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Patientsakerhetskulturen har under de senaste 20 aren utvecklats med snabb takt efter
att man i slutet av 1990-talet upptackt omfattningen av misstag inom varden. For att do-
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Deci och Richard Ryan ar 1985. Syftet med arbetet var att forsta hur sakerhetskulturen
paverkar sjukskdtarens motivation for rapportering av handelser som ber6r patientsé-
kerheten. FoOr att besvara syftet utférdes en kvalitativ litteraturstudie med meto-
den scoping review. Skribenter har samlat in 15 vetenskapliga artiklar fran databaserna
EBSCO och SAGE. Datainsamlingen genomfordes under tidsperioden 18.11-
27.11.2020. Dataanalysen utfordes som en kvalitativ innehallsanalys med induktiv an-
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stottande sakerhetskultur hdmmar vardpersonalens inre motivation fér rapportering av
handelser som berdor patientsékerheten. Da rapporterings upplevelsen domineras av yttre
motivationsfaktorer som strider emot de etiska varderingarna hos vardpersonalen leder
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patient safety hazards was discovered during the 1990°s. To document patient safety haz-
ards, reporting programs have been developed to systematically analyse incidents and
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quired to identify areas of improvement to develop safer patient care. Underreporting of
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1 INLEDNING

Patientsakerhet har sedan 1990-talet varit ett mycket uppmarksammat d&mne saval i me-
dia som inom socialpsykologin efter att studie efter studie pavisat hur patienter i sjuk-
husvard blir utsatta for fatala lakemedelsmisstag. Efter publiceringen av dessa studier
har man forsokt utveckla sékerhetskulturen for att mer objektivt och systematiskt be-
handla misstag for att utveckla patientsakerheten. Patienten &r i en mycket utsatt roll i
vardsammanhang och det blir vardpersonalens framsta uppgift att i enlighet med varde-
tiken framja hélsa och lindra lidande. Patientsékerhet ur sjukskotarens perspektiv bor
belysas mera eftersom patienter ocksa fortsatt har ratt till trygg vard och sjukskotaren
spelar en nyckelroll i handelseforloppet for misstag/nara handelser men ocksa i rollen av
forandring. (Waterson 2014)

Patient Safety Network PSNET (2019) forklarar sikerhetskultur inom varden som en
organisation dar man ar medveten om de hdga riskerna med arbetet, har en skuldfri ar-
betsmiljo, arbetar tillsammans for att uppna sékrast mojliga vard for patienten och orga-
nisationen visar kontinuerliga engagemang for utvecklandet av sakrare vard. Examens-
arbetet inkluderas i projektet Sakerhetskultur: En kultur som varnar om individens sa-
kerhet. Projektet ar bestallt av yrkeshogskolan Arcada. Syftet med arbetet &r att forsta
hur sakerhetskulturen paverkar sjukskotarens motivation for rapportering av handelser
som beror patientsékerheten.

Vi anser att resultatet av vart examensarbete kommer ha nytta bade for sjukskdétaren och
patienten. For patientsédkerhetens skull &r det viktigt att vidare utforska &mnet och titta
pa forbattringsmajligheter ur olika synvinklar for att garantera vard av hog kvalitet. For
sjukskotaren &r det viktigt att k&nna till de situationerna i arbetet som utgor hot for pati-
entsdkerhet. Sjukskotaren bor ocksa veta om den starka paverkningsmojligheten hen har
och kunna anvanda den i sitt arbete. Amnet har intresserat oss bada redan fran bérjan av
studierna och tagits upp i olika kurser. Efter att ha arbetat inom varden har vi fatt en

djupare insikt i &mnet och vidare sett problematiken med patientsékerhet i verkligheten.



Vi har i arbetet valt att anvénda begreppet rapportering av handelser vilket i detta fall

innebar da vardpersonal rapporterar misstag eller tilloud som beror patientsékerheten.

2 BAKGRUND

Under 1960- och 70-talet pavisade undersckningar att lakemedelsmisstag ar den tredje
vanligaste dodsorsaken i USA. Eftersom det inom sjukvarden under den tiden var
mycket vanligt med skuldbeldggning av individer och skam infér misstag kunde myn-
digheterna sopa problemen under mattan. Forst under 1990-talet nar ytterligare under-
sokningar publicerades borjade varlden fa upp 6gonen for patientsakerhet. Undersok-
ningarna visade att 2/3 av de ogynnsamma handelserna patienter utsattes for orsakades
av misstag och darfor kunde forebyggas. Samtalsémnet fick mycket publicitet i media
och en samhallsrorelse startade dar sjukvarden for forsta gangen stélldes till svar. Be-
greppet patientsékerhet blev ett &mne for diskussion varlden éver. (Chung & Custer
2017)

Forst i slutet av 1990-talet reagerade myndigheterna i USA och stallde krav pa forbatt-
ring enligt rekommendationerna som framkommer i artikeln skriven av Kohn et.al
(2000) for IOM (Institue of Medicine). Syftet med artikeln var att genom de chocke-
rande dodssiffrorna papeka att det ar manskligt att bega misstag och att systematiska
forandringar i sjukvarden ar nodvandiga for att uppnd forbattring. (Kohn et.al 2000)
Publiceringen av detta material belyste ocksa de enorma ekonomiska forlusterna som
resultat av de skador som uppkommer i varden. (Chung & Custer 2017) IOM framhévde
att forandring till den bredd som var nddvandig endast kan uppnas genom myndigheters
inflytande over sjukvarden. | artikeln kan lasas rekommendationer for sékrare patient-
centrerad vard som ocksa kom att ligga grund for den patientcentrerade vard vi kanner

igen idag.

For det forsta ansag Kohn et.al (2000) att ledningen inom organisationerna bor utbildas
inom patientsdkerhet vilket skulle ske med statlig finansiering. Vidare ansag skribenter-

na att utvecklandet av ett nationellt anvandbart rapporteringssystem skulle vara mycket
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viktigt for utvecklingen av patientsdkerheten. Rapportering skulle vara lagligt skyddad
for att uppmuntra dokumentering. Overvakande styrelser av specialister var ocksa re-
kommenderat for att hoja standarden av patientsékerhet. Sist podangterar skribenterna att
en sakerhetskultur bor utvecklas inom sjukvarden for att garantera och utveckla séker
patientcentrerad vard, standardisera protokoll och processer samt for att uthilda ledning-

en i &amnet.

Enligt WHO (2019) (World Health Organization) &r misstag inom varden fortfarande en
av de 10 vanligaste dodsorsakerna i varlden. Beroende pa studien skadas mellan 1 och 4
av 10 alla patienter av misstag inom varden i vastvarlden. Det har visat sig att upptill

80% av misstagen kan forebyggas.

2.1 Misstag och tillbud

Misstag inom varden definieras enligt WHO (2011) som en handling dar syftet varit
gott men slutresultatet blir fel. Tillbud (engl. near miss) definieras enligt Svensk MeSH
(2021) som en riskfylld handelse dar patienten inte kommit till skada. Tillbud kallas ofta
for “néra 6gat” hindelser men skribenterna i detta arbete har valt att anvinda den offici-

ella definitionen tillbud.

Tidigt i processen for att utreda varfor misstag sker inom sjukvardsbranschen enades
forskare om att misstag ar en ménsklig del av arbetet. Man riktade nu fokus mot de un-
derliggande systematiska bakgrundsorsaker for misstag och tillbud. I stallet for att peka
finger pa individen borjade man for forsta gangen utreda héandelser i en storre skala.
Man forsokte bland annat via Swiss-Cheese modellen utvecklad av James Reason ar
2000 (Peltomaa 2012) pavisa att misstag sker forst da alla skydds blockaders svagaste
punkter (hal) ar i linje och ett misstag kan ta sig igenom. Ett tillbud innebar att fel kan ta
sig igenom nastan alla skyddsblockader men upptécks fore skada har hunnit ske. De
olika lagren av osten med dess haligheter skulle representera saval individen och teamet
som organisatoriska faktorer sasom teknologi och ledarskap. Modellen representerar det

faktum att oavsett hur manga sakerhetsatgarder som vidtas finns det alltid bristnings-
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punkter i processen att begd. Som sista blockad fore patienten finns vardaren och mo-
dellen bevisar sjukskétarens utsatta roll som sista blockad bortsatt fran patienten sjalv.
(Waterson 2014 s.43-59)

Hazards
A

Losses

Bild 1, Swiss- Cheese Model utvecklad av James Reason ar 2010, Waterson (2014) s. 49

2.2 Sakerhetskultur

Patient Safety Network (PSNET) (2019) forklarar sakerhetskultur inom varden som en
organisation dar man ar medveten om de hoga riskerna med arbetet, har en skuldfri ar-
betsmiljé och man arbetar tillsammans for att uppna sakrast mojliga vard for patienten.
For att detta skall lyckas bor organisationen pavisa kontinuerligt engagemang for ut-

vecklandet av sékrare vard.

For att ytterligare problematisera @mnet anser skribenterna det vara viktigt att bredda
perspektivet pa patientsakerhet frn enbart misstag. Skribenterna i detta arbete har valt
att forklara &mnet sékerhetskultur genom att jamfoéra det med begreppet sékerhetsklimat
for att tydliggora skillnaden. Sakerhetskultur och sékerhetsklimat anvénds ofta felaktigt

som synonymer vilket forvrider innebdrden i en fungerande sakerhetskultur.

Mearns & Flin (1999) gjorde ett forsok att forklara skillnaden med begreppen simplifie-
rat genom att sdkerhetsklimatet forklarar VAD som hénder i en organisation medan sa-
kerhetskulturen forklara VARFOR det hander. Ett sakerhetsklimat forklarar bast den
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upplevda sakerheten pa arbetsplatsen och de anstélldas attityder och uppfattning gente-
mot den, genererande i en subjektiv upplevelse. Sakerhetsklimatet forklarar i en stillbild
den momentérliga upplevelsen utan att problematisera sékerheten objektivt. Sakerhets-
kultur skall daremot ses som ett mycket bredare, mer djupgdende koncept som tar fasta
pa de normer, vardegrunder och forvantningar vi delar i den sociala kulturen inom orga-

nisationen.

Enligt Waterson (2014 s.43-59) har sékerhetskultur mojlighet att paverka resultaten i
arbetet genom att paverka de normer som styr var beslutsfattning. Inlarda normer och
kollektiva vanor larda genom en sakerhetskultur har bevisats leda till positiva resultat
och engagemang i ett sakert arbetssatt. Genom arbetsgemenskap och socialisation atar
sig nyanstéllda arbetsplatsens sakerhetskultur och formar sitt arbete efter den. Detta for-

klarar den stora paverkningsmojligheten sakerhetskulturen besitter.

Eftersom sakerhetskultur finner sina rotter i de sociala normer vi delar och var gemen-
samma historia &r den inte lika lattrubbad som det momentarligt subjektiva sdkerhets-
klimatet (Mearns & Flin 1999). Waterson (2014 s.43-59) poangterar ocksa att saker-
hetskulturen inom varden kan variera mycket inom organisationens olika avdelningar
och att forandringsforsok skall fokusera enskilt pa de olika avdelningarna. Samman-
fattningsvis ar det till stor nytta saval for den enskilda arbetaren som organisationen att
forsta vad som styr vart sétt att tinka och reagera i situationer angaende sakerhet. Sé-
kerhetskultur besitter stor paverkningsmojlighet pa resultatet i vart arbete som vardare
(Waterson 2014 s. 43-59), men kan vara mycket resurskravande och svart att dndra pa
(Mearns & Flin 1999).

2.3 Patientsékerhet

Patientsakerhet innefattar inom halsovarden de individuella och kollektiva system vars
roll &r att garantera vardens sékerhet och skydda patienten fran skada. Fran patientens
synvinkel innebér det att varden ej orsakar skada, patienten har tryggad vard-, lakeme-

dels- och utrustningssdkerhet samt garanti for vard av god kvalitet. (Stakes ja
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Ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006) Enligt THL (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos) Potilasturvallisuus (2019) &r patientsdker vard sadan dar patienter far den vard
hen ar berattigad till utan medférda oldgenheter. Suomi.fi (2020) definierar de eventu-
ella tillférda oldgenheterna som till exempel en felaktig diagnos, misstag i lakemedels-
behandling eller vardrelaterade infektioner. Patientsakerhetskultur innebér systematisk
planering av varden for patientens maximala nytta. Patientsakerhet kan delas upp i
vardsakerhet, lakemedelssdkerhet och utrustningssakerhet. (THL Potilasturvallisuus
2019)

Patienter i Finland har enligt hélso- och sjukvardslagen som tradde i kraft 2010 rétt till
god halso- och sjukvard. Med lagen avses varden vara halsoframjande da verksamheten
ar riktad till individen, befolkningen och samhéllsgrupper och malet ar att framja god
halsa, forebygga sjukdomar och hindra skador. Enligt 88 Kvalitet och patientsédkerhet
skall verksamheten inom halso- och sjukvarden vara evidensbaserad, bygga pa god
praxis och rutiner som genererar i vard av hog kvalitet. Aktorer inom halso- och sjuk-
varden skall gora upp planer for hur de tanker forverkliga vard av god patientsakerhet.
Aktorer inom halso- och sjukvarden bor folja planen for patientsakerhet gjord av Social-
och hélsovardsministeriet. (Finlex Hélso- och sjukvardslag 2010) Regionalforvaltnings-
verket Gvervakar att sjukvardens patientsikerhet och kvalitet uppfyller de kraven som
stallts i lag och i social- och halsovardsministeriets plan om patientsakerhet. Bedom-
ningen av kvaliteten utgérs av vissa kriterier sasom patientcentrerad verksamhet, kom-

petens och halsonyttan. (Regionalforvaltningsverket Kvalitet och patientsékerhet 2014)

3 TIDIGARE FORSKNING

Syftet med kartlaggning av tidigare forskning och litteratur kring &mnet var att béattre
forsta sjukskotarens roll i tryggandet av patientsakerhet. Vi ville béttre forsta hur pati-

entsdkerheten utvecklas i sjukskotarens arbete och vad den har for betydelse.

I enlighet med de etiska riktlinjerna for sjukskétarens arbete ar det var roll som vardare

att forebygga sjukdom, lindra lidande och forbattra livskvalitet (Finlands sjuskoterske-
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forbund RF 2020). Som arbetande inom varden stravar vi till att géra gott och forbéattra
forutsattningarna for god halsa. Oundvikligen sker det misstag ocksa inom varden och
det ligger darfor i sjukskotarens intresse att engagera sig i verksamhet som kan for-

hindra skadliga handelser och utveckla sakrare vard. (Milligan 2004)

Ulrich & Kear (2014) poéngterar i sin artikel att sjukskdtaren inte enbart bor erbjuda
saker vard utan ocksa att utveckla en sddan miljo dar andra ocksa kan gora det. Det &r
mycket viktigt for varden att djupare forsta patientsakerhetskulturen och sjukskotarens
roll i tryggandet av god vard. Enbart da kan sjukskoétarna fungera som ledare for att ga-
rantera vard som &r saker och av god kvalitet genom rapportering av handelser. (Ulrich
& Kear 2014) Enligt Milligran (2004) &r de tva viktigaste faktorerna i processen for att
utveckla och bibehalla en patientsakerhetskultur bedomning och 6vervakning av miss-
tag och tillbud. Ett datadrivet sjukhus som poéngterar rapportering har mojlighet att
lara sig inte enbart av sina misstag men ocksa av framgangar sasom tillbud dar ingen
kom till skada. | och med analysering av data angdende rapporterade handelser och ut-
veckling pa basen av det kan man erbjuda hallbar och god vard. Tack vare dokumente-
ring av handelser har man majlighet att inte bara utveckla patientsakerheten men ocksa
forbattra sjukskotarens arbetsférhallanden. (Sammer et.al 2010)

Ocksa Milligan (2004) anser att sjukskataren spelar en viktig roll genom att froda séker
vard av god kvalitet. 1 och med sjukskétarens roll som frontfigur kan hen latt identifiera
misstag/tillbud och besitter darfor pa viktig information om hur sékerheten kan utveck-
las. For att sakerheten skall kunna utvecklas maste handelserna rapporteras och syste-
matiskt analyseras. Detta &r dock inte oproblematiskt. Ulrich & Kear (2014) tar upp i
sin artikel utmaningen med att engagera en arbetsgrupp sasom sjukskotare i ytterligare
en arbetsuppgift da de redan ar éverarbetade och underbemannade. Rapportering som
uppgift bygger oftast pa eget initiativtagande. Da anstallda ar utmattade engagera de sig
inte i sakerhetsfragor och da rapporteras inte heller handelser. Det rader stor brist pa in-
formation om processerna runt misstag och tillbud. Inte néra pa alla handelser rapporte-
ras och nar de val gor det sa beskrivs inte handelsen tillrackligt djupgaende for att lara
sig av handelsen. (Milligan 2004)
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Studien utford av Anderson et.al (2014) syftade pa att undersoka om rapportering av fel
hade paverkan pa patientsakerheten enligt vardare i akut- och mentalvarden. Detta efter
att resultatanalysen av rapporteringen under de senaste aren kritiserats hart eftersom
man stravar efter att se laga siffror for misstag i stallet for att fokusera pa omstandighet-
erna runt handelserna. Detta ger en felaktig bild av den verkliga sakerheten eftersom det
troligen begas lika manga misstag, om inte fler, som pa andra sjukhus men de rapporte-
ras inte. Rapportering av handelser som beror patientsakerheten visade sig enligt de
flesta deltagande i studien ha en positiv effekt pa patientsakerheten. Detta inte enbart
genom att férandra och férbattra processer inom varden men ocksa genom att paverka
anstalldas asikter och instéllning till patientsékerhet. Studien bevisade ocksa att resulta-
ten av rapportering ar svart att anvanda for att utveckla patientsakerheten. Eftersom rap-
portering av handelser enbart beskriver misstagen och det kravs formaga att analysera
och tolka denna data analytiskt for att hitta forbattringsmojligheter som verkligen leder
till sékrare vard. Den uppfattade personliga risken med rapportering ledde i ett av
mentalvardssjukhusen till lagre rapportering. Da man undersokte de olika sjukhusens
rapporteringsvanor hittade man en stor skillnad mellan de olika sjukhusen i hur ofta och
vad som rapporteras. Detta ar enligt Anderson et.al (2014) inte sa férvanande eftersom
rapporteringen av handelser inte bara involverar de tekniska aspekterna utan ocksa inne-

fattar sociala komponenter vilket gor processen desto mer komplicerad.

4 TEORETISK REFERENSRAM

Skribenterna har valt sjalvbestaimmande teori (SDT) eller self — determination theory
(eng.) utvecklad av Edward Deci och Richard Ryan ar 1985 (Deci & Ryan 1985) som
teoretisk referensram for examensarbetet. Teorin ansags vara lamplig for examensar-
betet eftersom den beskriver faktorer som motiverar individer for att utfora arbete, vilka
faktorer som kan leda till press och varfor brist pa motivation kan férekomma i olika
situationer. Sjalvbestdmmande teorin forklarar &ven vilka motivations beteenden fore-
kommer i sdrskilda situationer och vilka motivations beteenden styr utférandet av arbe-

tet. Genom sjalvbestammande teori kan skribenterna battre forsta hur sakerhetskulturen

12



paverkar sjukskétarnas motivation for rapportering av handelser som beror patientsa-
kerheten.

Sjalvbestammande teori

Sjalvbestammande teori behandlar ménsklig motivation, personlighet och kénslor. En-
ligt Deci & Ryan paverkas motivationen utifran tre grundldggande psykologiska behov:
kansla av kompetens, autonomi/sjalvbestimmande och kénsla av samhoérighet som be-
hover uppfyllas for att individen skall uppleva motivation for uppgiften (Deci et al.
2017). Sjalvbestammande teorin delar in motivation i tva centrala punkter: autonom
(sjalvbestammande) motivation och kontrollerad (icke — sjalvbestimmande) motivation,
vilka kortfattat kan definieras som inre och yttre motivation. Genom att studera den inre
och yttre motivationen i relation med de grundlaggande behoven kan vi fa forstaelse for
individens motivation i ett visst sasmmanhang. (Gagné & Deci 2005)

Individer som styrs av sjalvbestdmmande motivation agerar enligt sin egen vilja och in-
tresse. Sjalvbestdamda handlingar &r resultat av individens inre motivation. Né&r en indi-
vid agerar utifran inre motivation utan att vara paverkad av yttre faktorer, leder det till
att arbetet eller handlingen utférs spontant och med ndje. Arbetet blir mer meningsfullt
for individen och de &r mer engagerade i att utfora det till slut. Handlingen utfors alltsa
inte med avsikten att fa en specifik beléning for den i form av ex. pengar eftersom upp-
giften i sig ar motiverande (Deci et al. 2017). Kontrollerad motivation innebéar att man
styrs av yttre motivationsfaktorer. Nar individer agerar genom yttre motivation betyder
det att de ar kontrollerade av yttre faktorer eller andra individers intressen och handling-

en inte utférs genom egen vilja (Deci et al. 2017, Gagné & Deci 2005).

Individer som i arbetslivet kénner att deras arbete ar vérdefullt och meningsfullt samt
upplever att de kan paverka sina handlingar genom att sjalv bestamma, tenderar att
agera genom sjalvbestdmmande motivation och hdgst sannolikt kommer att prestera
béttre och na sina mal. Daremot om individernas motivation &r kontrollerad och paver-
kade av yttre motivationsfaktorer och omstandigheter, kommer det att leda till negativa

effekter pa prestationer och arbetsengagemang. (Deci et al. 2017)
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Enligt Robbins och Judge (2016 s.253) bor man strava till sddan arbetsmiljo dar det
finns bade inre och yttre motivationsfaktorer som kan motivera anstéllda, vilket gor ar-

betet intressant samt stoder anstéllda i deras utveckling.

5 SYFTE OCH FRAGESTALLNING

Syftet med vart arbete ar att forsta hur sakerhetskulturen paverkar sjukskatarens moti-
vation for rapportering av handelser som beror patientsakerheten. Utgaende fran syftet
har vi kommit fram till en preciserad fragestallning:

- Vad paverkar sjukskotaren att rapportera handelser som beror patientsékerhet-

en?

Figur 1 fortydligar skribenternas arbetsprocess for hur syfte och fragestallningarna
kommit fram. Allt eftersom skribenterna I&st in sig i &mnet och tagit del av tidigare stu-

dier har amnet problematiserats och darefter avgransats till ett klart syfte ur vilket frage-

stéllningarna fotts.

PROBLEMATISERING: Rader brist pa data av
handelser = rapporteras inte tillrdckligt och darfor
kan ej patientsakerheten utvecklas i den takt den
kunde

SYFTE: Vi vill férsta hur sakerhetskulturen
paverkar sjukskdtarens motivation for
rapportering av handelser som beror

patientsakerheten

FRAGESTALLNING:

Vad paverkar sjukskétaren att
rapportera hdndelser som berdr
patientsikerheten?
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Figur 1. Arbetsprocessen for framstallning av syfte och fragestalining

6 METOD

Vi anvander oss av en kvalitativ arbetsmetod eftersom vi stavar efter att fa en bredare
och djupare forstaelse i amnet. Metoden som skribenterna har valt att félja kallas for
scoping — review metod. Scoping- review metoden valdes, eftersom den &r anpassad for
att snabbt identifiera och kartldgga centrala koncept som ligger som grund for ett forsk-
ningsomrade och typer av bevis som finns tillgangliga. Jamfort med systematisk littera-
turstudie kan man med hjalp av scoping - review forska i ett mycket bredare omrade,
eftersom en systematisk litteraturstudie kraver ett mycket skarpt avgrénsat syfte och
fragestéllning. (Arksey & O’Malley 2005)

Scoping Review

Scoping -review metod har flera olika definitioner. Genom scoping - review metod kan
man fa bredare och djupare kunskap om tidigare studier och sammanfatta det material
man har. Scoping review kan anvandas da man vill kartlagga data som ger en samman-
fattning av amnesomradet, sprida forskningsresultat till andra, faststalla genomforbarhet
for systematisk litteraturstudie och for att identifiera mojliga brister i studier. (Arksey &
O’Malley 2005)

Enligt Arksey och O’Malley bestar scoping-review processen av fem strukturerade steg.
Forsta steget ar att identifiera forskningsomradet och fragestallningen som skall behand-
las. Detta styr hur sokstrategin byggs upp for att hitta relevant material for forskningen.
Andra steget ar att soka relevanta studier/material som &r lampliga for att kunna besvara
centrala fragan. Sokningen kan ske genom olika databaser, natsidor, referenslistor i ar-
tiklar och aktuella organisationer. Darefter, tredje steget i metoden &r att vélja ut stu-
dier/material som &r relevanta for forskningen samt precisera inkluderings och exklude-
ringskriterier. Fjarde steget bestar av kartlaggningen av insamlade material. | det har
stadiet bor man noggrant ga igenom materialet genom att lasa, sortera och kategorisera.
Materialet kan grupperas i olika kategorier till exempel: rubrik, forfattare, studiens

syfte, metod, fragestéllning, artal och resultat, man kan gora det i form av diagram eller
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tabeller. Det femte steget innebdr att man analyserar, sammanfattar och rapporterar re-
sultat. (Arksey & O’Malley 2005)

Datainsamling och dataanalysen for detta examensarbete utfors enligt Arksey &
O’Malley (2005) fem strukturerade steg for scoping — review metoden som presenteras
nedan. For enkelhetens skull har skribenterna valt att sla ihop steg 1-3 som hor under
datainsamling och steg 4-5 till dataanalys som presenteras i foljande stycken.

6.1 Datainsamling

Utgdende fran syftet och fragestallningarna har skribenterna utfért en omfattande data-
insamling for att besvara arbetets syfte. Skribenterna genomfdrde datainsamlingen ge-
nom databassokning i databaserna EBSCO och SAGE. Datainsamlingen genomférdes
mellan 18.11.2020 — 27.11.2020. S6korden som anvéndes var olika kombinationer av
”safety culture”, “nursing”, “reporting”, “patient safety”, "work environment” och “mo-
tivation’’. FOr att precisera sokningen av materialet har sokoperatéren *>’AND’’ anvints.
Sokningen begransades till artiklar publicerade mellan ar 2007-2020 och i EBSCO an-
vandes det avancerade sokkriteriet for forhandsgranskade artiklar. 1 databasen SAGE
kontrolloredas kallornas tillforlitlighet genom journal informationen och publikations-
kriterierna. Skribenterna har l&st cirka 50 abstrakt for att kunna valja lampliga artiklar
enligt inklusions- och exklusionskriterier vilka presenteras i tabelll. | databasen EBSCO
hittades nio artiklar och i databasen SAGE hittades sex artiklar var av en hittades genom

>’similar articles’” funktionen i SAGE. Datainsamlingen preciseras narmare i Tabell 1.

INKLUSION EXKLUSION

Artikeln behandlar sakerhetskultur inom | Artikeln behandlar sakerhetskultur utanfor

vardbranschen sjukvarden

Artikeln behandlar sjukskotaren eller sjuk- | Artikeln fokuserar pa vardarens sakerhet

skotarens arbetsmiljo

Artikeln behandlar rapportering av handelser | Artikeln foljer ej inklusionskriterierna
som beror patientsakerhet

Artikeln &r vetenskaplig (Peer Review)

Artikeln &r publicerad mellan 2007-2020

Tabell 1: Inklusions- och exklusionskriterier for datainsamling
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6.2 Dataanalys

Skribenterna har valt att anvanda sig av kvalitativ innehallsanalys med induktiv ansats.
En kvalitativ forskningsmetod kan anses som utmanande och tidskravande eftersom
man forsoker gora stora mangder av data sa forstaeligt som méjligt, minska volymen av
insamlad information och identifiera monster. Genom sadan process bygger man upp ett
koncept for att sedan kunna presentera huvudinnehallet av resultatet. Kvalitativa forsk-
ningsmetodens analys kan ske genom induktiv ansats, vilket innebar att man beskriver,
tolkar, forklarar och mojligtvis skapar en teori om fenomenet. Skribenterna bor ta eget
ansvar for att sjalv observera och beskriva hur analytiska processen gar till. (Forsberg &
Wengstrom 2013 s.150)

I enlighet med Forsberg & Wengstrom (2013 s.167) har skribenterna i genomforandet
av den kvalitativ innehallsanalysen Iast igenom materialet flera ganger for att battre for-
sta vad texten handlar om och hitta en rod trad i texten. Viktigaste punkter i texten mar-
kerades och kodades (Forsberg & Wengstrom 2013 s.167). Detta kallas fér meningsen-
heter och har ett meningsbérande budskap i texten och ar grund for kodning. En kod in-
nebdr att man ndmner meningsenheten med ett ord (Danielson 2017a s.287). Sedan har
skribenterna kondenserat koderna till olika kategorier och teman. Efter detta borjade vi
soka ett monster mellan de olika kategorier som skapats vilket hjélpte att hitta en helhet
och rod trad mellan materialet som analyserats. Dataanalysprocessen redovisas tydligare
i Bilaga 2 dar man i tabellform kan se kodningsprocessen fér de enskilda artiklarna

vilka under kategorierna delas i tva och slutligen sammanfattas till ett enhetligt tema.

7 ETISKA OVERVAGANDEN OCH TILLFORLITLIGHET

Examensarbetet utférdes som en litteraturstudie for projektet sékerhetskul-
tur. Skribenterna har foljt direktiven for god vetenskaplig praxis enligt forskningsetiska

delegationen TENK genom hela arbetet.

For att forskningen skall ga enligt god vetenskaplig praxis har skribenterna utfort arbetet
hederligt, noggrant och arligt. I forskningen har skribenterna omsorgsfullt be-

handla presentationen, dokumenteringen och presentationen av resultaten samt bedom-
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ningen av undersOkningar och undersokningsresultat av forskningsarbetet. Skribenterna
tar hansyn och visar respekt till andra forskare och deras arbete samt resultat. Hanvis-
ningar till publikationer hénvisas korrekt och med respekt for andra forskaren. Forsk-
ningen foljer en god plan, genomférande och rapportering samt all insamlade data lag-

ras korrekt enligt kraven som vetenskapliga metoder forutsatter. (TENK 2012)

Alla kallor, dataanskaffnings-, underséknings- och bedémningsmetoder som skribenter-
na anvander sig av och hanvisar till ar lampliga for forskningen, ar etiskt hallbara
och tillforlitliga. (God vetenskaplig praxis i studier vid Arcada 2012) Skribenterna har
undvikigt avvikelser fran god vetenskaplig praxis genom att inte plagiera, fuska, fabri-
cera, stjala och agera ansvarslost, eftersom det enligt Forskningsetiska Delegationen &r
ohederligt och oetiskt. (TENK 2012)

Denna litteraturstudie kan anvéandas i arbetslivet for att kunna identifiera brister och ut-

veckla en sakerhetskultur av god kvalitet for bade patienter och anstallda.

Forutom de tillforlitlighetsmetoderna som ndmns i den etiska 6vervaganden har skriben-
terna sett till att arbetet ar tillforlitligt eftersom examensarbetet inte ar en grundforsk-
ning utan refererar till andra forskningar. Skribenterna kommer att anvanda sig av till-
forlitliga vetenskapliga kallor och kommer att stréva till refereringen av forstahandskél-
lor (Martensson & Fridlund 2017 s.425). Kvalitetsgranskningen av vad som har gjorts
ar viktigt for att redovisa en tillforlitlig forskning (Danielson 2017b s.297). For att
kunna redovisa kvaliteten av examensarbetet bor man se till att det som har gjorts besk-
rivs pa ett tydligt och korrekt satt (Martensson & Fridlund 2017 s.423)

8 LITTERATUROVERSIKT

The impact of patient safety culture and the leader coaching behaviour of nurses

on the intention to report errors: A cross-sectional survey

Syftet med studien var att undersoka effekten av upplevd PSC (patient safety culture)
och LCB (leadership coaching behaviour) och avsikten att rapportera misstag hos sjuk-
skotare. En tvarsnittsstudie med enkéatsvar av 256 sjukskotare tyder pa att avsikten att
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rapportera misstag hos sjukskotare ar lag. Studiens resultat belyser vikten av en hogt
upplevd PSC och LCB eftersom de hojer avsikten att rapportera hos sjukskotaren. En
stdndigt narvarande PSC och LCB har kapaciteten att avlagsna hinder foér rapportering
(ex. skuldbeléggning) och framja en stddjande arbetsplats dar rapportering anses risk-
fritt. (Chegini et.al 2020)

Factors associated with medication administration errors and why nurses fail to

report them

Syftet med studien var att fa en narmare anblick pa orsakerna till att misstag begas och
varfor dessa ej rapporteras. En tvarsnittsstudie med 367 deltagare fran ett stort sjukhus i
Saudi Arabien utfordes med en svarsprocent pa 73,4%. Resultaten av studien pavisar att
de mest paverkande faktorerna for att begd misstag bland annat innefattar lakemedlets
paketering och dalig kommunikation mellan vardare och lakare. De starkast paverkande
orsakerna varfor misstagen inte rapporteras visade sig vara administrativa orsaker sasom
ledarskapets reaktion, radsla for konsekvenserna, graden av anstrangning for att rappor-
tera dar faktorer sasom tidsbrist paverkar starkt och sist olika uppfattning om definition-
en av lakemedelsrelaterade misstag. For att forbattra rapporteringskulturen hos sjuksko-
tare rekommenderar Hammoudi et.al (2017) att ledningen inom organisationen skall
forstarka en skuldfri rapporteringskultur med fokus pa patient safety culture (PSC). Det
rekommenderas ocksa att forstarka samarbetet och kommunikationen mellan vardare

och de andra yrkesgrupperna pa avdelningarna. (Hammoudi et.al 2017)

Exploring the influence of nurse work environment and patient safety culture on

attitudes toward incident reporting

Syftet med studien utférd av Yoo & Kim (2017) var att undersoka hur sjukskdtarens
arbetsmiljo och uppfattningen av PSC paverkar attityder infor rapportering av handel-
ser. En tvarsnittsstudie med 191 svarande sjukskotare i ett sjukhus i Syd Korea utférdes.
Resultaten visar att attityderna gentemot rapportering av handelser starkt paverkades av
uppfattningen om arbetsmiljon och den gemensamt uppfattade PSC pa avdelningen.
Skribenterna belyser ledarskapets roll som den framforande kraften for att forstarka och
belysa vikten av PSC och implementera procedurer i dess bemarkelse. (Yoo & Kim
2017)
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Factors contributing to voluntariness of incident reporting among hospital nurses

Syftet med studien vara titta pa de faktorer som paverkar sjukskotarens tendens att fri-
villigt rapportera handelser. En tvarstudie med 1380 deltagare utférdes fran 6 sjukhus i
Thailand. Resultaten visade pa en lag tendens att frivilligt rapportera handelser. Tenden-
sen att frivilligt rapportera handelser paverkas starkt av rapporteringskulturen och de
sékerhetsaspekterna i sjukskotarens arbetsroll. Chiang et.al (2019) anser att man genom
att aktivare engagera sjukskotares beteenden i sakerhetsatgarder kan man utveckla en
sadan rapporteringskultur som stoder frivillig rapportering. Studien belyser ledarskap-
ets/organisationens roll i att forverkliga dessa mal men att ocksa titta Gver arbetshordan
och arbetstillfredsstallelsen eftersom dessa negativt paverkar tendensen att frivilligt rap-
portera handelser. (Chiang et.al 2019)

The courage to speak out: A study describing nurses attitudes to report unsafe
practices in patient care

Syftet med denna deskriptiva enkatstudie &r att identifiera faktorer pa arbetsplatsen som
paverkar patientforesprakande beteenden och avsikten att rapportera handelser bero-
rande patientsakerheten. Studien visar att den mest forekommande orsaken varfor sjuk-
skotaren valt att ej rapportera var radsla for konsekvenserna av misstaget. Intressant nog
visade det sig att de flesta som deltog i studien aldrig sjalva hade upplevt negativa pa-
foljder efter rapportering av en handelse men kulturen och misstron kring ledningens
reaktion till dessa kansliga fragor lever starkt kvar. Cole et.al anser att sjukvarden aktivt
bor arbeta med att minska detta uppenbara hinder genom ledarskapets budskap om
skuldfri rapportering och 6ppna dialog med vardarna dér ocksa de anstéllda har méjlig-

het att lara sig av héndelserna. (Cole et.al 2019)
Factors influencing nurses decisions to raise concerns about care quality

Syftet med Attree’s (2007) semi-strukturerade intervjustudie med 142 sjukskoétare var
att undersoka faktorer som paverkar sjukskotares intentioner att rapportera oro dver pa-
tientsdkerheten. Sjukskotare ansag i intervjuerna att rapportering av handelser var en
hog risk - 1ag vinst aktivitet. Sjukskotare upplevde bristen pa tillit till sin forman som ett
stort hinder for rapportering da anstéllda fruktar de karriarméassiga konsekvenserna av

att fungera som visselblasare. Vidare lyftes bristen pa organisatoriskt stod upp, man
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upplevde att rapporteringen ej ledde till nagot och ej heller togs pa allvar. Manga av
sjukskotarna lyfte upp konflikten mellan den professionella plikten att rapportera héan-
delser berérande patientsakerheten och den personliga radslan for konsekvenserna vilket
resulterar i en obekvam diskrepans mellan de tva rollerna. Attree (2007) sammanfattar
detta som bristen pa en enhetlig sakerhetskultur med bristfalliga riktlinjer och forhall-
ningssatt. (Attree 2007)

Organizational safety culture and medical error reporting by Israeli nurses

Syftet med studien var att undersoka korrelationen mellan PSC och incidenten och rap-
porteringsgraden av medicinska misstag gjorda av israeliska sjukskotare. Sjalv admini-
strerade enkater skickades ut till ett bekvamlighetsurval bestdende av 247 sjukskotare.
Av studiens deltagare medgav 6% att de aldrig rapporterade sina misstag medan 50%
rapporterade séllan/ibland. Studien visar att en hdgre Patient safety culture (PSC) korre-
lerar med aktivare rapportering av incidenter och mindre misstag. Studien belyser le-
darskapets roll att uppmuntra PSC genom en tydlig strategi for saker och kvalitativ vard
och vérna om de anstélldas motivation att genomfora forbéattringar i det kliniska arbetet

bade pa avdelning och personlig niva. (Kagan et.al 2013)
Targeting the fear of safety reporting on a unit level

Syftet med studien var att analysera hur CUSP (the Comprehensive Unit-based Safety
Program) modellen anvands pa ett sjukhus for att forbattra patientsakerheten och identi-
fiera var radslan for att rapportera kommer fran, samt kultivera en kultur dar man lar sig
fran misstag. Deltagare inom integrationsmodellen CUSP var alla anstéllda pa en pedia-

trisk enhet, ledarskapsteam var ocksa inkluderat.

Studien visar att efter integreringen av modellen, hade personalens forstaelse for pati-
entsakerheten okat genom att regelbundet rapportera samt ga igenom dessa rapporte-
ringar med ledarskapet. Rapporteringen hade dkat markant efter att modellen var inte-
grerat. Copeland lyfter ocksa upp att ledarskapet borde stoda sakerhetskulturen genom
att vara transparent och uppmuntra personalen att vaga tala om bekymmer angaende pa-
tientsakerhet. (Copeland 2019)

The influence of organizational culture, climate and commitment on speaking up

about medical errors
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Syftet med studien ar att forsta hur sjukhusets kultur och klimat paverkar sjukskotarens
aktiva arbetsroll att hoja rosten och rapportera handelser angaende patientsékerhet pa
arbetsplatsen. Fokusgrupp enkater och intervjuer utfordes med 162 deltagare fran ett
sjukhus i USA. Olika hypoteser angaende sjukhusets klimat och kultur, ledarskapets roll
och arbetskamratstod testades i korrelation med sjukskotarens intentioner att rapportera
handelser. Resultaten visar att den da existerande kulturen inte framjar rapporteringen
och att klimatet delvis hindrar rapporteringen. Resultaten visar tydligare att sjukskotare
upplevde bristande stod for rapportering av ledarskapet och sjalva sjukhuset da héandel-
serna ej togs pa allvar. En viss radsla for organisatoriska konsekvenser uppkom ocksa.
Framst lyfter Levine et.al (2018) upp problematiken med att sjukhuset i detta fall gjort
ett stort arbete med att framféra en god sdkerhetskultur men kraven som stélldes pa

sjukskotarna kunde de inte sjalva leva upp till. (Levine et.al 2019)
Nurses perception of error reporting and patientsafety culture in Korea

Syftet med studien var att undersoka och beskriva sjukskaotarens synvinkel pa hur ofta
misstag/nédra misstag rapporteras i samband med patientsédkerhetskulturen och att identi-
fiera samband mellan sjukskotarens uppfattning i samband med arbetsrelaterade fak-
torer. 886 sjukskotare fran 8 olika sjukhus i Seoul, Korea deltog i enkatstudien. Studien
visar att de flesta av sjukskotarna ansag att det pa avdelning var ett stort problem anga-
ende patientsédkerheten och att de flesta misstag/nédra handelserna inte rapporteras eller
kommunicerades vidare pa grund av radsla for konsekvenserna. Sjukskotarens arbetska-
raktar och arbetsrelaterade faktorer paverkade starkt uppfattning om patientsékerhets-
kulturen och rapporteringsvanorna. Sjukskdtare pa frontlinjen uppfattade flera av de
aspekterna i patientsakerhetskulturen som mer problematiska &n éldre sjukskotare i le-

darskapspositioner. (Jeongeun et.al 2007)
The influence of nursing work environment on patient safety

Syftet med studien var att undersoka relationen mellan patientsakerhetsatgarder och
sjukskatarens arbetsmiljo. Denna tvarstudie med enkéatfragor dar 350 svarande av 570
valda pa basen av bekvamlighetsurval. Studien visade att fokus bor finnas pa att upp-
ratthalla en positiv arbetsmiljo som starker sjukskdétaren att utfora patientsékerhetsat-

garder for patientens basta. Faktorer sasom kommunikation, bemanning och sjukskota-
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rens paverkandemojligheter och deltagande i beslutsfattning ar alla méjliga hinder och
forbattringsmojligheter for battre patientsékerhet genom atgarder. (Midhawi et.al 2020)

Ethical leadership, nursing error and error reporting from the nurses perspective

Syftet med studien var att méta graden av upplevt etiskt ledarskap och korrelationen
med misstag och rapportering a handelser. En tvarstudie med enkétfragor skickades ut
till 171 sjukskotare genom randomiserat urval. Studien visade att sjuskotar endast upp-
gav en blygsam grad av etiskt ledarskap pa sin arbetsplats. En tydlig koppling mellan
etiskt ledarskap och rapportering av handelser samt mangden misstag kunde ses i svars-
analysen darav att etiskt ledarskap okar rapportering av héndelser och darfoér minskar
mangden misstag. Sammanfattat argumenterar artikeln fér den etiska ansvarsskyldig-
heten som finns som en av de mest fundamentala delarna av sjukskoétarens arbetsprinci-
per. Att avvika fran den etiska ansvarsskyldigheten att rapportera handelser strider emot
sjukskatarens arbetsroll och darfor besitter det etiska ledarskapet enorm paverknings-
mojlighet. (Massoumeh & Narges-Sadat 2019)

A study on the reporting intention of medical incidents: a nursing perspective

Syftet med studien var att undersoka de pa faktorer som paverkar sjukskotaren att rap-
portera lakemedelsmisstag. En tvarsnittsstudie med enkatfrdgor svarades av 835 sjuk-
skotare fran tre olika sjukhus i Thailand. Studien visar att sjukskoétarna visa en hog vilja
att rapportera handelser men de flesta (70,2%) hade aldrig tidigare rapporterat en hén-
delse. Studien visar att sjukskétarna intentioner att rapportera positiv paverkades av de-
ras attityder till rapportering, deras uppfattning om hur viktigt rapportering ar och stodet
fran arbetsplatsen. Studien visar ocksa att rapporteringen korrelerar negativt med saval
positiva som negativa incitament. Overgripande paverkade attityden och uppfattningen
om rapportering mer rapporteringsbeteendet dn de faktorerna associerade med arbets-
miljon. (Chen et.al 2018)

Nurses safety motivation: Examining predictors of nurses willingness to report

medication errors

Syftet med studien vara att underséka hur organisatoriska sékerhets - och sociala fak-

torer paverkar sjukskdtares sakerhetsmotivation. En tvarsnittsstudie med 144 enkatsvar
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baserat pa randomiserat urval av 500 sjukskétare fran en specifik delstat i USA utfordes.
Resultaten visar att trots organisationens kontinuerliga forsok att gora rapportering
skuldfri borde mer energi laggas pa at framlagga valplanerad feedback i ratt tid efter
rapportering av handelse. Detta visade sig vara den storsta paverkande faktorn for sjuk-
skotarens sakerhetsmotivation. De sociala faktorerna pa arbetsplatsen kunde inte bevisas
direkt paverka sakerhetmotivationen men de bidrar med faktorer som 6kar sjukskotarens
tendens att frivilligt utdva sakerhetsbeteenden och darmed paverka indirekt rapporte-
ring. Ledarkspasstil visade det sig i studien ha en stark paverkan pa utbyggandet av en
stark grund for bade de interpersonella och strukturella relationerna som ingar i séker-
hets motiverat beteende. (Farag et.al 2019)

Evaluating the effect of safety culture on error reporting: A comparison of mana-

gerial and staff perspective

Syftet med studien &r att igenkanna de organisatoriska faktorerna med storst paverk-
ningsmojlighet pa rapportering av handelser och ifall dessa faktorer skiljer sig fran che-
fer och anstallda. Enkatsvar samlades in fran 515 637 deltagare fran 1052 olika sjukhus.
Studien visar att etablerade handelser sasom feedback efter handelser och organisation-
ens inldarning av dessa handelser hade storsta inverkan pa rapportering av handelser. En
viss skillnad kunde ses mellan chefernas och de anstélldas uppfattning om dessa fak-
torer. Ledare kan oavsiktligt hindra rapporteringen av héndelser ifall de inte inser vikten
av deras eget stod for sakerhet och istélllet betonar faktorer som de anstéllda upplever
mindre viktiga. (Richter et.al 2014)

9 RESULTAT

Dataanalysen av materialet for studien visar att temat framjandet av sékerhetskultur har
overgripande paverkan pa sjukskotaren och rapportering av handelser som beror pati-
entsdkerheten. | bilaga 2 visas preciseringen av dataanalysen och hur skribenterna har
gatt till vaga da de har analyserat materialet. | tabellform kan man se kodningsprocessen
for de enskilda artiklarna, vilka blir till underkategorier och slutligen sammanfattas till

ett enhetligt tema. 1 och med dataanalys processen plockades meningsbérande enheter ut
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vilka sedan kodades till underrubriker. Efter det bildades underkategorier som sedan
ledde till kategori och slutligen temat framjande av sékerhetskultur.

Bilaga 3 redovisar i ett diagram resultatet som baserar sig pa bilaga 2. | de blaa rutorna
kan man se de olika koderna vilka ledde till underkategorier som man kan se i de gréna
rutorna varefter det ledde till kategorier som man kan se i de gula rutorna. Slutligen lan-
dar diagrammet pa ett enhetligt tema. Diagrammet redovisar dataanalys processen som
tidigare preciserats i bilaga 2. Bilaga 3 visar kopplingen mellan kodningen av materialet
till en helhet som slutligen leder till resultatet av arbetet. Ur diagrammet kan man se att
upplevelser sasom radsla for ledarskapets reaktion och konsekvenserna av rapportering,
tyder pa brister i ledarskapets stod, vilket & en underkategori till arbetsplatsens stod.
Upplevelser om bristfallande feedback och inlarning av misstag, tyder pa att det inte
sker ndgon organisatorisk inlarning, vilket ses som underkategori for utveckling. Ar-
betsplatsens stod och utveckling representerar de underliggande kategorierna som orsak

till bristerna i sakerhetskulturen och delar resultatet i tva kategorier.

Vi har valt att presentera vart resultat enligt de tva framskridna kategorierna for de fak-
torer som paverkar sjukskotaren att rapportera handelser angaende patientsakerhetskul-

tur.

9.1 Arbetsplatsens stod

Den administrativa responsen och radslan for att rapportera paverkar starkt negativt pa
rapporteringen av héndelser som beror patientsdkerheten. Detta reflekterar den tydliga
bristen i arbetsplatsens stod for patientsédkerhet. (Hamoudi et.al 2017, Chegini et.al
2020, Cole et.al 2019, Attree 2007, Kagan et.al 2013, Copeland 2019, Jeongeun et.al
2007, Massoumeh & Narges-Sadat (2019), Chen et.al 2018 & Farag et.al 2019). Je-
ongeun et.al (2007) visade i sin studie att enbart 5% av deltagande ansag att de inte var
radda for att rapportera misstag. Vardpersonal ar radda for disciplinara handlingar som
att mista sitt arbete eller behorighet (Hammoudi et.al 2017). Anstéllda upplever ocksa
rédsla infor den uppfattade sociala skammen som skulle medftra en rapportering och
darmed upplevs avsaknad av arbetskamraternas stdd (Attree 2007) (Chegini et.al 2020).
Den upplevda individuella risken utgor en stor barriar for rapportering av handelser

(Kagan et.al 2013) och nyttan for patientsakerheten upplevs liten. Skuldbeldggning av
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individen leder till underrapportering pa grund av radslan av hamnd (Copeland 2019).
Levine et.al (2019) poangterar chefens reaktion pa rapportering som en kritisk faktor
vilken strakt paverkar sjukskotarens sannolikhet att rapportera handelser ocksa i framti-
den. Beroende pa reaktionen kan chefen antingen froda eller hamma en kultur av skuld-

beldggning pa individen.

Réadslan forekommer inte enbart hos den som begatt misstaget utan ocksa hos personen
som utfort sjalva rapporteringen vilket ofta kan vara en annan person &n den skyldige.
De negativa effekterna av rapportering av handelser ndmnda i studien av Attree (2007)
sasom isolering, skam och skuldbelaggning tolkades som ett generellt missndje anga-
ende sjalva rapporteringen av handelsen. Man upplevde att de negativa konsekvenserna
i sig inte begrundades i misstaget/handelsen utan viljan att hoja rosten. Feedback anga-
ende misstag och en icke skuldbeldggande respons var viktiga for att engagera vardare i

sakerhetsheteenden sasom rapportering (Farag et.al 2019).

Chegini et.al (2020) menar att ledarskapets karaktarsdrag ar en betydande faktor reflek-
terande den aktuella patientsakerhetskulturen pa arbetsplatsen. Vardpersonalens upp-
fattning om ledarskapets attityd gentemot rapportering paverkar starkt rapporteringsva-
norna hos de anstéllda.

Det &r organisationens och ledarskapets roll att radera de barriarer som star for rapporte-
ring genom att utveckla en stédjande miljo dar sjukskotare kénner sig sékra att rappor-
tera handelser utan radsla for negativa konsekvenser (Chegini et.al 2020, Cole et.al
2019, Attree 2007, Kagan et.al 2013, Copeland 2019, Levine et.al 2019, Jeongeun et.al
2007, Midhawi et.al 2020, Chen et.al 2018, Farag et.al 2019 & Richter et.al 2014). Cop-
eland (2019) menar att ledare med formaga for reflektion inser att det finns en universell
risk for misstag pa grund av den manskliga faktorn i arbetet och bor saledes visa forsta-
else i stallet for skuldbeldggning. Chefen bor kunna visa att hen relaterar till den an-
stélldas oro for patientsakerheten vilket starker uppfattningen om den organisatoriska
sakerhetskulturen. Massoumeh & Narges-Sadat (2019) stoder denna tanke da det i deras
studie framgick att etiskt ledarskap minskar mangden misstag och ¢kar antalet rapporte-

ringar.

Attree (2007) uppméarksammar fyndet dar sjukskétare blev osdkra da de fruktade att

handelsen de skulle rapportera inte skulle tas pa allvar av féormannen. Detta orsakade
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misstanke om olika uppfattning om allvaret i rapporteringen och patientsékerhetskul-
turen. For att framja en god sakerhetskultur och saledes rapporteringskulturen lyfter Le-
vine et.al (2019) att cheferna tydligt bor kommunicera vad som forvéantas av vardperso-
nalen och sjalva foregd med gott exempel. Studien visar att om sjukskoétaren upplever
rapportering som en viktig sak i sitt arbete &r det sannolikt att rapporteringsvanorna
uppratthalls. Desto mera vardpersonal observerade hanteringen av misstag som saklig
och rattvis desto mera villiga blev de sjalva att sjalva rapportera handelser (Kagan et.al
2013).

Som tidigare namnt &r chefens stod for patientsédkerhet enligt anstallda starkt kopplad
till viljan att rapportera handelser men enligt Richter et al (2014) upplevdes denna kopp-
ling inte lika viktig av personer i ledarskapspositioner. Ocksa Jeongeun et.al (2007) pa-
visade med sin studie att sjukskotare pa faltet upplevde problem med patientsakerheten
som mera allvarlig &n aldre vardare i chefspositioner och upplevde darmed brist pa stod
fran ledarskapet angaende patientsakerhetskulturen. Ocksa i studien av Midhawi et.al
(2020) ledde bristen pa ledarskapets stod for patientsékerhetskulturen till att anstéllda
undvek att utfora rapporteringar berérande misstag for att arbetet skulle se mera effek-
tivt ut pa papper. Sjukskotare som upplevde bristande stod for patientsakerheten av sin
chef var mindre sannolika att delta i sakerhetsheteenden sdsom rapportering av handel-
ser. Richter et.al (2014) menar att personer i ledarskapspositioner oavsiktligt hindrar
rapportering av handelser genom att inte inse vikten av deras eget stod for patientsaker-

heten. For att 6ka antalet rapporterade héndelser bor ledarskapet forbéttra sdkerhetskul-

turen sa att anstallda skulle kénna sig sakra i uppfattning att rapportering av misstag och

tillbud ar avgorande for patientséakerheten. (Copeland et.al 2019)

9.2 Utveckling

Utveckling av patientsakerhet genom feedback av chefen paverkar starkt sannolikheten
att sjukskotare rapporterar handelser som berdr patientsakerheten. De anstéllda vill att
deras uppméarksammande angaende sékerheten skall tas pa allvar vilket konkretiseras
genom feedback da den gemensamma uppfattningen om sakerhetsproblemet bekréftas.
(Richter et.al 2014) Detta fynd stods ocksa av Yoo & Kim 2017, Chiang et.al 2019 &
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Cole et.al 2019. Chiang et.al 2019 papekar i sin studie att attityden till rapportering pa-
verkas av tron att incidenten borde leda till battre patientsakerhet. Utvecklingen av pa-
tientsakerheten &r sjalva frukten av rapporteringen och darmed motivationsfaktorn for

handlingen.

Da sjukskatare upplevde negativ eller bristande feedback efter rapportering (Yoo&Kim
2017) upplevdes handlingen poanglés. Man uppfattade att rapporteringen arkiverades
och inget astadkommits av informationen da den av chefer betraktades som en formali-
tet. Chefens brist pa laglig och ansenlig feedback hindrar rapportering av handelser
(Farag et.al 2019). Richter et.al (2014) poangterar att feedbacken av chefen behdver
vara kopplad med en konkret utveckling av sakerhetskulturen. Det racker alltsa inte att
enbart konstatera ett problem och arkivera det. Ifall ingen tydlig och kommunicerad ut-
veckling sker kopplad till den enskilda handelsen kommer vardpersonalens motivation

for sakerhetsbeteenden att avta.

Hammoudi et.al 2017 poéngterar i sin studie problemet med sluten kommunikation och
en oklar definition av misstag som ett starkt hinder for rapportering. Den allméant kdnda
sékerhetskulturen var inte tillrackligt definierad och man hade ingen gemensam uppfatt-
ning om vad som skulle rapporteras. Systemfelet med bristande kommunikation mellan
arbetsgrupperna hindrade sjukskotaren att utfora sitt arbete och rapportera héndelser.
Cole et.al (2019) poangterar vikten av en sakerhetskultur dar éppen kommunikation
mellan ledning och anstallda standigt utfors for att hitta l6sningar pa sékerhetsproblem.
Yoo & Kim (2017) konkretiserar detta problem med kommunikation i sin studie dar
sjukskotare visade bristande kunskap om vad som hénde efter att de utfort en rapporte-
ring. Anstallda hade ingen insikt i de analytiska processer rapporteringen genomgick
och vad slutsatsen av rapporteringen blev eftersom ingen dppen kommunikation mellan
anstallda och chefen skedde. Saledes blev rapporteringen en handelse som sogs uppat i

den hierarkiska ordningen utan utveckling pa det stadiet dar handelsen verkligen skett.

For att sjukskotare skall involveras i utvecklandet av patientsédkerheten, vilket &r tanken
bakom ett rapporteringssystem, bor arbetsplatsen satsa pa effektiv feedback och 6ppen
kommunikation. Ledaren pa arbetsplatsen bor spana upplevelser kring handelsen med
de anstallda for att inl&rning skall ske. (Chiang et.al 2019). Genom att involvera sjuk-

skotaren mera i diskussionen kring handelsen blir de mer personligt ansvariga for saval
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den radande sékerheten som utvecklingen av denna. Upplevelsen av att vara personligt
involverad korrelerar positivt med rapporteringsvanor i framtiden (Yoo & Kim 2017).

For att sakerhetskulturen skall upplevas stéda rapportering av hédndelser som beror pati-
entsakerhet bor chefens standpunkt vara att varje rapport ar av stor vikt. | hanteringen
av rapporteringar bor chefen pavisa en dedikerad arbetsmetod dar man systematiskt
granskar misstagen i kommunikation med de anstéllda for att utveckla sakerhetskulturen
inom organisationen (Richter et.al 2014).

10 KRITISK GRANSKNING

Enligt Graneheim och Lundman (2004) bor forskningsresultaten vara sa tillforlitliga
som mojligt och var och en forskningsstudie skall utvarderas och kritiskt granskas. |
denna kvalitativa forskning har begrepp trovardighet, palitlighet och 6verforbarhet an-
vants for att beskriva olika aspekter som indikerar till arbetets kvalitet. Trovéardighet och
palitlighet hanfor sig till alla aspekter av forskningsprocessens design. Det vill saga val
av andamalsenlig metod for datainsamling och analysprocess, kallornas kvalitet, rele-
vanta meningsenheter samt hur val kategorier och teman i analysen omfattar datan. Allt
detta paverkar hur exakt forskningsfragorna kan besvaras. Overforbarheten hanfor sig
till hur understékningsresultat kan anvéandas utanfor det berérda omradet. (Graneheim &
Lundman 2004)

Skribenterna har gjort en litteraturstudie med metoden scoping review. Analysen gjor-
des som en innehallsanalys med induktiv ansats. Metoden valdes eftersom skribenterna
hade som mal att fa bredare forstaelse i arbetes syfte. Med tanken pa syftet och frage-
stallningen var metoden val vald da skribenterna ville fa en bred bild om amnet pa ett

mer generellt plan.

Skribenterna hade forst tankt genomféra arbetet genom en systematisk litteraturstudie,
men eftersom de ville forska i ett brett omrade, var systematisk litteraturstudie inte ett

alternativ eftersom den kraver ett mer skarpt avgransat syfte. En sadan metod skulle
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passat battre ifall man vill forska nagot specifikt ur vart resultat vilket kunde tillampas i
framtida studier av amnet. Enkat eller intervjustudie kunde ha gett direkta synvinklar
fran vardpersonalen och deras uppfattning men eftersom skribenterna ville fa en mer
Overskridande helhetsbild av @mnet var detta inte ett alternativ for utférandet av stu-
dien. Alla dessa aspekter har skribenter noggrant tagit i beaktande for att na god tillfor-

litlighet i arbetet.

Kéllornas tillforlitlighet garanterades genom att kontrollera att artiklarna ar férhands-
granskade. Artiklarna &r valda enligt inklusions— och exklusionskriterierna (tabell 1)
vilka preciserades enligt syfte och fragestallning for att na den mest anvandbara inform-
ationen for arbetet. Artiklar som inte blivit valda i arbetet kunde ha paverkat resulta-
tet genom att ge alternativa resultat och en stérre volym kunde méjligtvis ha gett en an-

nan infallsvinkel.

Skribenterna har tillsammans last och kodat allt material for att resultatet skall bli sa
trovardigt som mojligt (Graneheim & Lundman 2004) Vi har anvant oss av en metod
dar bada forst har skapat sig en egen uppfattning om innehallet i artikeln vilket sedan
har kombinerats med den andras uppfattning for att skapa en gemensam hel-
het. Ifall dataanalysprocessen skulle ha delats kunde man betrakta arbetets innehall som

tva olika resultat vilket inte skulle vara trovardigt eller palitligt.

Man kan diskutera tidsperioden for datainsamlingen (18.11.20 — 27.11.20) och COVID-
19 pandemins inverkan pa nyare material. Datainsamlingen for detta arbete innefattade
kéllor som har blivit publicerade fore pandemin. Vi anser att pandemin paverkar palit-
ligheten och overforbarheten i arbetet och man kan évervaga hur anvéandbart resultatet

ar i en varld efter pandemin.

| kodningsprocessen av materialet kan man se att diverse artiklar tas upp i bada katego-

rierna och saledes ar ocksa samma kod kopplad till tva underkategorier. Efter mycket

Overvagande har skribenterna bestdmt att fortskrida med kodningsproces-

sen pa ovannamnda satt eftersom det skulle forvrida resultatet genom att strikt kategori-

sera ett sa brett och abstrakt tema. Exempelvis kan man siga ->’6ppen kommunikation®’

enligt var mening bade hor till utveckling och samtidigt till arbetsplatsens stod, men in-
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fallsvinkeln blir en aning olika och darfor har skribenter valt att ta upp det i bada kate-
gorierna. Genom  att  kategorisera  koder pa ett annorlunda satt  kunde

man ha natt palitligheten i en hogre grad.

Skribenterna har reflekterat 6ver hur hallbart det &r att generalisera ett resultat dar inne-
hallet &r spritt 6ver hela varlden. Kvalitativa forskningar ar ofta svara att trovardigt ge-
neralisera utéver den mycket subjektivt upplevda situationen de producerats i. (Bryman
2018) Detta innebar att vi bor forhalla oss kritiska till att uttrycka stallningstaganden
som berdr en hel bransch. | stéllet skall arbete beaktas som en summering av de subjek-
tiva upplevelserna pa de olika sjukhusen dar forskningarna gjorts. Saledes &r det intres-

sant att fundera dver hur det kommer sig att resultaten visade det samma vérlden over.

Teoretiska referensramen for arbetet SDT som valts forenklar overforbarheten av resul-
tatet till sjukskotaren som individ i och med forklaringen av motivation. Skribenterna
overvagde olika teoretiska referensramar som eventuellt kunde ha passat  for
att battre forsta hur arbetsplatsen har inverkan pa rapporteringsvanor. Vid val av teore-
tisk referensram hade skribenter ett dilemma, eftersom flera teoretiska referensramar
kunde ha passat till arbetet. SDT ansags dock lattast och tydligast forklara kopplingen
mellan sakerhetskulturens paverkan pa arbetsplatsens och sjukskotarens motivation for

rapportering av handelser.

Arbetsprocessen ar utford enligt direktiven for god vetenskaplig praxis enligt forsk-
ningsetiska delegationen TENK. Skribenterna har noggrant vald palitliga kéllor som
ar tillforlitliga och etiskt hallbara. Bada skribenter har kors last kallor flera ganger for
att forsékra sig att de har forstatt allt ratt for att kunna dokumentera vésentliga innehallet
i arbetet. Skribenterna har hanvisat publikationer pa ett korrekt sétt och med respekt till
andra forskare. Skribenterna har i man av majlighet refererat till forstahandskallor.

For att sékerstélla tillforlitligheten har sokprocessen for datainsamlingen och precisering
av dataanalysen dokumenterats i tabell och bilagor och sedan framstallts i flytande text-
form. Analys kallor har blivit valda som forhandsgranskade och var relativt nya, fran ar
2007 — 2020 for att garantera aktualitetsvarde och samtidigt dverforbarheten.
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Skribenterna har sedan borjan av arbetsprocessen siktat pa ett hogt vitsord, vilket onek-
ligen har forlangt skrivprocessen da utmaningen i manga stunder kants for stor for att
atas och ribban legat mycket hogt. Dock har denna forlangda skrivprocess och utdragna
beslut lett till att &mnet hunnit mogna och saledes studerats ur manga olika synvinklar
for att hitta den lampliga infallsvinkeln for arbete. Med facit i handen tycker bada skri-

benter att detta gett ett mer ingaende och arligt resultat.

11 DISKUSSION

Sjukskotare rapporterar om arbetsplatser dar sakerhetskulturen inte ar tillrackligt ut-
vecklad och definierad for att stoda sakerhetsbeetenden utan fokuserar enbart pa en-
skilda handelser och individer. Da cheferna skuldbelagger individer eller beaktar rap-
portering som en ren formalitet forblir arbetsklimatet skuldbeldggande och man fokuse-
rar enbart pa toppen av isberget dvs den enskilda handelsen och ingen utveckling sker.
Trots att man genom ett rapporteringssystem vill utveckla patientsédkerheten hindrar

bristen pa systematisk behandling av sakerhetsfragor utvecklingen av sakerhetskulturen.

For att kunna forsta varfor individens motivation for att utfora uppgiften av rapportering
avtar da arbetsplatsens stod &r bristande samt ingen utveckling i sakerhetskulturen sker
har vi anvant oss av Sjalvbestdmmande Teori (SDT). Som tidigare ndmnt behandlar
SDT motivation baserat pa 3 grundlaggande psykologiska behov: autonomi, kunskap
och samhorighet. P4 basen av dessa 3 kan man bedéma om personen ar motiverad av

inre/yttre motivationsfaktorer och hur stark hens motivation for uppgiften ar.

Individer som i arbetslivet kdnner att deras arbete ar vérdefullt och meningsfullt samt
upplever att de kan paverka sina handlingar genom att sjalv bestimma, har benagenhet
att agera genom inremotivation och kommer da att prestera battre. Daremot om indivi-
dernas motivation ar kontrollerad och paverkade av yttre motivationsfaktorer och om-
standigheter, kommer det att leda till negativa effekter pa prestationen och arbetsenga-
gemang. (Deci et al. 2017) Det har ocksa visat sig att personer som upplever inre moti-

vation i sitt arbete har forbattrad inlarningsformaga och har en béttre héalsa. Autonomi
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och kompetens har visat sig ha storsta paverkan pa den inre motivationen personer kan-
ner for uppgiften. Samhorighet spelar en mer distanserad roll dar kénslan av ett stod-
jande natverk hojer den inre motivationen for uppgiften snarare an upplevelsen av att

den utfors tillsammans. (Deci & Ryan 2000)

Behovet av autonomi uppfylls da personer upplever sig ha sjalvbestimmande over sitt
arbete och manniskan ar fri att folja sina inre intressen sasom etiska och moraliska ko-
der. Da sjukskotaren upplever ex. brister i patientsdkerheten och har sjalvbestammande
Over situationen att rapportera i linje med de etiska koderna for arbetet kommer uppgif-
ten genom autonomi att vara styrd av inre motivation. Resultatet av en skuldbeldggande
arbetskultur dar ménniskor upplever radsla gentemot rapportering blir att uppgiften i
stallet for att vara sjalvmant vald blir paverkad av yttre faktorer. Pa sétt undermineras
autonomin och darmed avtar motivationen for uppgiften. Samma effekt uppnas om man
med hjélp av ekonomisk ersattning per rapportering skulle forsoka 6ka mangden da det
sker en skiftning i orsaken till utférandet fran en inre vilja till en yttre motivationskraft.
Deci & Ryan (2000) poangterar att man genom att visa ledarskapets stod for valmojlig-
het och vardesatta individens upplevelse kring handelsen kan uppna god kreativitet och
initiativ till problemlésning. Egenskaper sasom kreativitet och problemlésning ar fun-

damentala delar i utvecklandet av sékerhetskulturen.

Behovet av kompetens i arbetet uppfylls pa arbetsplatsen bland annat genom feedback
av chefen eller arbetsgemenskapen. For att den upplevda kompetensen skall ha positiv
inverkan pa motivationen bor personen kanna sig personligt ansvarig for utférandet av
uppgiften. Personen maste alltsd uppleva autonomi for att kompetens skall vara internt
motiverande. Positiv feedback ¢kar den inre motivationen for uppgiften medan negativ
eller bristande feedback leder till avtagande av inre motivation. Negativ feedback tyder
pa misstyckande av den som ger feedbacken angaende kompetensen i situationen och
darfor uppfylls inte behovet av kompetens och den inre motivationen avtar. Sjukskotare
upplevde brist i arbetsplatsens stod for patientsakerheten da de inte fick feedback eller
upplevde en negativ reaktion angaende rapporteringen. Sjukskotarna upplevde da att
deras oro for patientsékerheten inte delades med chefen. Sjukskotarens behov av att
kanna sig kompetent i situationen hindras alltsa av chefens reaktion eller brist pa reakt-
ion.
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Som tidigare namnt spelar ocksa samhorighet en roll for att personen skall uppleva inre
motivation. Samhorighetens paverkan ar mer indirekt &n autonomi och kompetens som
har en direkt koppling till situationen da uppgiften utfors. Samhorighet pa arbetsplatsen
kan forutom en god arbetsgemenskap innebdra en stottande sékerhetskultur inom orga-
nisationen. Behovet av samhdrighet uppfylls ocksa genom chefens varme och omtank-
samhet gentemot individen. Samhorighet har inte betydande paverkan fér motivationen
att utfora sjalva uppgiften med den har betydelse da personen upplever att hen har ett
stéttande natverk att falla tillbaka pa. Det ar alltsa inte samhorighet i situationen for ut-
forandet av uppgiften som paverkar utan upplevelsen av en stéttande sakerhetskultur

som stoder individens individuella handling i sékerhetsaspekter.

Med hjélp av SDT kan vi se att arbetsklimatet dar sjukskotares arbete praglas av en
skuldbelaggande kultur vilket tyder pa stora brister i sékerhetskulturen. Sjukskétare
upplever att oron Gver patientsakerheten inte bekraftas av chefen, det inte sker nagon
utveckling i patientsékerheten och rapporteringsupplevelsen praglas av radsla. Man kan
saledes konstatera att den radande sakerhetskulturen ar sapass fordarvad att man trots
vetskapen om betydelsen av rapportering inte lyckats integrera ett systematiskt tillvaga-

gangssitt for behandling av misstag.

Da rapportering av handelser praglas av yttre motivationsfaktorer sdsom radslor, tvang
eller upplevs som en ren formalitet avtar vardpersonalens motivation for uppgiften. |
och med att kraven pa autonomi, kompetens och samhorighet inte uppfylls och motivat-
ionen avtar utfors annu farre rapporteringar. Férutom att detta leder till brist pa viktig
information angdende handelsen leder det ocksa till att patientsakerhetskulturen inte ut-

vecklas mot den sékra vard patienter ar berattigade.

Som tidigare ndamnt frodar ett arbete drivet av inre motivation till battre prestation och
valmaende hos de anstallda. Som man kan se praglas utvecklingen av patientsékerheten
av negativa upplevelser och SDT hjalper oss att forsta att vardpersonalen styrs av yttre
motivationskrafter och forklarar darmed varfor sa fa handelser rapporteras. For att tyd-

liggora konsekvenserna av den avtagande inre motivationen da sjukskétare tvingas ga

34



emot de etiska och moraliska koderna for vardyrket har vi valt att diskutera resultatet

med tanken om moralisk skada.

Da sjukskotare identifierar situationer som dventyrar patientsakerheten och vill rappor-
tera dem men omstandigheterna gor sa hen inte rapporterar och patientsakerheten fort-
satt aventyras uppstar diskrepans. Denna diskrepans mellan sjukskétarens etiska och
moraliska inre vilja att lindra skada och verkligheten dér den bristféalliga sékerhetskul-

turen fortsatt aventyrar patientsakerhet ses som en moralisk skada.

Moraliska skador definieras inom sjukvarden som ett svek av vad som upplevs vara mo-
raliskt ratt antingen av en person av auktoritet eller av personen sjélv i en hogrisksituat-
ion. Moralisk skada omfattar bland annat upplevelsen av patientens lidande da man
misslyckats inom varden vilket éverskrider de moraliska linjer som definierar vardyrket
(Shay 2014). Stovall et.al (2020) tillagger att moralisk skada inom vardyrket innefattar
att man kanner till den etiskt korrekta handlingen i situationen men man &r av olika or-
saker inkapabel att utféra den. Vardpersonal kan ocksa aktivt delta i det som upplevs
etiskt fel men har liten handlingskraft gentemot auktoritéra personer att genomdriva for-
andring. Sjukskatare upplever inte enbart moralisk skada i rapporteringssituationen da
arbetsplatsen inte hanterar oron for patientsakerheten enligt de delade etiska koderna
utan vardpersonal gar ocksd emot de egna moraliska varderingarna. Genom att inte
rapportera handelser eller genom att delta i aktivitet pa en arbetsplats som godkéanner
framtida misstag i avsaknaden av utveckling bryter sjukskotaren indirekt mot de egna

moraliska varderingarna.

Kénslor sasom radsla, skam och skuldkanslor som uppkommer efter en rapportering &r
alla symptom pa moralisk skada. Moralisk skada leder i langden till utbrandhet, post-
traumatiskt stressyndrom, depression, sjalvskadebeteenden, sociala problem, sjukskriv-
ning och byte av arbetsplats eller bransch. Pa arbetsplatser dar sakerhetskulturen priori-
terar autonomi och kompetens i arbetet i enlighet med vardpersonalens inre motivation
for moraliskt stodda uppgifter kommer personalen ha okad resiliens mot de negativa
effekterna av moralisk skada.
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Eftersom det pad manga stallen rader brist pa vardpersonal och det inte finns finansiellt
stod for att betala mera 16n eller 6ppna flera tjanster kunde man fundera pa att satsa
mera pa dessa faktorer. Genom att forbattra arbetsforhallanden och pa sa satt 6ka triv-
seln och arbetsmotivationen kunde man na en allmannyttig och konstandseffektiv 16s-
ning. Sambandet mellan resursbrist, aventyrandet av patientsdkerhet och moralisk skada
kunde vara ett intressant &mne att titta narmare pa for att kanske forsta orsaken till den

nedatgaende spiral i trivseln for vardyrket.
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BILAGOR

Bilaga 1, Precisering av datainsamling

Databas | Sokord Datum | Begrénsningar Sokresultat | Anvénda
EBSCO | “Safety Culture” | 18.11 | Peer- Reviewed 85 9
AND nursing 2007-2020
AND reporting
SAGE “Safety Culture” | 27.11 | - Férhandsgranskad 16 2
AND nursing - 2007-2020
AND reporting - Sokorden i abstraktet
SAGE Nursing  AND | 27.11 | - Férhandsgranskad 137 1
reporting AND - 2007-2020
“patient safety” - SOkorden i abstraktet
SAGE Nursing AND | 27.11 | - FOrhandsgranskad 10 1
reporting AND - 2007-2020
“work environ- - Sokorden i abstraktet
ment
SAGE nurse AND "re- | 27.11 | - FOrhandsgranskad 23 1
porting”  AND - 2007-2020
motivation AND - Sokorden i abstraktet
"work environ-
ment"
Bilaga 2, Precisering av dataanalys
Meningsenhet Kod Underkategori | Kategori Tema
This means that hospital manage- | Bristfalligt ledarskap | Ledarskapets Arbetsplat- Framjandet av

ment did not provide a supportive
working environment in the promo-
tion of patient safety as workers of-
ten preferred not to report errors for
the fear of stigmatization, blame and

Réadsla for konse-

kvenser

stod for patient-

sakerhet

sens stdd

sakerhetskultur




punishment. (Chegini et.al 2020)

The main barriers to the reporting of | Ledarskapets reaktion | Ledarskapets Arbetsplat- Framjandet av
errors by nurses where related to the stod for patient- | sens stod sékerhetskultur
administrative response, fear of re- | Radsla for konse- | sakerhet
porting and disagreements regarding | kvenser Utveckling
the definitions of errors. (Hammoudi o Organisatoriskt
et.al 2017) Oklara definitioner av | |arande

misstag
Attitudes toward incident reporting | Oppen kommunikat- | Organisatoriskt | Utveckling Framjandet av
where influenced by the transparency | ion larande sakerhetskultur
of decision making after incident
reporting and where related to the | Inlérning av misstag
belief that patient safety would be
improved by reporting incidents
(Yoo & Kim 2017)
Studies have indicated that nurses | Feedback Organistoriskt Utveckling Framjandet av
had more agreement on reporting larande sékerhetskultur
errors if their work conditions fea- | Inlérning av misstag
tured a patient safety culture, quality
improvement programs and an effec-
tive feedback and system driven ap-
proach to handling errors. (Chiang
et.al 2019)
The most common reasons identified | Radsla for konse- | Ledarskapets Ar- Framjandet av
for failing to report issues where fear | kvenser stod for patient- | betsplatsens | sakerhetskultur
of retaliation and belief that nothing sdkerhet stod

would prevail from the reports. (Cole

Inldrning av misstag

et.al 2019) Organisatoriskt | Utveckling
larande
Fear of repercussions, retribution, | Radsla for konsekv- | Ledarskapets Ar- Framjandet av

labelling an blame for raising con-
cerns, about which they predicted
nothing would be done, where identi-
fied as disincentives to raising con-
cerns. (Attree 2007)

enser

stod for pa-
tientsékerhet

betsplatsens
stod

sakerhetskultur

Senior healthcare executives and
managers can make a major impact
on safety culture development by
creating and promoting a vision and
strategy for quality and safety and
fostering their employees motivation
to implement improvement programs
at the departmental and individual
level. (Kagan et.al 2013)

Ledarskapet inverkar
pd sakerhetsbeteen-
den

Ledarskapets
stod for pa-
tientsékerhet

Ar-
betsplatsens
stod

Framjandet av
sakerhetskultur

Nursing leaders can support a culture
of safety by being transparent and
encouraging staff to speak up and
relate safety concerns (Copeland
2019)

Oppen kommunikat-
ion

Ledarskapets inver-
kan pa sakerhetsbete-
enden

Ledarskapets
stdd for patient-
sékerhet

Arbetsplat-
sens stod

Framjandet av
sakerhetskultur




If healthcare professionals do not
perceive that their supervisors will
acknowledge or respond to the medi-
cal error report or of they perceive
that there will be consequences for
doing so, they will interpret that their
organisation is not supportive of their
speaking up (Levine et.al 2019)

Ledarskapets reaktion

Ledarskapets
stod for pa-
tientsdkerhet

Ar-
betsplatsens
stod

Framjandet av
sékerhetskultur

When nurses believe that discussion
regarding medical errors is limited to
senior clinicians and managers, ex-
cluding frontline workers, they per-
ceive that their opinions are not val-
ued. Under these circumstances, it is
hard to expect nurses to perceive that
they can make a meaningful contri-
bution to encouraging a patient safe-
ty culture in their units and institu-
tions. (Jeongeun et.al 2007)

Oppen  kommunikat-
ion

Ledarskapets reaktion

Ledarskapets
stod for patient-
sékerheten

Arbetsplat-
sens stod

Framjandet av
sékerhetskultur

When nurses are given an opportuni-
ty to participate in managing a health
setting, they are empowered to view
patient safety as a priority. In addi-
tion, it addressed the importance of
active nursing leadership, which en-
genders a constructive work envi-
ronment and enhances a culture of
safety. (Midhawi et.al 2020)

Vardarnas egna hand-
lingskraft

Stddande ledarskap

Ledarskapets
stod for patient-
sékerheten

Arbetsplat-
sens stod

Framjandet av
sakerhetskultur

In a research, the ethical behaviour
with offenders has been referred to as
ethical and professional characteris-
tics of nursing leaders, and an em-
phasis is placed on the importance of
the type of reaction, the way of criti-
cizing the staff, and the proportion of
the type of reaction to error. (Mas-
soumeh & Narges-Sadat 2019)

Etiskt ledarskap

Ledarskapets rektion

Ledarskapets
stod for pa-
tientsékerhet

Ar-
betsplatsens
stod

Framjandet av
sakerhetskultur

Nursing administrators have an im-
portant role in shaping the work en-
vironment for nurses that removes
barriers to reporting and provides
positive support for doing so. (Chen
et.al 2018)

Stodande ledarskap

Ledarskapets
stod for pa-
tientsékerhet

Ar-
betsplatsens
stod

Framjandet av
sakerhetskultur

Safety climate dimensions of error | Feedback Ledarskapets Arbetsplat- Framjandet av
feedback and nonpunitive response stdd for patient- | sens stod sékerhetskultur
to errors significantly predicted the | Stédande ledarskap | sikerhet
outcome. (Farag et.al 2019)

Organisatorisk

inlarning Utveckling
Error feedback was perceived as the | Feedback Ledaskapets Arbetsplat- Framjandet av
most significant predictor, while or- stdd for patient- | sens stod sékerhetskultur
ganizational learning was another | Inldrning av handelse | sakerhet

significant factor. It also was found
that although management support

Organisatorisk




for patient safety was significantly
related to error reporting among clin-
ical staff, this association was not
significant among  management.
(Richter et.al 2014)

Ledarskapets stéd

inlarning

Utveckling

Bilaga 3, Diagram over resultat




