktlinjer leder till
bristande kunskap om ldkemedel. (Valdez et al. 2013) Lakemedelsinstruktioner behdvs
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for att védgleda en saker ldkemedelsprocess. (Hérkénen et al. 2015) Olika
sékerhetsmekanismer och kontroller av lakemedel finns tillgangliga for tkad sékerhet.
Exempel pa sadana ar dubbelkontrollering av lakemedel, (Harkanen et al. 2015,
Dickinson et al. 2010) kontrollering av de “fem rétta”; rétt patient, ritt ldkemedel, ratt
tid, ratt sétt och ratt dos, (Valdez et al. 2013) “triple check procedure” och “structured
nine-column obeservation sheet”; en strukturerad lista pa nio steg i ldkemedelsprocessen
for att kontrollera att man kommit ihdg alla steg och uppgifter bade innan och efter
administreringen. (Drach-Zahavy et al. 2014) En artikel identifierade fem
rekommendationer for en sakrare lakemedelsadministrering. Rekommendationerna &r
att forverkliga den ratta arbetsmiljon for lakemedelsadministrering, att 6ka nivan av
professionell forberedelse for framtida sjukskétare, att 6ka kommunikationsnivan med
hansyn till sdker lakemedelsadministration, att standardisera lakemedelsutférande och
felrapportering och att kdnna igen unika utmaningar och forverkliga framtida stod for
sjukskotare under lakemedelsprocessen. (Sears et al. 2013)

| en artikel anser man att sjukskotare verkar speciellt utsatta for stress och utbrandhet
eftersom de ofta arbetar i stressiga och tunga miljéer (Van Bogaert et al. 2014).
Organisationsklimatet ar en faktor som paverkar sjukskotares kansla av stress,
bendgenhet att folja rutiner och darfor &ven patientsdkerheten. (Parry et al. 2015)
Upplevelse av stress eller stress i kombination med trotthet, otillrackliga resurser och
hog arbetsbelastning kan leda till lakemedelsfel. (Harkénen et al. 2015, Valdez et al,
2013) Utbrandhet omfattar emotionell utmattning, personlighetsférandring och
personlig prestation. Faktorer som orsakar utbrandhet paverkas av upplevt stod och
respektfullhet i arbetsgruppen och upplevd arbetsmilj6. Kénsla av utbrandhet associeras
med sjukskotares rapportering av arbetsresultat och vardkvalitet. Sjukskotares
uppfattning av arbetsmiljo och kéansla av utbrandhet forutsager negativa handelser som
klagomal och verbalt missbruk bland patienter och deras familj, sjukhusinfektioner,
lakemedelsfel. (van Bogaert et al. 2014, Duffield et al. 2011) Ostddjande och stérande
uppforanden som till exempel hojd rost, respektloshet och féroldmpning gor skada
arbetsgruppen emellan dér speciellt nyexaminerade sjukskotare ar utsatta. Storande
beteenden kan hindra nyexaminerade fran att stalla frdgor och skaffa nodvéandig
information. | och med det h&r Okar risken for ldkemedelsfel och en osaker
lakemedelspraxis. De drabbade upplever psykisk ohdlsa, missnéje med arbetet, 6kad
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stressniva, koncentrationsbrist, minskat samarbete, simre kommunikation och samre
arbetsplatsrelationer. Fortroende och kommunikation mojliggor saker laékemedelpraxis
och framjar patientsakerhet och for det behovs ett stodjande arbetsklimat. (Sahay et al.
2015) Fortroende visas ocksa kunna inverka negativt pa lakemedelssékerhet. Man har
hogre tillit till en mer erfaren sjukskétare pa gott och ont, eftersom alla gér misstag
ibland. (Dickinson et al. 2010) Psykosociala arbetskrav innebér stress, missnoje och lag
moral, langa skift, dalig igenkéanning, otillracklig 16n och omséttning och &r en vanlig
orsak till negativa handelser. (Hayajneh et al. 2010) Kraven kan leda till osakerhet,
utmattning, dalig kommunikation och upplevelse av problem i uppférandet med
patienter. (Valdez et al. 2013) Distraktion visas vara ganska vanligt och det paverkar
arbetsminnet, orsakar koncentrationssvarigheter och skapar en kansla av frustration och
stress. En komplex arbetsmiljo inverkar pa sjukskotares uppfattning av vald som
Overgrepp och hot. (Duffield et al. 2011)

7.3 Sammanfattning

For att sammanfatta resultatet kan vi sdga att hog arbetsbelastning paverkar
lakemedelssakerhet pa ett negativt satt. Arbetsbelastningen leder till rusning och
tidspress, som i sin tur kan vara en av orsakerna till forsenade eller ogjorda
vardaktiviteter. Arbetsbelastningen leder till en 6kad risk for negativa handelser,
negativa arbets- och patientresultat och en 6kad dddsrisk. Ett 6kat antal onddiga vardfel
uppkommer, varav manga av dem ar lakemedelsfel. Risken for fel pa grund av slarv
okar vid hog arbetsbelastning och of6ljsamhet fran riktlinjer blir vanligare. Hog
arbetsbelastning paverkar sjukskotares halsa negativt med tiden. Hog arbetsbelastning
skapar en stressig arbetsmiljo dar sjukskdtare maste gora flera saker samtidigt och
prioritera bland vardaktiviteter. Sjukskotare utmanas till det yttersta géllande bred
kunskap, ork och tidspress. Fastan de jobbar hart uppkommer en kansla av
otillracklighet da de inte hinner aterhamta sig och de kan ifragasatta arbetets
meningsfullhet med tanke pa det forsamrade patientresultatet och vardkvaliteten. Den
hoga franvaron och omsattningen bland sjukskotare tyder pa att arbetskraften ar
otillracklig och ohélsan som kommer i form av bland annat trétthet och utbrandhet ar en
patientsakerhetsrisk. Begransade paverkningsmojligheter skapar en ogynnsam

arbetsmilj6 och via det hog arbetsbelastning. En gynnsam arbetsmiljo dar man
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respekterar och bemoter kollegor vél har en betydelse for uppréatthallande av
patientsakerheten.

De medel som visas 0ka lakemedelssékerhet ar sakerhetsatgarder, ledarskap, samarbete,
utbildning och stéd samt arbetsmiljo. Genom dessa kan man ta vara pa sjukskotares
kunskap, erfarenhet, kompetens, formaga, uthildning, expertis och bekantskap med
avdelningen. En studie rekommenderar att sjukskoétare borde vara ansvariga for hela
ldkemedelsprocessen och rapportera biverkningar, utbilda patienter, 6vervaka
lakemedlets effekt och uppdatera sin lakemedelskunskap for bésta praxis. En blandning
av sjukskotare med olika kunskap och expertis skapar ett gott sakerhetsklimat dar man
kan radfraga varandra bland olika omraden. For att radfraga varandra behGvs en positiv
och stddjande arbetsmiljo byggd pad samarbete, respektfullhet och kommunikation.
Tydlig kommunikation och sjalvfortroende bidrar till ldakemedelssakerhet.
Sékerhetsatgarder som  tillgangliga  och  tydliga riktlinjer, instruktioner,
sékerhetsmekanismer, kontroller och utbildning inom lakemedelsadministrering gynnar
lakemedelssakerhet med stod fran arbetsmiljon som ar en kompletterande del.
Arbetsmiljon visas vara en viktig och gynnsam faktor da det galler sakerhet. Miljon
borde vara social, séker och larorik. Den borde vara 6ppen och synliggdra lakemedelsfel
for medvetenhet och diskussion om felen for att kunna identifiera och l6sa dem.
Inlarningsmiljoer, som visas inverka positivt pa sakerheten, kannetecknas av att
sjukskotare rapporterar, kommunicerar, delar med sig av kunskap, hjalper varandra och
upptécker och behandlar fel tillsammans. Ledarskap inverkar pa lakemedelssdkerhet och
har dessutom en viktig roll i forebyggande av mobbning, som anses vara en
sékerhetsrisk. En bra ledning kannetecknas av gott ansvarstagande, god disciplin, bra
Overvakning, kvalitetsforbattrande program, handledning och stod. Starkt ledarskap,
Overvakade inlarningssatt med feedback, korrigering och  personalmoten,
sjukskotarutbildare, tekniska assistenter, samarbete och stdd associeras med
noggrannare anvandning av riktlinjer och féarre lakemedelsfel. Planerad patientintagning
bidrar till farre lakemedelsfel. Flera studier namnde Overtid som anses kunna inverka
bade positivt och negativt pa lakemedelssakerheten. Slutligen visas kontinuerligt arbete
i minst 12,5 timmar anda utgora en stor fara. Teknik visas inverka bade positivt och
negativt pa sakerheten. Man kan arbeta for ett minskat antal distraktioner och avbrott
genom lakemedelsrummets design. Ett rymligt, last, isolerat lakemedelsrum som é&r
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belaget pa en tyst plats och dar nddvandig information och instruktioner over
lakemedelsadministrering finns tillgangligt framjar lakemedelssékerheten. Lakemedlets
administreringssatt visas vara av stor betydelse i fraga om fel dar oral administrering

visas vara det sakraste administreringssattet.
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8 DISKUSSION

| det har kapitlet diskuterar vi arbetets syfte, dess resultat, tidigare forskning och
teoretiskt perspektiv. Vi ger dven nagra exempel pa konkreta material och program som
finns for arbetshelastning och sékerhet pa faltet och ifragasatter sparatgarder inom

varden.

Syftet med det har arbetet var att undersoka hur hog arbetsbelastning paverkar
lakemedelssdkerhet och att undersoka vilka faktorer som bidrar till Okad
lakemedelssakerhet trots hog arbetshelastning. Vart teoretiska perspektiv utgick fran

patientsakerhet med syfte att uppréatthalla en sa saker vard som majligt.

Resultatet som vi fick av var fragestallning; Hur paverkar hdg arbetsbelastning
lakemedelssakerhet? var kort sagt att hog arbetsbelastning paverkar lakemedelssékerhet
negativt. Det har ar inget som forvanar oss, utan snarare intresserar vi 0ss mer av
foljdfragan; Pa vilket satt kan man arbeta for en 6kad lakemedelssakerhet trots hdg
arbetsbelastning? Resultatet visar att man kan arbeta for en 0kad lakemedelssékerhet
genom tydliga sakerhetsatgarder, gott ledarskap, gott samarbete, utbildning och stod
samt genom en éppen och larorik arbetsmiljé. Tidigare forskning ndmner flera liknande

faktorer som sakerhetskultur, arbetsplatslarande och stdd av chef och kollegor.

Sakerhetsatgarder som instruktioner, riktlinjer och checklistor ska vara tydliga och
finnas tillgangliga for sjukskotare. FOr att konkretisera ett par sakerhetsanordningar kan
vi forutom de redan ndmnda, n&mna Fimea, ISBAR och Pharmaca Fennica®. Fimea &ar
ett sakerhets- och utvecklingscenter for lakemedelsomradet (Fimea 2017), ISBAR é&r en
modell for saker kommunikation vid rapportering (Kupari 2012) och Pharmaca Fennica
ar ett uppslagsverk som innehéller all information om de lakemedel som finns pa
marknaden i Finland. (L&dketietokeskus) Sjukskotare borde vara informerade om
sakerhetsatgarderna och veta var de finns. I praktiken har vi sett att alla i personalen inte
alltid vet var pa avdelningen olika sakerhetsatgarder finns eller att man vet att de
existerar, men inte alltid anvands. Atgarderna borde alltid anvéndas s& att man vet var
de finns och att de blir till en vana. Pa sa satt minskar man ondédig stress dven vid

bradskande situationer. Det teoretiska perspektivet beskriver med hjélp av
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schweizerostmodellen att inga fel skulle uppkomma om alla regler skulle foljas och
skyddsutrustning alltid skulle anvandas (Reason 2013: 155). Vi vet att misstag sker trots
att man foljer riktlinjer, dock nog inte i lika hdg grad. Det teoretiska perspektivet
beskriver att manskliga misstag sker pa grund av daligt konstruerade system (Norman
2013: 162). Hog arbetsbelastning skulle kunna raknas som ett daligt konstruerat system
dar sjukskotare loper storre risk for att utsdttas for ohdlsa som konstant stress och
koncentrationssvarigheter. Det har kan leda till att flera misstag sker trots att riktlinjer

foljs.

Ledarskap lagger avdelningens prioritering av sdkerhet. Ett gott ledarskap dar sékerhet
betonas som viktigt visas bidra till 6kad patientsdkerhet. Farre lakemedelsfel
rapporterades i en studie dar sjukskotare hade hog niva av tillit till enhetschefen (Parry
et al. 2015). En studie dar man testade olika inl&rningsstilar visade att
avdelningsskotares Overvakande ledde till att sjukskotare foljer riktlinjer i hogre grad
(Drach-Zahavy et al. 2014). Avdelningsskétaren lade da sin prioritering av sakerhet
genom Overvakningen. Overvakningen skulle kunna tolkas som att avdelningsskotaren
inte litar pa sjukskotare pa avdelningar dar ledningens tillit ar 1ag. For ett gott resultat
borde avdelningsskotaren forklara varfor 6vervakningen gors och forklara att man ska
arbeta for en okad sakerhet tillsammans. Det ar inte meningen att skuldbelagga nagon.
Pa faltet marks ledarskapets betydelse ofta av bland personalen. Nar personalen inte &r
nojd med ledningen kan det leda till att personalen struntar i att lyssna pa ledarens
forslag, att det blir osémja och att man inte kan arbeta tillsammans som ett team.
Personalen kan lata bli att gora rapporteringar och da kan man inte upptacka eller
undersoka risker som leder till fel. Vi tanker oss att en god ledare som &r noggrann och
lagger granser, men anda lyssnar pa personalen, har hogre tillit jamfort med en ledare
som bestammer saker 6ver huvudet pa personalen eller ar nonchalant. En god ledare kan
ta vara pa sjukskotares asikter och upplevelser for att jobba for en 6kad sékerhet.

Man kan Oka patientsdkerhet genom ett gott samarbete i hela arbetsgruppen.

Sjukskotares kunskap och erfarenhet &r av stor betydande for lakemedelssékerhet. Man

borde kunna arbeta tillsammans och lara sig av varandra. Bade erfarna och

nyutexaminerade sjukskotare behovs. Erfarna sjukskotare kan rutinerna och har ofta

mycket kunskap, speciellt 6ver den specifika arbetsplatsen. Nyutexaminerade
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sjukskotare har den nyaste informationen och eventuellt nya idéer, med tiden ar det de
som blir de erfarna. Pa faltet marker man ofta av arbetsgruppens samarbetsférmaga.
Samarbetet fungerar bra da man kan kommunicera och radfraga varandra. Genom
kommunikationen kan missforstand och forvirring minskas. Ett bra samarbete innebar
dven att man hjalper varandra och stéller upp sa att arbetsférdelningen blir jamn och
sakerheten god. Alla ska fa kanna sig delaktiga och viktiga. Pa de flesta avdelningar har
personalen olika ansvarsuppgifter som till exempel att ansvara for lakemedelsrummet
eller uppdatera olika material. Genom det har sattet gloms inte nagot omrade bort.
Personalen far dessutom olika specialiteter dar de kan fokusera pa ett ansvarsomrade
och radfraga 6ver andras.

Pa féltet har vi markt att det ordnas utbildningar av olika slag for att halla personalen
uppdaterad. Det teoretiska perspektivet beskriver att arbetet kdnns meningsfullt om
personalens far anvanda sitt kunnande i arbetet och fortbildning erbjuds (Lindstrom et
al. 2003: 7-8, Arbetarskyddscentralen b). Genom att anvanda sitt kunnande forsvinner
inte den kunskap man har. Man kan dela med sig av sin kunskap och ta del av ny
kunskap genom handledning och fortbildning. Genom personalmoten kan aktuella
problem tas upp och personalen far en chans att lyfta fram sina asikter och fragor.
Utbildnings- och inlarningsstdd associeras med stodjande beteende (Sahay et al. 2015).
En studie visar att sakerhetsatgarder foljs i hogre grad dd man far stod fran hela
arbetsteamet (Parry et al. 2015). Genom stdd tror vi att sjukskotare far hogre fortroende
till att fraga om hjalp och kommunicera. Arbetet blir dessutom trevligare om

arbetsmiljon &r socialt Gppen.

Arbetsmiljon tas upp genom hela arbetet och den marks av pd manga satt ute pa faltet.
Avbrott och distraktion visas vara vanliga vid hog arbetsbelastning. Det kan vara svart
att minska dem eftersom varden maste framskrida. Genom lakemedelsrummens design
kan man arbeta for farre avbrott vid lakemedelsdelning. N&r man delar lakemedel borde
man fa gora det i fred, men som vi har méarkt & omgivningen olika beroende pa vilken
avdelning eller vilket sjukhus man ar pa. Pa en del avdelningar delar sjukskétaren alla
lakemedel i lakemedelsrummet, pa andra har man en farmaceut som kommer och delar
lakemedel och pa en tredje avdelning delar sjukskotare lakemedel ute i korridoren.
Enligt resultatet ar lakemedelsrummet den sékraste platsen att dela ldkemedel pa och vi
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litar pa att det stimmer. Det ar ofta mycket ljud i korridoren och sannolikheten &r
troligtvis storre att man avbryts mitt under delningen. Ett inlarningssystem visas vara
bra for sdkerheten och skapar dppenhet och lardom. Man identifierar och synliggor fel
genom till exempel rapportering. Det klassificeringsprogram man anvander for
vardintensitet i Finland kallas RAFAELA® och anvands for att kartlagga sjukskotares
arbetsbelastning pd alla  avdelningar  (Soteluokitustuotteet =~ 2015).  Det
felrapporteringsprogram som anvénds i Finland kallas HaiPro (Awanic Oy 2016). Det &r
de som jobbar som i hogre grad upptacker vilka risker, problem och eventuella
l6sningar det finns. Man kan utveckla en sékrare vard genom att lésa fel tillsammans.
Man borde bjuda in sjukskétare till diskussion, lyssna och ta vara pa deras erfarenheter.

| tillagg till ovanstdende visade resultatet att lakaren i forsta hand borde ordinera
ldkemedel som tas via munnen, eftersom det orala administreringsséttet visas vara
sakrast. Pa faltet marker man ofta att patientens lakemedelslista inte ar uppdaterad. Den
borde ses dver oftare och man borde fundera 6éver ifall patienten har mer nytta an skada
av lakemedlet. En kombination av flera lakemedel skapar namligen hogre risk for
interaktion. En studie rekommenderar att sjukskétare borde vara ansvariga for hela
ldkemedelsprocessen och 6vervaka lakemedelsbehandlingens effektivitet, rapportera
biverkningar, utbilda patienter, 6vervaka lakemedlets effekt och uppdatera sin
ldkemedelskunskap for bésta praxis (Drach-Zahavy et al. 2014). Genom information
och uppféljning av lakemedel kan bade patient och vardpersonal vérdera lakemedlets
effekt. Nagot som man i praktiken marker &r att det &r svart att halla reda pa patientens
nyaste lakemedelslista. En del lakemedel finns till pappers och andra i olika
dokumenteringsprogram. Ett enda program vore forslagsvis lattare for utredning av
patientens ldkemedel. Planerad patientintagning visas bidra till hogre sédkerhet. Om
patienten var mer delaktig i sin vard skulle man kanske delvis kunna paverka de
oplanerade inskrivningarna. Delaktighet kan skapas genom att till exempel informera
patienten om dennes sjukdomar och ldkemedel, uppmuntra och beréatta férdelarna med
en sund livsstil och uppmana denne att kontrollera sin vikt och blodtryck. Utbildning av
patienter visades vara en av de mest nedprioriterade uppgifterna vid hog
arbetsbelastning i en studie (Ball et al. 2013). Vid hog arbetsbelastning skulle man
kunna anvénda sig av tekniken for att bevara delaktigheten. Teknologin blir allt
vanligare och mer ingaende, det har vi markt redan under var studietid. Manga idéer
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finns och sjukvarden utvecklas hela tiden. Den tidigare namnda social- och
hélsovardsreformen tar upp digitalisering som stod for att kunna uppréatthalla patienters
hélsa (Vard- och landskapsreformen). | framtiden skulle patienter kunna hanvisas till
olika program som skulle finnas digitalt. Med hjalp av tillgdngliga och l&ttlasta natsidor
med palitlig information skulle patienten kunna lasa pa om sina sjukdomar och
lakemedel. Symtom och biverkningar som man borde uppmarksamma skulle bland
annat kunna finnas samt kontaktuppgifter till olika stallen och personer man kan héra av

sig till vid behov.

Vi vet att patienters vardresultat ar oforutséagbara, alla patienter ar olika och en del &r
mer komplexa. Det aktuella tillstandet kan plétsligt forandras och olika behandlingars
resultat ar individuella. Sjukskotaryrket innebdr ett stort ansvar med handlingar som kan
resultera i bade liv och dod. Hog arbetsbelastning kan tvinga sjukskotare att arbeta pa
ett omanskligt satt och resultatet paverkar sjukskotares halsa negativt med tiden, vilket
visas vara en sakerhetsrisk. Vi borde ifrdgasatta vad det ar vi sparar in pd. Ar det
verkligen viart att riskera manniskors liv och hélsa? Ar nedskarningar faktiskt mer
kostnadseffektiva i slutindan med tanke pa att fler fel uppkommer vid hdg

arbetsbelastning?
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9 KRITISK GRANSKNING

| det hér kapitlet gor vi en kritisk granskning av hela arbetet. Kritiskt tdnkande behovs
for att man ska kunna tolka och se olika resultat av det material man tar del av. For att
testa materialets styrka och tillforlitlighet bendver materialet ifragasattas. (Hultén et al.
2007: 17-22)

Vi anser att arbetets innehall ar relevant for dess rubrik och syfte och att det svarar pa
fragestallningarna. Bakgrunden ger lasaren en inblick inom temaomradet och dess
problem. Arbetet behandlar tva valdigt omfattande omraden; arbetsbelastning och
patientsdkerhet. Vi hade redan funnit alla artiklar for tidigare forskning innan vi
bestimde oss for att vara mer specifika och begrdnsa patientsakerhet till
lakemedelssakerhet. Det kan ha resulterat i att vi missade nagon artikel som hade kunnat
vara mer specifikt inriktad pa lakemedel. Trots den sena begransningen anser vi att
artiklarna i tidigare forskning ar relevanta for arbetet eftersom lakemedelssakerhet star

for en av de storsta grupperna inom patientsakerhet.

Vi anser att metoden kvalitativ litteraturstudie passar bra till arbetet. Det gick relativt
latt att hitta forskningsartiklar, i sokningarna dar forskningsartiklarna togs fram fann vi
allt fran fem till 735 traffar. Det kan handa att vi missade nagon artikel fran de
sOkningar dar traffarna var hoga. Vi anvande oss av tolv forskningsartiklar till tidigare
forskning och femton forskningsartiklar till resultatet. Vi anser att antalet ar bra och att
artiklarna &r relevanta. De visar dven liknande resultat, vilket inger ett gott intryck om
att de &r sanna. Forskningsartiklarna tar aven upp manga saker som det teoretiska
perspektivet tar upp. Ett resultat som stdds av teori visar en god validitet (Jacobsen
2007: 274). Vi anvande oss av nya undersokningar som var gjorda pa manga olika sétt,
pa manga sorters avdelningar och som var tagna fran hela vérlden. Det gjorde att vi fick
ett omfattande material med olika synvinklar pa vara temaomraden. Artiklarna visar

liknande resultat trots att sjukvarden &r utvecklad pa olika satt runtom i varlden.

Det kvalitativa materialet ska kunna forstas och tolkas. Dess kriterier ar vanligtvis dess
tillforlitlighet och dversattningsbarhet. (Hultén et al. 2007: 68) Da vi laste igenom och

analyserade det massiva materialet tog det ett tag innan vi borjade finna dess koder. En
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del koder var svara att lagga under ndgon kategori. Forskningsartiklarna beskrev inte
alla koder sa noggrant och darfor kan tolkningen av materialet ha blivit aningen

subjektiv.

Ett tillforlitligt material ska ha tillgangliga kéllor som bevis pa att innehallet stammer.
(Hultén et al. 2007: 82-83) Vart arbete innehaller manga kallor och flera meningar stods
av flera kallor. 1 och med att en del av materialet skrevs i ett tidigt skede av arbetets
gang, kan det dock handa att en del av kéllorna inte langre star for den senaste
informationen. Oppenhet och tydlighet i arbetet kravs for att dess giltighet ska kunna
granskas och undersokas (Jacobsen 2007: 290). | varje nytt kapitel beskriver vi vad som
behandlas och tas fram. Vi motiverar och forklarar vara tillvagagangssatt for att lasaren
ska ha lattare att kunna félja med i arbetet. Vi har aven skrivit sammanfattningar och

skapat tabeller for att ge en enklare dverblick.

Arbetet ar arbetslivsrelevant eftersom sjukskotare arbetar for att ge god patientvard och
for att lakemedelsfel visas vara ett av de vanligaste felen inom varden. Som vi tidigare
namnde star det i Finlands lag att varden ska vara patientsaker. Vi hoppas att kunskapen
Over hur man kan o6ka sékerhet sprids, att man kan arbeta tillsammans for att prioritera
vard och forverkliga kunskapen 6ver sékerhet i praktiken. | fortsatt forskning i omradet
skulle man kunna begransa och konkretisera materialet ytterligare. Man skulle till
exempel kunna koncentrera sig pa mer specifika delar av sakerheten, som till exempel
arbetsmiljons paverkan pa lakemedelssakerheten. Man skulle ocksa kunna undersoka

hur sékerheten kan paverkas om patienterna ar mer delaktiga i sin vard.

Vi forsokte fordela arbetet jamnt och det gick bra i borjan av arbetsprocessen, men pa
grund av olika omstandigheter hade vi inte lika mycket tid att jobba i arbetets slutskede.
Vi &r anda bada paléasta och delaktiga genom hela arbetet. Vi har bada varit delaktiga i
strukturering och planeringen av hela arbetet. Vi skrev ungeféar lika stor del av
metodiken, Charlotte skrev det teoretiska perspektivet och den storsta delen av
inledningen och bakgrunden, Paulina skrev tidigare forskning samt den storsta delen av
resultatet, diskussionen och den kritiska granskningen. Vi laste bada igenom alla
forskningsartiklar och gjorde innehallsanalysen var for sig. Vi kom fram till i stort sett
samma resultat oberoende av varandra, det anser vi att forstarker arbetets trovardighet.
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Bilaga 2, Litteraturdversikt dver sjukskotarens arbetsbelastning
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Rafferty, Morrow &
Griffiths. 2013, ‘Care
left undone during
nursing shifts:
associations with
workload and
perceived quality of
care.
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forekomsten av ogiven
vard och att faststélla
om den foérknippas med
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vardens kvalitet och en
séker miljo for
patienter.

En tvérsnittsstudie gjord
med hjélp av
frageformular. 2917
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medicinska och kirurgiska
avdelningar pé nationella
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minst en vardaktivitet hade
lamnats ogjord pé deras
senaste skift pa grund av
tidsbrist. Ju fler patienter
en sjukskdtare tog hand
om, desto hdgre var
sannolikheten att
vardaktiviteter lamnades
bort.

Ferreira Queijo, Soares
Martins, Andolhe,
Machado Oliveira,
Luis Barbosa & Grillo
Padilha. 2013, Nursing
workload in
neurological intensive
care units: Cross-
sectional study.

Att utvardera
arbetsbelastningen for
sjukskotare pa
neurologiska
intensivvardsenheter
och att identifiera
oberoende faktorer
associerade med
sjukskotares
arbetsbelastning.

En deskriptiv
tvarsnittsstudie med en
kvantitativ design. Data
insamlades fran en databas
fran ett sjukhus i So
Paulo. Nursing Activities
Score (NAS) anvandes for
att utvardera
arbetsbelastningen pa
enheterna. Data
analyserades statistiskt.

Storre delen av patienterna
var mén (52,00 %), vilka
hade en medelalder pa
55,10 ar. Medianlangden
pa vistelsen pa enheten var
2 dagar.
Overlevnadsprocenten var
94,00 %. Medelvérdet for
“NAS” var 65,18 %.

Lyneham, Cloughessy
& Martin. 2008,
Workloads in
Australian emergency
departments a
descriptive study.

Att identifiera den
radande
arbetsbelastningen for
sjukskotare,
avdelningschefer och
handledare pa
australiensiska
akutmottagningar enligt
kategorisering av
avdelningen. Att
undersoka forhallandet
mellan erfaren och
oerfaren personal.

En deskriptiv forskning,
enkétstudie.

| alla kategorier av
akutmottagningar var
medelvardet av
forhallandet
sjukskotare:patient 1:15
(morgonskift), 1:7
(kvéllsskift) och 1:4
(nattskift). Varje
avdelningschef hade 27
anstallda. Procentandelen
av yngre personal
varierade fran 10 % till 38
%.

Myny, Van Hecke, De
Bacquer, Verhaeghe,
Gobert, Defloor & Van
Goubergen. 2012,
Determining a set of
measurable and
relevant factors
affecting nursing
workload in the acute
care hospital setting: A
cross-sectional study.

Att bestdmma de
viktigaste, och matbara
faktorerna som inverkar
pa sjukskadtares
arbetsbelastning.

Tvérsnittsstudie.
Enkatundersokning.

Den forsta listan bestod av
94 faktorer. Dessa
omgrupperades och
organiserades i en enkat
med 28 métbara faktorer
som inverkar

pa sjukskotares
arbetsbelastning. Antalet
avbrott i arbetet var den
viktigaste faktorn som
inverkar pa sjukskotares
arbetsbelastning.




Bilaga 3, Litteraturdversikt over sakerhet vid ldkemedelsbehandling

Data
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Metod & Design
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EKIOF, Torner &
Pousette. 2014,
Drganizational and
bocial-psychological
conditions in healthcare
bnd their importance for
batient and staff safety.
A critical incident study
hmong doctors and
hurses.

Att identifiera
brganisatoriska och
bocialpsykologiska
forhallanden och
brocesser som svenska
akare och sjukskotare
ipplevde som viktiga for
batient- och/eller
bersonalsakerheten samt
att tillampa ett sakert
arbetssatt inom
bjukhusvard och
Hldreboenden.

En kvalitativ
ntervjuundersdkning bland
en strategiskt utvald grupp
hv svenska lakare och
bjukskotare. Studien
kompletterades av intervjuer
fran fyra fokusgrupper.

Faktorer som ledde till
stressrelaterad funktionsned
séttning bland personalen
var kvantitativ belastning,
Overdrivet kognitiva och
emotionella omsténdigheter,
brist pa socialt stéd och bra
samarbete, organisatorisk
instabilitet samt misstro och
frustration pa sattet
halsovardsorganisationer
skottes. God sékerhet
associerades med adekvata
resurser och rutiner,
arbetsplatslarande och
stodjande enhetsnivachef
och kollegor.

Holden, Patel, Scanlon,
Shalaby, Arnold &
Karsh. 2010, Effects of
mental demands during
fispensing on perceived
medication safety and
bmployee well-being: A
study of workload in
bediatric hospital
bharmacies.

Att méata resultatet av
hrbetsbelastningens
bffekt pa sakerheten och
He anstallda pa tva
barnsjukhus. Det har
hjordes genom att skapa
bn ny metod for att mata
hpotekens
brbetsbelastning.

Enk&tundersokning och
bbservation, tvarsnittsstudie.

Apotekare och
apotekstekniker
rapporterade hoga nivaer av
yttre och inre mentala krav
under dispensering. Yttre
krav som avbrott, delad
uppmarksamhet och jakt
paverkade
lakemedelssékerheten och
personalens vialmaende
negativt.

Kirwan, Matthews &
Scott. 2013, The impact
Df the work environment
Df nurses on patient
bafety outcomes: A
multi-level modelling
hpproach.

Att undersoka sambandet
mellan sjukskdtares
arbetsmiljo och resultatet
bV patientsakerhet samt
htt identifiera faktorer
kom paverkar
bjukskotares rapportering
hv patientsakerhet pa
hvdelningar.

En kvantitativ
varsnittsundersoékning gjord
itgaende fran ett
frageformular innefattande
‘Practice Environment Scale
bf the Nursing Work Index”,
‘PES-NWI” samt
bjukskotares

itbildningsniva.

En positiv arbetsmiljo dkade
resultatet av patientsékerhet.
Speciellt pa avdelningsniva
paverkade faktorer som
arbetsmiljo och antalet
examinerade sjukskotare
patientsakerheten
signifikant.

| in, Shih, Liao &
\Wung. 2012, Learning
rom Taiwan patient-
bafety reporting system.

Att skapa en nationell
Hatabas for att registrera
handelser som aventyrar
batientsakerheten. Att
dentifiera systematiska
broblem inom varden for
htt kunna undvika
blyckor samt for att
itveckla vardens kvalitet.

En rapporteringsmodell
anstéllda frivilligt kunde
fylla i. Statistisk analys
hnvandes for att identifiera
yp av incident, tid for
handelse, plats, person som
rapporterat incidenten samt
mdjliga orsaker for ofta
forekommande incidenter.

De tre mest forekommande
ncidenterna var
&kemedelsrelaterade
blyckor, fallolyckor och
blyckor under anvandning
v endotrakealtub. VVanligast
var det att platsen for
ntraffandet var pa avdelning
bch att det var sjukskotare
50m rapporterade
ncidenterna. De flesta som
rapporterade hade jobbat i
mindre an fem ar.




Metsala & Vaherkoski.
D014, Medication errors
n elderly acute care - a
Bystematic review.

Att forbattra
forutsattningarna for
dkemedelsséakerhet i
hkutvard hos aldre.

En systematisk
Lindersokning gjord genom
sokningar i olika databaser.

| &kemedelsfel associeras
med sjukskdtares
kompetens, ordinations- och
patientrelaterade faktorer,
&kemedelsarbetsorganisatio
nen och sjukskotarprocessen
samt sékerhetskulturen.

Sgrensen & Brahe.
2014, Interruptions in
clinical nursing
practice.

Att genom en deskriptiv
studie rapportera de
hvbrott sjukskotare rakar
Ut for i deras arbete samt
htt diskutera
konsekvenserna av dem.
Studien gjordes pé en
Kirurgisk avdelning i
Danmark.

Dbservation av fem
sjukskotares arbete under en
re veckors tid samt en
kvalitativ intervju med tva
sjukskotare.

Sjukskotare var framst
Bvbrutna av sina
sjukskotarkollegor. Mest
handlade det om sma fragor
dem emellan. I friga om
vbrott i uppgifter var det
vanligast med avbrott under
dkemedelsforberedelser i
avdelningens
&kemedelsrum. Sjukskotare
hnsag att en del avbrott var
bundvikbara och andra inte.

Teng, Shyu, Chiou, Fan
% Lam. 2010,
nteractive effects of
hurse-experienced time
bressure and burnout on
hatient safety: A cross-
sectional survey.

Att undersoka hur
idspress samt hur
samspelet mellan
idspress och utbréandhet
bland sjukskotare
haverkar
hatientsakerheten.

En tvarsnittsstudie dar 458
bjukskotare fran 90 enheter
hv 2 véardcentraler i norra
Taiwan deltog. Utbrandhet
mattes med hjalp av “the
Maslach Burnout Inventory-
Human Service Scale”.
Patientsdkerhet mattes
jenom sex punkter av
hvvikande handelser:
batientskada pa grund av
vard, patientfall,
sjukhusinfektion,
akemedelsrelaterade
hdministrativa fel,
bfullstandig eller felaktig
Hokumentering och fordrojd
vard. Tidspress mattes
penom fem punkter med
hlternativ fran 1 (aldrig) till
7 (alltid). Man anvénde sig
hv regression for analysen.

Tidspress paverkade inte
patientsakerheten
signifikant, men tidspress
och utbréandhet samspelade
for resultatet av
patientsakerheten.
Patientsékerheten
paverkades negativt
specifikt da sjukskotare med
hég utbrandhet utsattes for
tidspress.

Zhu, Duan, Tian & Shi.
D014, The relationship
between patient safety
Culture and adverse
bvents: A questionnaire
SUrvey.

Att infora klassificering,
rapportering och analys
hv lakemedelsfel inom
varden for att forbattra
hanteringen av
batientsékerhet.

Man utvecklade ett
klassificeringssystem genom
htt dela in
bjukskotarrelaterade
dkemedelsfel i fyra
kategorier baserade pa
strukturen for den
nternationella
klassificeringen av
hatientsdkerhet. Systemet
hnvandes for att klassificera
1343 sjukskotarrelaterade
akemedelsfel som

Den inforda klassificeringen
bmfattade all relevant
nformation som
rapporteringssystemet stod
for och visade att avvikande
akemedelsfel i de flesta fall
berodde pa
bersonalrelaterade faktorer.
De flesta avvikelserna
skedde som resultat av
Bvvikande rutiner foljt av
[ekniska fel som oaktsamhet.




rapporterats mellan januari
D006 till december 2010 pa
15 medicinska institutioner i
Shanghai, Kina.




Bilaga 4, Sammanfattning Over tidigare forskning

Arbetsbelastning Gemensamma faktorer | Patientsékerhet

— Antal patienter — Avbrott — Sjukskotarkompetens

— Patientomsattning — Tidsbrist — Ordinations- och patientrelaterade faktorer

— Antal registreringar — Arbetsmiljo — Lakemedelsorganisation och sjukskotarprocess

— Patientens vitala status
— Patientens vistelsetid

— Sékerhetskultur

— Resurser och rutiner

— Arbetsplatslarande

— Stod fran chef och kollegor
— Stress

— Utbréndhet

— Delad uppmérksamhet

— Rapportering




Bilaga 5, Sammanfattning Over teoretiskt perspektiv

Hog arbetsbelastning - aterhamtning, meningsfullhet

Koder

Kategorier

Teman

Odefinierade arbetstider

Aterhamtning

Ho6g arbetsbelastning

For lang arbetsdag

Aterhamtning

Hog arbetsbelastning

Otillracklig fritid och sémn

Aterhamtning

Hog arbetsbelastning

Stor arbetsmangd

Aterhamtning

Ho6g arbetsbelastning

Fysisk belastning

Aterhamtning

Hog arbetsbelastning

Otillracklig kroppslig och mental aterhamtning

Aterhamtning

Hdg arbetsbelastning

Psykisk och social belastning

Meningsfullhet

Hdg arbetsbelastning

Etisk belastning

Meningsfullhet

Hog arbetsbelastning

Arbetstagaren far inte anvanda sin kompetens

Meningsfullhet

Hog arbetsbelastning

Fortbildning erbjuds inte

Meningsfullhet

Hdg arbetsbelastning

Arbetet ger inte resultat

Meningsfullhet

Hdg arbetsbelastning

Ekonomiskt olénsamt arbete

Meningsfullhet

Hog arbetsbelastning

Orimlig utkomst

Meningsfullhet

Hog arbetsbelastning

Ingen Overblick av arbetet, arbetsvillkoren och

arbetsgemenskapen

Meningsfullhet

Hdg arbetsbelastning

Inte kunna planera sitt arbete och arbetsdag

Meningsfullhet

Hog arbetsbelastning

Inget stod eller feedback

Meningsfullhet

Hog arbetsbelastning

Minskat intresse for arbetet

Meningsfullhet

Hdg arbetsbelastning

Lakemedelssékerhet - principer och rutiner, produkter och system

Koder

Kategorier

Teman

Checklistor, tekniska  sé&kerhetslosningar, fysiska
barriarer, kontroller, rutiner, regler, instruktioner, larm,
varningar och personlig skyddsutrustning

Principer och rutiner

Lakemedelssakerhet

Analys av bakomliggande faktorer for avvikelser, inte
relevant att skylla pa individ. Daligt konstruerat system
leder till fler ménskliga misstag

Produkter och system

Lakemedelssakerhet

Miljo dar man har ndgot att géra, men inte tvingas vara
alert konstant. Passlig arbetsbelastning, inte gora flera
saker samtidigt, inte bli avbruten

Produkter och system

Lakemedelssakerhet




Bilaga 6, Urvalsprocess av forskningssartiklar

Sokord: workload AND medication*

Databas Avgransningar | Antal Antal valda Antal valda Antal valda
traffar | artiklar efter artiklar efter artiklar efter
genomlasning av | genomlasning av | genomlésning av
rubriken abstraktet hela artikeln
ScienceDirect | -Nursing and 17 6 4 5
Health
Professions
-Article
-2010-Present
-Abstract, Title,
Keywords
Cinahl -AB Abstract 41 19 12 4 (+4 tidigare
-Research Article ndmnda)
-Peer Reviewed
-2010-2015
Sokord: prevent AND “medication errors” AND workload
Databas Avgransningar | Antal Antal valda Antal valda Antal valda
traffar | artiklar efter artiklar efter artiklar efter
genomlésning av | genomléasning av | genomlasning av
rubriken abstraktet hela artikeln
ScienceDirect | -Nursing and 105 20 8 3 (+1 tidigare
Health namnd)
Professions
-Article
-2010-Present
Sokord: “high workload” AND affect AND “medication error”
Databas Avgransningar | Antal Antal valda Antal valda Antal valda
traffar | artiklar efter artiklar efter artiklar efter
genomlasning av | genomlasning av | genomlasning av
rubriken abstraktet hela artikeln
ScienceDirect | -Nursing and 13 8 3 1 (+1 tidigare
Health namnd)
Professions
-Article

-2010-2016




Sokord: medication safety AND workload

Databas Avgréansningar | Antal Antal valda Antal valda Antal valda
traffar | artiklar efter artiklar efter artiklar efter
genomlasning av | genomlasning av | genomlasning av
rubriken abstraktet hela artikeln
Cinahl -Medication 8 5 2 1(+1 tidigare
safety AB namnd)
Abstract
-Workload TX
All Text
-2010-2016
-Peer reviewed
ScienceDirect | -Abstract, Title, 5 2 1 1

Keywords
-Nursing and
Health
Professions
-Article
-2010-2016




Bilaga 7, Analys av forskningsartiklar

Hog arbetsbelastning - aterhamtning, meningsfullhet

Paulinas analys

Koder

Kategorier

Teman

Resurser
(bemanning, antal patienter per sjukskotare, sjukskotares
kunskap, sjukskotares erfarenhet, materiella resurser)

Aterhamtning

Ho6g arbetsbelastning

Patientbelastning
(sé&ngbeldggning, antalet sdngliggande
patienter, komplexitet hos patienter, patientomséttning)

Aterhamtning

Hog arbetsbelastning

Tidspress

(stressig arbetsmiljo, paskyndning, forsenade eller
ogjorda vardaktiviteter, multitasking, prioritering, svara
val, distraktion, avbrott, bristfallig kommunikation)

Aterhamtning

Hdg arbetsbelastning

Ohélsa bland personal

(trotthet, utbréndhet, koncentrationsbrist, dvertid,
omséttning och franvaro, minskat engagemang, minskad
tillfredsstéllelse)

Aterhamtning

Hog arbetsbelastning

Lékemedelsbelastning

(antal lakemedel som administreras, antal parenterala
lakemedelsadministrationer, press att vidga sitt
kunnande)

Meningsfullhet

Hog arbetsbelastning

Vardresultat

(risk for negativa héndelser, negativa arbets- och
patientresultat, dodsrisk, oféljsamhet av riktlinjer, slarv
och avvikelse, fler fel, missad vard)

Meningsfullhet

Hdg arbetsbelastning

Vardkvalitet

(férsamrad omvardnadskvalitet, oro och missnéje bland
patienter, klagomal och verbala Gvergrepp av patienter
och anhdriga)

Meningsfullhet

Hog arbetsbelastning

Charlottes analys

Koder

Kategorier

Teman

Brist pa resurser

(brist pa kompetenta sjukskotare, dvertid, upplevd
oférmaga att erbjuda den niva av vard som Kkravs,
bradska, ménga patienter per sjukskotare, trotthet,
utmattning, utbrandhetskanslor, franvaro,
personalomséttning, stressig och betungande arbetsmiljo,
prioritering, utférande av flera saker samtidigt, stort
antal arbetstimmar per vecka, uppgifter blir ogjorda,
distraherande faktorer, avbrott)

Aterhamtning

Hdg arbetsbelastning

System och praxis

Aterhamtning

Hdg arbetsbelastning




(langa arbetsskift, sjukskotarstuderande utfor manga
uppgifter och skéter manga patienter)

Begransade paverkningsmajligheter

(dalig balans mellan sjalvstandighet och samarbete,
kansla av kontroll dver arbetet saknas, sjukskotare far
inte delta i beslutsfattandet)

Meningsfullhet

Ho6g arbetsbelastning

Sociala och psykiska belastningsfaktorer

(daliga sjukskotar-lakar relationer, daligt ledarskap,
dalig arbetsdynamik/-miljo, stérande beteende hos
kollegor)

Meningsfullhet

Hog arbetsbelastning

System och praxis

(kontinuitet i arbetet och méjlighet till specialisering
erbjuds inte, rollbyten och byte av arbetsuppgifter, krav
pa vidgning av kunskaper och fardigheter,
arbetsplatsstod och handledning erbjuds inte)

Meningsfullhet

Hog arbetsbelastning

Patientrelaterade faktorer

(hog patientomsattning, stort antal patientgrupper
(casemix), manga patienter pa avdelningen,
patientkarakteristikor, stort antal mediciner som ska
administreras)

Hdg arbetsbelastning

Lakemedelssékerhet - principer och rutiner, produkter och system

Paulinas analys

Koder

Kategorier

Teman

Sjukskétarfaktorer

(bemanning, kunskap, formaga, kompetens,
utbildningsniva, erfarenhet, expertis, utférande,
demografi, motivation, forstaelse, bekantskap)

Principer och rutiner

Lakemedelssakerhet

Patientfaktorer
(omséttning, belaggning, sangliggande patienter,
komplexitet, sjukdomar, tillstdnd, akuta patienter)

Principer och rutiner

Lakemedelssakerhet

Lékemedelsfaktorer

(antal lakemedel, ménga lakemedel for patienter i alla
aldrar, antal lakemedel vid behov, administrationssatt,
administrationsteknik, bristfalliga lakemedelsetiketter
och paketering)

Principer och rutiner

Lakemedelssakerhet

Samarbete

(samarbete mellan arbetsteam, partnerskap, samarbete
mellan studerande och handledare, kommunikation,
dokumentation, skiftbyte/skiftoverlamning)

Principer och rutiner

Lakemedelssakerhet

Awvikelser

(avvikelser eller ofoljsamhet av rutiner, principer eller
béasta tillampning, slarv, bristféallig etik, patienter utan
ID-armband, brist pa identitetskontroll, odokumenterade
allergier, ol&slig handstil, forvaxling av lakemedel som
ser liknande ut, moral, samvete, attityd)

Principer och rutiner

Lakemedelssakerhet




Tidsbrist
(prioritering, svara val, multitasking, uppgifter pa halft,
forsenade aktiviteter, dvertid)

Produkter och system

Lakemedelssakerhet

Arbetsmiljé

(avbrott for att delta i annan aktivitet, distraktion,
planerad patientintagning, rusning, antal intagningar och
utskrivningar, faktorer i lakemedelsrummet, sociala
faktorer, rapportering, inlarningsklimat, avdelning,
rutiner, riktlinjer, 6ppet klimat, resurser,
sakerhetsklimat)

Produkter och system

Lakemedelssékerhet

Ledarskap
(ledarskap, ledning, ansvarstagande, disciplin,
overvakning, kvalitetsforbattrande program)

Produkter och system

Lakemedelssékerhet

Utbildning och stod

(6vervakande inlérning, nérvaro av utbildare,
handledning, personalméten, tekniska assistenter, stod
fran arbetsteam, stod fran avdelningsskdotare och ledning,
teknologi, uppmarksam avdelning, instruktioner 6ver
lakemedelsadministrering, tillit pa ledning, utbilda
patienter)

Produkter och system

Lakemedelssakerhet

Sékerhetsatgarder

(dubbelkontroll av lakemedel, de “fem ratta”, “triple
check procedure”, “structured nine-colum observation
sheet”)

Produkter och system

Lakemedelssakerhet

Ohélsa bland personal

(arbetsbelastning, uppfattad bemanning, 6vervaldigande,
bristfallig arbetskapacitet, sjalvfortroende,
tillbakadragenhet, skramsel, mobbning, stérande
beteende, vald, emotionella évergrepp, hot, psykosociala
arbetskrav, stress, upplevelse av arbetslivets kvalitet,
utbrandhet, arbetspassmanster, personlighetsférandring,
koncentrationsbrist)

Produkter och system

Lakemedelssakerhet

Charlottes analys

Koder

Kategorier

Teman

Dokumentering

(patientens allergier antecknas inte i journalen,
forkortningar anvénds, olaslig handstil, otydlig
lakemedelsordination, relevant information om
mediciner finns utspridd pa flera platser, mediciner
kvitteras i dokumenteringsprogrammet innan de har
administrerats, bristfallig dokumentation)

Principer och rutiner

Lakemedelssakerhet

Praxis och arrangemang

(onddig ordinering av lékemedel, l&kemedel
dubbelkollas inte, sjukskodtaren kontrollerar inte om
patienten far biverkningar av medicinen, teknologi som
underlattar Iakemedelsadministrering anvénds inte,
patienten identifieras inte innan
lakemedelsadministrering, att fraga efter hjalp vid

Principer och rutiner

Lakemedelssakerhet




lakemedelsadministrering, lakemedelsadministrering
ojamnt fordelad under dagen, man évervakar inte att
patienten tar medicinen, instruktioner foljs inte, de “fem
ritta” f6ljs inte, sjukskotare arbetar inte dvertid,
avsaknad av instruktioner och riktlinjer, dalig
information, délig introduktion at nyanstallda,
identitetsarmband anvands inte, information om
mediciner otillganglig, sjukskotarstuderande har for
manga uppgifter, dalig handledning av studerande,
sjukskotarstuderande har manga patienter med samma
medicin)

Sociala och psykiska faktorer

(daliga kollegiala relationer, dalig kommunikation,
daligt samarbete, stress, trétthet, storande beteende och
mobbning av kollegor, emotionell misshandel, skramsel
av kollegor, personlighetsférandringar,
utbrandhetskanslor, dalig personkemi mellan personal
och patienter, daligt stod av medarbetare, handledning
av en studerande, dalig balans mellan sjalvstandighet
och samarbete, lakares orealistiska forvantningar)

Principer och rutiner

Lakemedelssakerhet

Lakemedelsrelaterade faktorer

(andra administreringssatt &n p.o., i.v. och injektioner,
mediciner/medicinférpackningar ser likadana ut,
mediciner ar otillgangliga, mediciners namn later
liknande)

Produkter och system

Lakemedelssakerhet

Ledarskap och arbetsmiljé

(brist pa handledning och stod av chefen,
avdelningsklimat som inte synliggdr felen, avsaknad av
fortroende for chefen, arbetsmiljé som inte stoder
konstruktiv kritik av kollegor, komplex arbetsmiljo,
sjukskotare far inte delta i beslutsfattandet, man letar
efter den skyldiga)

Produkter och system

Lakemedelssakerhet

Organisation

(dalig 16n, sma enheter, avsaknad av fortlopande
kvalitetsforbattringssystem, tillfalliga anstallningar,
daliga/obefintliga system for hur man lar sig av fel,
mojlighet till fortbildning erbjuds inte, avsaknad av
utbildande interventioner, daliga arbetsvillkor, system
som inte tar i beaktande méanskligt beteende)

Produkter och system

Lakemedelssakerhet

Utrustning
(brister i den elektroniska patientjournalen, utrustning
fungerar inte, dalig utrustning, utrustning otillginglig)

Produkter och system

Lakemedelssakerhet

Brist pa resurser

(brist pa kompetenta sjukskotare, hog
personalomsattning, hog franvaro bland personalen, brist
pa lakare, brist pa utrymmen, franvaro av kliniska larare
och tekniska assistenter, litet utrymme, dalig forvaring
och avsaknad av en dator/information om mediciner i
medicinrummet)

Produkter och system

Lakemedelssakerhet

Patientrelaterade faktorer
(hog patientomsattning, svart sjuka patienter, manga

Lakemedelssakerhet




patienter kraver l&kemedelsbehandling samtidigt,
mediciner administreras till patienter i alla aldrar,
kroniska sjukdomstillstéand som kraver
lakemedelsbehandling samtidigt med akut tillstand som
ocksa kraver lakemedelsbehandling, patienter ar inte pa
avdelningen vid medicinrundan, komplicerad
sjukdomshistoria, manga sangliggande patienter,
vaxlingar i patientméangd, manga patienter som véntar pa
en vardplats, in- och utskrivningar,
patientoverflyttningar, fysiskt vald)

Hdg arbetsbelastning

(6vertid, bradska, manga mediciner att administrera,
manga olika mediciner ska administreras, manga ganger
per dag som andra an po eller iv mediciner ska
administreras, manga vid-behov mediciner
administreras, manga mellansteg i
lakemedelsbehandlingsprocessen, avbrott, manga
patienter pa avdelningen, att gora flera saker samtidigt,
manga patienter per sjukskotare, distraherande faktorer,
oljud i medicinrummet, olast lakemedelsrum, kansla av
kontroll dver arbetet saknas, kontinuitet i arbetet saknas,
arbete minst 12,5 h i streck och mer &n 40 h arbete per
vecka, nya situationer, obekant arbetsplats, oférutsagbart
arbete, rutinartade arbetsuppgifter)

Lakemedelssakerhet

Sjukskotarrelaterade faktorer

(bristande kunskaper, oerfarenhet, déliga
matematikkunskaper, lagutbildad personal, hierarkisk
syn, svarighet att prioritera, daligt sjalvfortroende
angdende sina kunskaper, missnoje, dalig professionell
moral, oaktsamhet, brist pa samvete, oformaga att
korrekt folja lakarens ordination, brist pa ansvarstagande
och disciplin, dalig motivation, dalig
organisationsformaga och dalig tidsplanering, nedsatt
arbetsformaga, trangsel i medicinrummet (métesplats for
vardarna), manskliga misstag)

Lakemedelssakerhet

Ovrigt
(lagt antal/franvaro av distraherande faktorer och
avbrott, endast en person i ldkemedelsrummet)

Lakemedelssakerhet







