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Abstrakt

Avsikten med litteraturstudien var att beskriva hinder for rapportering av felaktig
lakemedelsadministrering ur ett sjukskdterskeperspektiv. Genom sokning efter
vetenskapliga artiklar i tva databaser, PubMed och Cinahl, inkluderades slutligen elva
artiklar i studien. Artiklarnas ursprung var frimst Nordamerika och Asien. Hinder for
rapportering kan delas in i badde individuella- och organisatoriska faktorer. Det visade
sig att det fraimsta hindret for rapportering var riadsla for disciplindra pafoljder eller att
bli sedd som inkompetent av sina kollegor. Ett annat hinder som rankades hogt var
stress och tidsbrist vilket ledde till att avvikelserapporteringen blev lidande. Det verkar
dven finnas en kulturell skillnad mellan vilka hinder som upplevs starkast. Rédsla
rankades ofta hogre i de asiatiska studierna medan tidsbrist och stress rankades hogre i
de studier utforda i Nordamerika. Nér sjukskoterskor later bli att rapportera sina
lakemedelsmisstag leder detta i sin tur till att arbetet med kvalitet- och
patientsékerhetsarbete blir missgynnat och i slutdndan en fara for vardtagaren. Att
forbattra rapporteringsprocessen ar darfor ett viktigt steg mot att forbattra
vardkvaliteten och patientsdkerheten.
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Introduktion

Problemomrade

Lakemedelsadministrering dr en vanlig arbetsuppgift for sjukskoterskor och sjukskoterskan
har en nyckelroll vid ladkemedelsadministrering (McBride-Henry & Foureur, 2006).
Hantering av ldkemedel ar en multiprofessionell uppgift men sista kontrollen genomfors
oftast av sjukskdterskan vilket har stor betydelse for patientsdkerheten (Jarman, Jacob,
Zielinski, 2012). I den kliniska verksamheten arbetar sjukskdterskor i en komplex, stressig
och oforutsdgbar miljé med stora risker for patienters sdkerhet (Ehsani, Cheraghi, Nejati,
Salari, Esmaeilpoor, & Nejad, 2013). Felaktig ldkemedelsadministrering har observerats
uppsta 1 var femte ldkemedelsdos (Barker, Flynn, Pepper, Bates & Mikeal, 2002). Enligt
Hardmeier et al. (2004) drabbas 7,5 % av patienter inlagda pa sjukhus av minst en

lakemedelsrelaterad skada som kunde ha undvikits.

Grundldggande for att identifiera orsaker som leder till vardskador &r ett védlutvecklat system
for avvikelserapportering (Espin, Wickson, Griffiths, Wilson & Lingard, 2010). Rapportering
av felaktig lakemedelsadministrering &r en viktig atgérd for att undvika liknande avvikelser 1
framtiden och for att forbattra patientsdkerheten genom att ge feedback, utbildning och skapa
forbattringar 1 systemet (Leape, 2002; Sarvadikar, Prescott & Williams, 2010). Det &r
sjukhusens skyldighet att anvinda information som framkommer vid rapporteringen for att
identifiera systematiska organisationsproblem inom vardkedjan som hotat patientens sékerhet

(ibid.).

Bakgrund

Sjukskoterskans yrkesroll och karnkompetens

Enligt Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska (2005) ér
sjukskoterskans huvudsakliga omraden omvérdnadsteori och praktik, forskning och
utveckling samt utbildning och ledarskap. Forutom dessa ska sjukskoterskan @ven ha en
helhetssyn och ett etiskt forhallningssétt som ska genomsyra professionen. Inom
omvardnadens teori och praktik ingar forbéttring av sdkerhet och kvalitetsarbete (Svensk

Sjukskéterskeforening, 2013) vilket innebér att sjukskoterskan ska ha forméga att hantera



kénsliga uppgifter korrekt och med varsamhet samt att folja gillande forfattningar, riktlinjer

och rutiner (ibid.).

Sjukskdterskans kirnkompetens utgdrs av sex omraden vilka &r: patientcentrerad vard,
samverkan i team, evidensbaserad vard, forbattringskunskap for kvalitetsutveckling, sdker
vard samt informatik (Svensk sjukskoterskeforening, 2010). Sjukskoterskans kompetens kan
delas in 1 tva kategorier, allmdn kompetens och specifik kunskap (Leksell & Lepp, 2013).
Allmén kompetens beror individens egenskaper, personlighetsdrag och sjdlvbild medan
specifik kompetens handlar om individens forméga att kunna bearbeta information och att
inneha specifik kunskap som 1 sin tur utgér underlag for vilka atgérder som ar relevanta att
vidta 1 aktuell situation (ibid.). Vid rapportering av en handelse behover sjukskoterskan
anvédnda bade sin specifika och allmidnna kompetens for att analysera, tolka, dra slutsatser och
se samband (Thomas & Panchagnula, 2008). Sjukskoterskan har en betydelsefull roll for att
uppna rattvisande statistik av fel 1 ldkemedelsadministrering inom vérden genom att
rapportera de avvikelser som uppstar (ibid.). Rapportering av felaktig
lakemedelsadministrering har som syfte att utveckla omsorgen genom att gora varden sékrare

for patienten och virdpersonalen (Wiklund & Lindwall, 2012).

Sjukskoterskans ledarskap innebér bland annat att verka for adekvat informationséverforing
och samverkan for att uppnd kontinuitet, effektivitet och kvalitet 1 arbetet. Detta kan
mojliggoras med adekvat rapportering av eventuella avvikelser (Kristoffersen, Nortvedt,
Skaug, 2010). Sjukskoterskan ska ha god kdnnedom och virna om patientens
rattigheter/mdjligheter och kunna férmedla kontakt med rétt instans samt f6lja faststdllda
rutiner for avvikelsehantering (ibid.). Sjukskoterskan har &ven anmélningsskyldighet enligt
Lex Maria (Svensk Sjukskdoterskeforening, 2013). Forbattringsarbete kan gynnas genom
fortlopande systematiskt och dokumenterat kvalitetsarbete for att hantera situationer béttre dar

risk for skada foreligger (ibid.).

Alla som arbetar och kommer att arbeta i1 hédlso- och sjukvarden har tva uppgifter: att gora det
ordinarie arbetet och att utveckla detta arbete (Batalden & Foster, 2012). Sjukskdterskor har
storre benidgenhet att rapportera avvikelser jimfort med lédkarkéren pd grund av att
yrkeskulturen hos sjukskoterskor 1 storre utstrackning priaglas av direktiv, protokoll och

uppfattning av sdkerhet (Kingston, Evans, Smith, Berry, 2004).



Ett grundldggande antagande ar att omvardnad sker pa personlig niva och sjukskoterskans
uppgift ar att minska lidande och samtidigt verka for en trygg och sdker vard (Svensk
Sjukskoterskeforening, 2010). Enligt Virginia Hendersons omvardnadsteori for
grundlidggande behov finns det 14 punkter som maste tillgodoses for att ménniskan ska
uppleva en god hilsa. En av punkterna innebér att sjukskoterskan ska hjdlpa patienten att
undvika risker som finns 1 omgivningen till exempel undvika fall eller att patienten blir utsatt

for felaktig likemedelsadministrering (Kozier, Berman & Snyder, 2012).

Felaktig lakemedelsadministrering och avvikelsehantering

Likemedelsadministrering definieras som tillforsel eller 6verlamnande av en iordningstélld
lakemedelsdos till patient (SOSFS, 2012:9). Lakemedelsadministrering &r en arbetsuppgift
som traditionellt utforts av sjukskoterskor, vilken kan uppta 40 % av sjukskoterskans arbetstid
och medfor ett betydande ansvar for sjukskoterskan (Armitage & Knapman, 2003). Felaktig
lakemedelsadministrering innebir att misstag uppstar vid en eller flera av de “six-rights” (ritt
dos, rétt tid, rétt patient, ratt dokumentation, réitt administreringsvig och/eller rétt lakemedel)
(Carlton & Blegen, 2006). Enligt Potter och Perry (2007) innebar felaktig
lakemedelsadministrering dven nér sjukskoterskan inte administrerar det ordinerade

lakemedlet till patienten.

Manga faktorer kan ligga bakom felaktig administrering av ldkemedel, bade person och
systemfaktorer (Brady, Malone & Flemming, 2009). Till personfaktorer rdknas bristande
koncentrationsformaga, ouppmarksamhet, bristande kunskap om lakemedel och lag eller
ingen foljsamhet till rutiner. Till systemfaktorer rdknas hog arbetsbelastning,
storningsmoment, kommunikationsbrist, langa arbetspass och forvaxlingsrisk av likartade
preparat. Ofta forekommer det en kombination av ovanstdende faktorer (ibid.).
Administrering av ldkemedel kridver kunskap om ménniskans fysiologi, farmakodynamik och
farmakokinetik, men dven kunskap om ldkemedelsbiverkningar, férvaring och hantering av

lakemedel (Case-Lo, 2013).

Avvikelsehantering innebér rutiner for att identifiera handelser och tillbud som orsakat eller
kunde ha orsakat virdskada (Socialstyrelsen, 2009). En annan definition av
avvikelsehantering &r rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera negativa
hiandelser och tillbud for att faststdlla och dtgédrda orsaker, utvirdera atgidrdernas effekt och

sammanstdlla och aterfora erfarenheterna (SOSFS, 2005:28). Enligt Socialstyrelsens handbok
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om risk och hindelseanalys ska man inte strdva efter att finna en enskild individ bakom
misstaget utan istillet ha ett systemtidnkande. Systemtdnkande innebir en kinnedom om att
tillbud ofta orsakas av flera olika faktorer sdsom brister 1 rutiner och arbetsmiljo, ledarskap
och organisation (Socialstyrelsen, 2009). Analysering av avvikelse utgér fran ett
helikopterperspektiv. Med detta menas att lyfta blicken frin det intrdffade och fundera dver
varfor detta kunde hinda istéllet for vem som dr den “’skyldige” (ibid.).

Enligt lex Maria-lagen &r det vardgivarens skyldighet att anméla ifall en patient drabbats av
eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig vardskada (SOSFS 2005:28). Trots detta véljer
manga att inte skriva en avvikelse (Dickson & Flynn, 2011). Enligt Patientsdkerhetslagen ska
vardgivaren anmaéla hdndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada till Inspektionen for vard och omsorg. Anmélan ska goras snarast efter det att
héndelsen intrdffat (SFS 2010:659 kap. 3 § 5). Enligt Socialstyrelsens foreskrift (2005:12)
angédende ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet 1 hédlso- och sjukvarden har
vardgivare ett ansvar att inrétta ett ledningssystem for kvalitet och patientsidkerhet och att det
systematiska kvalitetsarbetet syftar till att forebygga vardskador. I foreskriften star det vidare
att ledningssystemet ska omfatta riskhantering och avvikelsehantering och att varden ska
arbeta med riskanalyser och hdandelseanalyser. Ansvaret for patientsikerhetsarbetet ska

fordelas pa vardgivaren, verksamhetschefen och hilso- och sjukvéirdspersonal (ibid.).

I en enkédtundersokning som inkluderade 886 sjukskoterskor vid atta sjukhus 1 Sydkorea och
genomfordes av An, Kim & Yoon (2007) visade det sig att endast 48 % av de tillfridgade
sjukskoterskorna kidnde sig bekvdma nog att 1dmna in en avvikelserapport ifall
patientsidkerheten pa avdelningen var hotad. Av de tillfragade uppgav 38 % att de skulle vaga
uttrycka en asikt som skiljer sig frin sin 6verordnades. Det finns ett stort behov av kunskap
och utbildning vad géller avvikelsehantering bland sjukskdterskor (Espin et al., 2007).
Utbildning bor fokusera pd vad som ska rapporteras, hur det ska rapporteras och vilken

uppfoljning sjukskoterskan kan forvénta sig efter inlimnad avvikelserapport (ibid.).

Vardskada relaterat till felaktig I1akemedelsadministrering

Sveriges Kommuner och Landsting definierar ett lakemedelsrelaterat problem enligt foljande
”en hindelse eller omstdndigheter som involverar ldkemedelsbehandling som faktiskt eller
potentiellt hindrar/interagerar med odnskade hélsoutfall” (SKL, 2010b). Skador som uppstér

vid samband med ldkemedelsadministrering ar alltid undvikbara och kan forebyggas (Kaushal



& Bates, 2002). Med undvikbara lakemedelsavvikelser menas till exempel fel dos av ett
lakemedel, fel dropphastighet, en intravends injektion som har givits subkutant eller att fel
patient fatt lakemedlet (Teigen, Rendum, Lein, Slerdal & Spigset, 2009). Enligt
Socialstyrelsens hdandelseanalys 2014 berdknades att cirka 10 000 patienter som vérdats under
2013 inom somatisk slutenvard hade drabbats av vardskador som medfort bestdende men. Av

dessa anmaildes cirka 460 stycken som allvarliga skador (Socialstyrelsen, 2014a).

Foljderna av felaktig likemedelsadministrering delas in i fyra grupper: 1) Ingen avvikelse
uppstod men det fanns potentiell risk for avvikelse, 2) En avvikelse skedde men ingen skada
uppkom, 3) En avvikelse skedde och en skada uppkom, 4) En avvikelse skedde och denna
ledde till doden (Guchelaar, Colen, Kalmeijer, Hudson & Teepe-Twiss, 2005).
Socialstyrelsens Lagesrapport fran 2013 med inriktning pé patientsékerhet som genomfordes
genom journalgranskning presenterade statistik rérande vardskador. I rapporten anges att

12 % av vardskadorna &r relaterade till lakemedel, pa tredje plats efter vardrelaterade

infektioner (40 %) och 6vriga skador (13 %).

Enligt en studie av Soop, Frysmark, Koster och Haglund (2009) kunde en fjardedel av alla
vardskador knytas direkt till felaktig ladkemedelsadministrering. Dessa bestod av
overdosering, forvaxlingar eller otillridcklig (ibid.). De vanligaste bidragande orsakerna till
lakemedelsavvikelser som kan leda till vardskada ar otydliga ordinationer, feltolkning av
ordinationer, ouppmérksamhet vid administrering av ldkemedel, bristande kontroll vad géller
six rights” och/eller otydlig ansvarsfordelning eller prioritering (SKL, 2011a). Enligt Carlton
och Blegen (2006) ndmns bland annat antibiotika, antikoagulantia, morfin, digitalis och

elektrolyter som likemedel dér det foreligger en forhojd risk for att fel ska uppsta.

Sjukskdterskans upplevelser vid felaktig lakemedelsadministrering dr beroende pé graden av
skada som uppstér hos patienten. Vid allvarliga ldkemedelsskador kan sjukskoterskorna
uppleva kénslor av depression, psykiskt trauma och somnsvérigheter (Schelbred & Nord,
2009). I samma studie framkommer det ocksa att sjukskoterskorna kdnner skuld och skam
over att ha svikit patienten, sina kollegor och dven sin familj. Coping-strategier som anviandes
av sjukskdterskorna for att hantera hdndelsen var bland annat att tala med kollegor eller soka

psykologstdd (ibid.).



Syfte
Syftet med studien var att belysa hinder for rapportering av felaktig ladkemedelsadministrering

utifran ett sjukskoterskeperspektiv.

Metod

Enligt Friberg (2012) ér litteraturstudie en bra metod for att skapa en dverblick dver ett valt
omrade samt for att skapa ett bra underlag for fortsatt forskning. Att utféra en litteraturstudie
innebér enligt Forsberg och Wengstrom, 2008 att litteratur inom ett visst omrade soks,
granskas och sammanstills. Det vanligaste séttet att genomfora en litteratursokning ar att soka
med hjélp av speciella &mnesord och nyckelord 1 olika databaser (Forsberg & Wengstrom,
2008). Fordelen éar att det specifika fenomenet kan belysas ur olika synvinklar (ibid.). Arbetet
anvinder sig av bade kvantitativa och kvalitativa studier. Enligt Polit & Beck, 2012 kan en
litteraturstudie som inkluderar bade kvantitativa och kvalitativa data anvédndas for att f4 en

djupare forstielse av det fenomen som studerats.

Urval

Under artikelsokningarna i CINAHL och PubMed kombinerades relevanta sokord for att
finna vetenskapliga artiklar som kunde bidra till att svara pa studiens syfte. S6korden och hur
dessa kombinerades 1 databaserna redovisas 1 tabell 1 for PubMed respektive tabell 2 {or
CINAHL. I forsta steget som kallas granskning lastes artiklarnas rubrik for att identifiera de
artiklar som kunde bli aktuella for fortsatt bearbetning. I nésta steg lastes de utvalda
artiklarnas sammanfattning eller abstrakt och dessa ar listade under urval 1. De artiklar som
anvindes till att formulera studiens resultat &r listade under urval 2. En av artiklarna som
inkluderades 1 formuleringen av arbetets resultat hittades genom snowballing-metod. Sa
kallad snowballing-metod innebér att med hjilp av referenslistor hitta ny litteratur
(Kristensson, 2014). Willman, Stoltz och Bahtsevanis (2006) checklista anvédndes for att
kvalitetsgranska artiklarna. Ett 6versiktsschema skapades for varje artikel som innehaller
foljande kriterier; syfte och avgrinsningar, design och metod, datainsamling, deltagare och

analysmetod.



Tabell 1. Sokschema i PubMed

Databas Sokord Antal trdffar Granskade  Urvall Urval 2
PubMed
#1 Nurses 79 108
#2 Medication errors 5072
[Mesh]
#3 barriers 60 304
#4 perception 217114
#5 reporting 80 108
#6 #1 AND #2 AND #5 160 160 20 2
#7 #1 AND #3 AND#5 147 147 14 3
Tabell 2. Sokschema i Cinahl
Databas Sokord Antal Granskade Urval 1 Urval 2
Cinahl trifffar
#1 nurses &1 356
#2 Medication errors [MM] 1 822
#3 barriers 22 456
#4 perception 29 544
#5 reporting 21 651
#6 #1 AND #2 99 99 20 3
#7 #1 AND #2 AND#5 99 99 26 2




Datainsamling
For att fa en 6verblick 6ver befintlig forskning, samt for att finna relevanta sokord inom

omradet utfordes inledningsvis en osystematisk informationssokning (Friberg, 2012).

Vid s6kningen anvindes indexord, fritextsokning och Booleska s6koperatorer. Med
fritextsokning menas en frisokning som inte dr bunden till indexord. Fordelen med
fritextsokning ar att den 6kar sokningens kidnslighet genom att generera fler artiklar daremot
finns det en risk att det minskar sokningens specificitet genom att den genererar fler
irrelevanta artiklar (Kristensson, 2014). Med Booleska sokoperatorer menas att sokningen
anviander sig av orden AND, OR och NOT {6r att kombinera soktermerna eller {or att utesluta

ett visst begrepp.

Studiens inklusionskriterier i PubMed och Cinahl var att artiklarna skulle vara publicerade pa
2000-talet, finnas tillgidngliga pa engelska eller svenska, vara vetenskapliga artiklar och
primirkéllor. I PubMed var det dven ett kriterium att abstrakt skulle finnas tillgdnglig, detta
for att 6ka sannolikheten for att artiklarna skulle vara av god vetenskaplig kvalitet.
Inklusionskriterierna var ocksa att ingen begransning till land eller virldsdelar gjorts och att
studierna utgér ifran ett sjukskdterskeperspektiv samt att studiens syfte skulle besvaras 1
artiklarna som inkluderades. Exklusionskriterier i bada databaser var att innehéllet inte var
relevant for studiens syfte, att fulltext av artikeln inte var tillgdnglig genom en databas eller

inte gick att bestilla genom bibliotekets hemsida.

Data analys

Enligt Polit och Beck (2012) &r syftet med en dataanalys att tolka, strukturera, organisera och
analysera forskningsmaterialet stegvis. Analysen sker for att minska omfinget av en stor
mangd data samt att identifiera forekommande monster (Forsberg & Wengstrom, 2008).
Avsikten dr att skapa ett helhetsintryck av innehallet utifran syftet och
sjukskoterskeperspektiv genom att ldsa artiklarna noggrant och forutséittningslost. Arbetet &dr
en litteraturstudie med en induktiv ansats. Detta innebér att med 6ppen syn och utan nagot
ramverk soka efter meningsbirande avsnitt i1 artiklarna som sedan bildar mgjliga teman eller

kategorier (Polit & Beck, 2012).



I arbetet anvéndes fyra analysfaser under arbetsprocessen. Dessa dr som foljer; helhetsintryck,
identifiering av meningsbarande enheter, analys av de meningsbédrande enheterna som
identifierades for att sedan syntetisera nya tankar. I forsta steget ldstes artiklarna overskadligt
igenom f0r att skapa ett helhetsintryck utifran studiernas resultat (Kristensson, 2014). I steg
tva identifierades de delar av artiklarna som behandlade studiens syfte (meningsbirande
enheter) for att forsta och fa fram den viktigaste informationen for arbetets syfte. Det tredje
steget handlade om fordjupning av de relevanta delarna i litteratururvalet. Till sist skapades

och syntetiserades nya tankar kring studiens syfte (ibid.).

Forskningsetiska avvagningar

Vissa etiska krav maste uppfyllas innan en litteraturstudie kan genomforas (Forsberg &
Wengstrom, 2008). Studier som inkluderades 1 arbetet har erhallit godkdnnande av etiska
kommittéer. Enligt Forsberg och Wengstrom (2008) innebér innehavandet av detta tillstand
att deltagarna i studierna inte fororsakats skada. Dessa etiska riktlinjer for litteraturstudier
sakerhetsstéller att vare sig fusk eller andra ohederliga handlingar féorekommit (Forsberg &
Wengstrom, 2008). Arbetet utgar ifrdn ICN:s fyra etiska principer, som handlar om att frimja
hélsa, att forebygga sjukdom, att aterstilla hélsa och att lindra lidande. Ur dessa hirleder ICN
aven fyra rittigheter for deltagande 1 forskning: rétt att inte bli skadad, rétt till full
information, sjdlvbestimmande samt rétt till privatliv, anonymitet och konfidentialitet (ICN,
2014). Vid genomf6randet av denna litteraturstudie togs dessa krav i beaktande. Denna
litteraturstudie har dven f6ljt Booth, Colomb och Williams (2004) riktlinjer som menar att
forfattaren inte ska kopiera nadgon annans arbete eller ta at sig dran for ndgot den sjélv inte

producerat. Samtliga artiklar som inkluderades i arbetet ansdgs vara etiskt beréttigade.

Resultat

Utifran de 11 artiklarna som ingick i resultatformulering identifierades fyra teman
sjukskoterskor upplevde som hinder for rapportering av felaktig likemedelsadministrering.
Dessa var rddsla for konsekvenser, administrativa hinder, organisatoriska hinder och brist pa

uppfoljning eller uppenbara fordandringar.
Radsla for konsekvenser

Det framsta hindret for rapportering av felaktig ladkemedelsadministrering som framkom 1

artiklarna var sjukskoterskans radsla (Brubacher, Hunte, Hamilton, & Taylor, 2011; Chiang &
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Pepper, 2006; Covell & Ritchie, 2009). Framforallt rddsla for att raka ut for disciplinédra
atgirder, att uppfattas som inkompetent av sina kollegor och att bli behandlade annorlunda av
ledningen (ibid.). Cirka 60 sjukskoterskor som deltog 1 en kvantitativ studie 1 USA fick svara
pa fragor kring hinder for rapportering av felaktig likemedelsadministrering genom att fylla 1
utskickade formulér. Studien visade att hinder for rapportering relaterat till radsla kan delas in
1 tvd huvudkategorier som bestod av formella och informella konsekvenser (Ulanimo,
O'Leary-Kelley & Connolly, 2007). Huvudkategorin formella konsekvenser handlade om
disciplindra atgérder och kategorin informella konsekvenser innebar stigmatisering fran

kollegor och att ses som okvalificerad for sitt arbete (ibid.).

Femtio sjukskoterskor ingick 1 en studie med mixed-method design som genomfordes i
Kanada (Brubacher et al., 2011). Syftet med studien var att identifiera strategier som
sjukskoterskor trodde skulle 6ka rapporteringen av felaktig ldkemedelsadministrering. Detta
gjordes dels genom intervjuer av sjukskoterskorna och dels genom att de fick fylla i
frigeformuldr. Formuldren baserades pa Likertskala med 4 underkategorier namligen réadsla,
rapporteringsprocess, uppfoljning och otydlig definition av felaktig 1dkemedelsadministrering.
Respondenterna fick svara pa pastienden genom att rangordna mellan ett (instimmer inte alls)
till sex (instimmer helt). Under kategorin radsla var genomsnittssvaret 4,12 {or radsla att
forlora patientens och dennes familjs fortroende och att skapa en negativ instéllning och
attityd hos patienten angdende varden (Covell & Ritchie, 2009). Sjukskdterskor uppgav 1
intervjudelen att de undvek att informera patienten om misstaget, speciellt ifall patienten inte
lidit skada av det intrdffade (ibid.). Riddsla for negativa reaktioner fran kollegor fick 3,20 i
genomsnittspodng av sjukskoterskorna som svarade pd formuléret. Frin intervjuer med
respondenterna framkom att sjukskdterskorna upplevde radsla for att anmaéla kollegors
misstag eftersom detta kunde inverka negativt pa arbetsrelationen, leda till en kédnsla av skuld

och/eller att kollegor kunde forlora jobbet eller sin legitimation (ibid.).

Administrativa hinder

Administrativa hinder omfattar otydlighet kring rapporteringsprocessen, tidskrdvande att fylla
1 formuldr samt svarigheter att ta kontakt med ansvarig ldkare (Chiang & Pepper, 2006;

Mrayyan, 2012; Brubacher et al., 2011). I Taiwan deltog 597 sjukskoterskor 1 en
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undersokning med syftet att beskriva deras uppfattning om barridrer for rapportering av
felaktig ldkemedelsadministrering. Dar framkom fyra huvudkategorier av barridrer for
rapportering. Dessa rangordnas med hjdlp av Likertskala for att mita attityder hos
respondenterna. En av de fyra huvudkategorier som identifierades var problem med
rapporteringsprocessen (standardiserat medelvirde 2.99). Aven oklar definition kring vad en
felaktig ldkemedelsadministrering innebar och att sjukskoterskorna inte upplevde felet som
virt att rapportera upplevdes som administrativa hinder for rapportering (ibid.). Liknande
resultat framkom 1 en studie som genomfordes 1 Jordanien med syfte att jimfora skillnader
mellan sjukskoterskors benégenhet att rapportera beroende pa vart de arbetar. Studien visade
att 26 % av respondenterna hade problem att identifiera felaktig 1ikemedelsadministrering pa

grund av bristande kunskap kring hur detta definieras (Mrayyan, 2012).

Otydliga formulér for avvikelserapportering, brister i utformade formulér och att inte ha
tillgdng till dator under tillrackligt 1ang tid var betydande faktorer som hindrade rapportering
av felaktig lakemedelsadministrering (Brubacher et al., 2011). Frimsta hindret som
identifierades av Brubacher et al., (2011) for avvikelserapportering var att
rapporteringsprocessen 0kade sjukskoterskans arbetsborda och tog tid fran sjukskoterskans
kliniska arbete. Samma resultat framkom i en kvalitativ studie som genomfordes 1 Saudi-
Arabien dér 39 sjukskoterskor fick svara pa frageformulédr. Av deltagarna ansag 44 % att
formulédren var for komplicerade och 56 % ansig att avvikelserapportering tog for lang tid

(Almutary, Lewis & Cert, 2012).

Enligt Haw, Stubbs & Dickens, (2014) bidrog bristande kunskap géllande vikten av
avvikelserapportering till underrapporteringen av intréffade ldkemedelsavvikelser. Detta
framkom 1 en intervjustudie utférd i England med 30 sjukskoéterskor inom psykiatrisk vérd.
Halften av de tillfrdgade sjukskdterskorna svarade att de inte fick kontinuerlig utbildning
avseende patientsdkerhet och att detta ledde till att rapportering av felaktig

lakemedelsadministrering inte sags som ett prioriterat arbete (Haw, et al., 2014).

Organisatoriska hinder

Organisatoriska hinder innefattade individuell skuldbeldggning, att ledningens vidtagna
atgirder inte stod i proportion till felet som begétts samt att sjukskoterskorna inte blev

belonade for sin noggrannhet 1 samband med ldkemedelsadministrering (Stratton, Blegen,
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Pepper, & Vaughn, 2004). Enligt sjukskdterskor som deltog i studien har organisatoriska

hinder lika stor betydelse som individuella.

Arbetskulturen bidrog dven till underrapportering av ldkemedelsmisstag, nimligen att det inte
var nddvéndigt att rapportera en hindelse med potential att skada eller ett likemedelsmisstag
som inte ledde till skada for patienten (Brubacher et al., 2011; Haw et al., 2014). Enligt Haw
et al., (2014) svarade 48 % av sjukskoterskorna att de hade rapporterat en kollegas
lakemedelsmisstag medan 40 % skulle rapportera sina egna misstag som uppstod. I studien
beskrev sjukskoterskorna tre anledningar till att Iikemedelsmisstag fran kollegor kunde
ursédktas och dérfor inte behdvde rapporteras. Dessa var att misstaget inte ledde till skada for
patienten, att misstag begicks véldigt séllan samt misstag som uppstod till f6ljd av glomska

eller tillfélligt forbiseende (Haw et al., 2014).

Enligt Ulanimo et al., (2007) fanns ett kulturellt beteende bland sjukskoterskor att
omdefiniera vad likemedelsmisstag innebar. Cirka 20 % av sjukskdterskorna 1 studien tyckte
inte att det var ett misstag att ge ett lakemedel vid ett senare tillfdlle eftersom felet korrigerats
genom att patienten fatt sitt ordinerade lidkemedel. Enligt Covell et al., (2009) finns en kultur
pa manga avdelningar som kan paverka rapporteringen av felaktig lakemedelsadministrering
negativt. [ de fall det fanns goda relationer pé avdelningen mellan de olika yrkeskategorierna
valde sjukskdterskorna ofta att endast rapportera misstaget informellt och diskutera misstaget

muntligt med kollegor (ibid.).

Brist pa uppféljning/uppenbara forandringar

Enligt Brubacher et al, (2011) framkom brist pd uppf6ljning som en huvudkategori inom
hinder for rapportering. Detta grundade sig pa att sjukskoterskorna inte fick ndgon feedback
frén avdelningschefen, ddlig kommunikation mellan ansvariga lokala hindelseutredare och
avdelningschef samt brist pa uppenbara fordndringar relaterat till avvikelserapporteringen.
Avdelningscheferna fick ofta gammal och generaliserande feedback som inte gav nédgon
specifik information om deras egen avdelning samt obetydlig feedback som berérde
korrigering av fel ifyllda rapporter (ibid.). Samma resultat framkom 1 en studie med

kvantitativ ansats som genomfordes 1 Taiwan dar 605 sjukskdterskor deltog. Cirka 45 % av de
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deltagande sjukskoterskorna ansdg att bendgenhet till rapportering paverkades negativt av

bristande uppf6ljning pa inlimnade rapporter (Lin & Ma, 2009).

Chiang & Pepper, (2006) visade i sin studie att avsaknaden av positiv feedback fran
avdelningschefer till sjukskdterskor vad géller noggrannhet vid ldkemedelsadministrering
minskade sjukskoterskors vilja att rapportera felaktig likemedelsadministrering. Med positiv
feedback menades ett muntligt bekréftande frin sin 6verordnade eller annan form av beloning
for ett vl utfort arbete. Studien av Covell et al. (2009) framholl ocksé hur viktigt det var med
positiv feedback for att 6ka rapporteringsfrekvensen bland sjukskoterskor. Studien anvénde
sig av Likertskala mellan 1-6 for att rangordna respondenternas samtycke till olika barridrer

for rapportering. Alternativet ”Ingen positiv feedback™ fick 3,76 pé Likertskalan.

Diskussion

Diskussion av vald metod

Litteraturstudien innehaller badde kvantitativa och kvalitativa artiklar. Forsberg och
Wengstrom (2008) beskriver detta som en styrka da studiernas olika tillvigagingsétt kan
bidra till att skapa en mer komplett bild av valt &mne. Samma sdkord anvéndes 1 bdda
databaser. Den valda metoden for en litteraturstudie ska viljas med syfte att uppstéllda
fragestillningar och att studiens syfte ska bli besvarade pé ett tillfredstidllande sétt (Rosenqvist
& Andrén, 2006). En integrerad analysmetod anvindes vid analysering av data vilket enligt
Friberg (2012) innebér att ett nytt resultat kan uppsta genom att slutsatser dras och kopplas
utifrdn data frdn originaltexterna. De inkluderade artiklarna ar peer-reviewed vilket innebér att
experter inom de aktuella omrddena list igenom artiklarna innan dessa publicerades

(Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2006)

Kvalitetsgranskningen och poingsattningen utfordes forst enskilt och sedan diskuterades
resultatet av kvalitetsgranskningen. Trovardigheten 6kar ndr minst tva forskare, var for sig,
genomfor granskningen (Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2006). Under bearbetning av
artiklarna definierades gemensamma namnare vilket resulterade 1 fyra kategorier som
utvecklades till teman. Efter att dessa teman framkommit sorterades artiklarna efter de resultat
som studierna kommit fram till. En sammanfattning av metod och resultat skapades nér

artikeln refererades till forsta gdngen 1 resultatdelen.
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Flertalet av artiklarna som ingick 1 studien fick medelpoédng vid kvalitetsgranskning enligt
Willman, Stoltz och Bahtsevani (2006). Medelvérde baseras pa att urvalet var begrénsat och
det fanns en avsaknad av adekvat statistik. En av artiklarna som valdes genom snowballing-
metod hade dock hog kvalitet till f61jd av ett stort urval och en adekvat datainsamling. I denna
studie har artiklar fran foljande ldnder inkluderats Kanada, Taiwan, Iran, England, Saudi-
Arabien, Jordanien och USA. Den internationella spridningen av artiklarna kan ses som en
styrka da den speglar omvirldens syn pé ldkemedelshantering och avvikelser. Men med det

finns ocksa en risk att resultatet blir splittrat och fragmentariskt.

Nar arbete pdborjades var malséttningen att inga artiklar dldre an tio ar skulle inkluderas 1
resultatet. P4 grund av detta uteslots ménga relevanta artiklar vid insamlingen. For att 6ka
urvalet valde vi att fordndra tidsperioden f6r inklusion till att artiklarna skulle vara skrivna

under 2000-talet.

Diskussion av framtaget resultat

Hinder for rapportering

Rédsla ar det avgorande skilet till underlatenhet att rapportera felaktigheter 1
lakemedelshantering visar flera studier (Chiang & Pepper, 2006; Lin & Ma, 2009; Almutary,
Lewis & Cert, 2012). I studien utférd 1 USA (Ulanimo et al., 2006) framkom att endast 16 %
av de tillfragade sjukskoterskorna upplevde radsla for att forlora arbetet eller bli foremal for
disciplindra dtgdrder medan rddsla kom pd dominerande plats 1 flera studier som utfordes 1
Asien (Chiang & Pepper, 2006; Lin & Ma, 2009; Almutary, Lewis & Cert, 2012). Dessa
resultat skulle kunna tolkas som att det finns en skillnad mellan vilka hinder sjuksk&terskorna
upplever beroende pa vilket land och vérldsdel de arbetar 1 men ocksa i vilken arbetskultur de
ar verksamma 1. Att verka for ett utbyte av erfarenheter kring avvikelsehantering
internationellt och ddrmed 6ka kunskapen for att fi ett bredare perspektiv pa hinder vid

rapportering kan ses som ett intressant falt.

I en stridvan att minska risken for radsla att rapportera felaktigheter skulle ett sétt vara, som
framkommer i studien av Brubacher et al. (2011), att 1ata utomstaende personer utreda

lakemedelsmisstaget istédllet for avdelningens egen personal. Ytterligare ett sétt att minska
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rddsla kan vara att 6ka kunskapen om sjukskdterskans roll som patientens advokat”. Enligt
Hendersons teori ingér det 1 sjukskoterskans uppdrag att fungera som ansvarig for att skydda
patienten mot eventuella risker i omgivningen (Kozier, Berman & Snyder, 2012). Forfattarna
tolkar detta som att sjukskoterskan bor prioritera patientens rattighet och sikerhet fore sin
egen radsla for eventuella konsekvenser vid rapportering av egna och kollegors eventuella

misstag.

For att minska de negativa konsekvenserna av den individuella skuldbeldggningen &r det
viktigt att ta hdnsyn till att en avvikelserapport i forsta hand ska fokusera pa vad som har
intraffat, inte pd vem som har varit inblandad. Rapporten bor heller inte formuleras utifrdn
spekulationer om vems fel det var (Socialstyrelsen, 2014b). Sjukvérden 1 Sverige idag har gatt
frén att utpeka enskilda personers felaktiga handhavande till att ha fokus pa att tillrattaldgga
systemfel for att skapa en séker vard och en sdker ldkemedelshantering med hjélp av analys

av avvikelserapporter.

Ett annat intressant resultat som framkommit 1 denna litteraturstudie ar att sjukskoterskor bade
1 Asien och 1 Nordamerika beskriver ett behov av positiv feedback (beloning). Detta kan
tolkas som att om de fick berém av ledningen nér de gjorde ett bra arbete skulle de kénna sig
tryggare med att rapportera avvikelser ifall misstag intrdaffade. Att fa positiv feedback kan
skapa kénslor av kompetens och gynnsamt paverka den personliga utvecklingen (Fereday,
2006). Stod och uppmuntran fran kollegor men framf6rallt 6verordnade kan dven stirka
sjukskoterskans sjalvkdnnedom samt 6ka formagan till sjalvutvardering (ibid.). Detta skulle
kunna vara anledningen till att avvikelserapportering 6kar ifall sjukskoterskor far positiv

feedback.

Sjukskoterskans kirnkompetenser och avdelningschefens roll

I resultatet av denna studie framkom det att manga av sjukskoterskorna upplevde brist pa
kontinuerlig utbildning avseende patientsidkerhet och avvikelserapportering vilket ledde till att
de inte sag rapportering som en visentlig uppgift. Vardskador och brister 1 patientsdkerheten
har fétt en intensiv uppmérksamhet bade nationellt och internationellt och 1
kompetensbeskrivning for sjukskdterskor tas sdkerhet och kvalitet upp som ett specifikt
kompetensomrade (Kihlgren, Engstrom & Johansson, 2009). Sjukskdterskans kunskap kring
patientsdkerhet kan forbittra rapporteringsfrekvensen genom att skapa en stérre medvetenhet

kring intrdffade hindelser samt kontinuerlig utviardering av dessa (Leksell & Lepp, 2013).
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For att forbattra rapporteringsprocessen behover sjukskoterskorna ha ett kritiskt tinkande vid
en intrdffad avvikelse samt tillimpa sin professionella kunskap 1 det kliniska arbetet. Genom
avvikelserapportering skapas forutsiattningar for larande och kunskapsutveckling inom
patientsidkerhetsomradet (Socialstyrelsen, 2014a). Utifrdn kompetensbeskrivningen forutsétts
sjukskoterskans medverkan i systematiskt och dokumenterat kvalitets-, sdkerhets- och
kontinuerligt forbéttringsarbete och pa detta sitt ta ett fullt ansvar for omvardnadens innehall
(Kihlgren, Engstrom & Johansson, 2009). Detta omfattar dven kunskap om forfattningar,
riktlinjer och rutiner, avvikelsehantering och sidkerhetsforeskrifter samt kompetens att
behirska informationsteknologin (ibid.). Nér studiens resultat granskas framkommer att en
kombination av forbattringskunskap och professionell kunskap kan leda till en forbittring av
patientsdkerheten. Trots rutinens enkelhet kring rapporteringsprocessen verkar det finnas en
stor okunskap kring patientsidkerhet bland sjukskoterskor och detta kan ha en negativ effekt pa

avvikelserapportering.

Svarigheter 1 att skapa dialog med ansvarig ldkare framkommer som ett administrativt hinder
vid avvikelserapportering 1 flera studier (Brubacher, et al., 2011; Lin & Ma, 2009; Chiang &
Pepper, 2006). Utbildning kring samverkan 1 team, som &r en av sjukskdterskans
kdrnkompetenser, kan ha en underlittande roll for en adekvat avvikelserapportering. Under
rapporteringsprocesser kan olika professioner vara inblandade och samarbete mellan dessa
krivs pd ett integrerat sitt dir de Omsesidigt dr beroende av varandra for att forbattra varden
(Leksell & Lepp, 2013). Enligt Covell et al. (2006) kan ett multiprofessionellt samarbete vid
hiandelseanalys skapa ett forum for reflektion for olika professioner och detta dr ett steg pa
vagen till 6kad sdkerhet 1 patientarbetet. Forfattarnas forslag dr att sjukskdterskan utnyttjar sin
ledarskapsroll 1 gruppen och tar initiativ till att skapa reflektionsforum som i sin tur kan bidra

till nya rutiner kring forbéttringsarbetet.

Flera studier visade att avdelningschefer ofta saknade utbildning gillande avvikelsehantering
och uppf6ljning av dessa (Chiang & Pepper, 2006; Lin & Ma, 2009; Almutary, Lewis & Cert,
2012). Detta handlade om att de inte visste vad de skulle gora med inldmnade rapporter eller
vilka riktlinjer som géllde vid aterkoppling. Vardtagarens sdkerhet stiller 6kade krav pa
chefers och ledares formagor att leda forbéttringsarbetet (Kihlgren, Engstrom & Johansson,
2009). Ledaren bor arbeta utifran ett organisatoriskt synsitt och hantera helheten vid

utredning av en avvikelserapport. Att dven ur ett ledarperspektiv skapa mojlighet for
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reflektion kring samverkan med andra yrkesgrupper ér en forutsittning for forbattringsarbete

och utveckling av patientsdkerheten (Leksell & Lepp, 2013).

For att skapa en patientsdkerhetskultur pd avdelningen bor chefen utga ifrén ett caritativt
ledarskap som med hjilp av personcentrerad vard har fokus pa patientsékerhet. Enligt Bondas
(2003) innebar caritativt ledarskap att ledaren inte endast ska vara en forebild ur ett
administrativt perspektiv utan ska dven ha en etisk medvetenhet. Det dr 4ven nddvéndigt att
avdelningschefen utovar ett kreativt ledarskap som innebér att ha ett stindigt ndrvarande
patientfokus som dr vigledande for den organisation och de strukturer som utvecklas pa
arbetsplatsen (Inde, 2013). En mgjlig slutsats av studiens resultat dr att chefer genom att skapa
en Oppnare och flexiblare miljo kan bidra till att underlitta avvikelserapporteringen for sina
medarbetare. En mindre hierarkisk milj6 skulle mgjligtvis kunna minska radslan for

disciplindra dtgarder.

Okad motivation till avvikelserapportering

Brist pd uppf6ljning och ineffektiv avvikelserapportering som hinder framkom under
kategorin administrativa hinder 1 flera studier (Brubacher, et al., 2011; Lin & Ma, 2009;
Chiang & Pepper, 2006). Sammantaget visar denna studie att det finns ett behov av dkad
motivation till avvikelserapportering hos sjukskdterskorna. Motivationen kan 6kas med bittre
och effektivare aterkoppling pa inlimnade avvikelserapporter i verksamheten.
Sjukskoterskorna 1 flera av de studier som ingick 1 resultatet upplevde ofta brister 1
informationen kring vilka atgidrder som vidtogs nér en avvikelse rapporterats (Brubacher et
al., 2011; Covell & Ritchie, 2009; Haw, Stubbs & Dickens, 2014). Sjukskoterskorna var dven
missndjda med att det inte skedde nagra fordndringar som bidrog till 6kad patientsdkerhet pa
avdelningarna. Att 6ka transparensen 1 avvikelserapporteringsprocessen och kunskapen kring
hur och vad som ska rapporteras var den frimsta bidragande faktorn till 6kad
avvikelserapportering enligt en studie av Pfeiffer, Briner, Wehner och Manser, 2013. Enligt
Kingston et al., 2004, dr ocksa uppfattningen av virdet av avvikelserapporteringen en av
anledningarna som paverkar sjukskdterskans sitt att rapportera avvikelser. Okat fokus pé
aterkoppling skulle kunna stirka motivationen till att skriva avvikelserapporter och dirigenom
blir sjukskoterskor medvetna om att ett misstag kan leda till en positiv utveckling med
forbéttrade rutiner. Den enskilda sjukskoterskan har ett ansvar for kontinuerlig

kvalitetsutveckling av patientsdkerheten. Detta kan bl.a. ske genom en beddmning och
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utvirdering av befintliga omvardnadsinsatsers kvalitet vid avvikelserapportering

(Socialstyrelsen, 2009).

En adekvat motivering till avvikelserapportering kan minska upplevelsen av tidsbrist vid
rapportering for sjukskoterskor men dven for andra yrkeskategorier. Avvikelserapportering &r
en del av all virdpersonals arbetsuppgifter pd samma sitt som att utféra andra atgérder
(SOSFS 2005:28 kap. 2 § 1). Sjukskoterskor forsoker konstant gora sitt basta genom att finna
en kompromiss mellan effektivitet och noggrannhet (Leksell & Lepp, 2013). A ena sidan
forsoker sjukskoterskor att tillmotesga uppgiftskraven genom att arbeta sa grundldggande som
de anser vara nddvindigt. A andra sidan forsoker de gora detta si effektivt som méjligt, vilket
kan innebéra att de ocksa tar genvégar for att uppgiften ska gi snabbt och enkelt att utféra
(ibid.). Tolkning av konsekvenser av upplevd tidsbrist kan vara att patientsdkerheten minskar
till f6ljd av att sjukskdterskor later bli att rapportera avvikelser for att halla uppe effektiviteten
i sitt arbete. Aven cheferna upplevde att de inte hade tillrickligt med tid for att utreda och
folja upp de rapporterade hdandelserna ordentligt (Hallberg, 2014) vilket kan antas skapa en
negativ spiral. D& chefen inte hade tid att ge aterkoppling pé rapporter upplevde
sjukskoterskorna 1 sin tur avvikelserapportering som meningsldst och patientsékerhetsarbetet

blev lidande.

Slutsats och kliniska implikationer

Resultatet som framkommit 1 denna litteraturstudie dr att hinder for rapportering av felaktig
lakemedelsadministrering paverkas av flera faktorer. Bdde hinder pa organisatorisk niva och
individuell nivé har inverkan pa hur sjukskoterskan véljer att hantera en felaktig
lakemedelsadministrering. Réddsla for disciplindra atgirder och att ses som inkompetent av
kollegor framkom som de frimsta hindren. Studien utgick frén ett sjukskoterskeperspektiv for
att identifiera brister och hinder som sjukskoterskan upplever 1 samband med felaktig

lakemedelsadministrering och avvikelserapportering.

Studien visar att chefer har en viktig roll genom att skapa forutsittningar for en tillaitande och
Oppen arbetsmiljo dir sjukskdterskor kdnner sig trygga att rapportera sina misstag.
Arbetsledningen bor mojliggora att sjukskdterskan fér tid till reflektion over tidigare
intrdffade hindelser genom dialog vid kontinuerlig aterkommande reflektionstillféllen.
Cheferna behover ocksé tydligt informera sina medarbetare om att syftet med

avvikelserapportering inte &r att finna syndabockar utan att finna systemfel och undvika
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liknande héndelser 1 framtiden. Att ledarna visar intresse och intar en stddjande roll nér en
avvikelse intrdffar kan leda till att avvikelserapportering blir en naturlig del av

sjukskoterskans arbete.

Kunskapen om vilka faktorer som paverkar sjukskoterskors avvikelserapportering kan
forhoppningsvis leda till att tgérder vidtas for att frimja antalet rapporter samt bidra till att
oka patientsdkerheten. Att infora utbildning kring avvikelsehantering och hur viktigt det ar for
kvalitetsarbetet 1 varden redan pd grundutbildning men ocksa fortlopande kan skapa béttre

kunskapsunderlag for nyutexaminerade och oerfarna sjukskoterskor.

Kulturen pa avdelningen hade ocksa stor betydelse for individens val att anméla avvikelsen
eller inte. Ett professionellt klimat bor efterstrdvas dér patientens bésta dr vardavdelningens
frimsta fokus. Att ha ett systemorienterat perspektiv som innebir en 6kad acceptans for
avvikelserapportering samt en 6ppen diskussion pa avdelningarna kan vara en del 1 att 6ka

patientsdkerheten.

Vid litteratursdkning pétraffades ingen studie utférd 1 Norden som beskrev hinder for
avvikelserapportering ur ett sjukskoterskeperspektiv. Detta leder till att studiens resultat inte
med sdkerhet dr overforbart till svenska forhdllanden. Det hade varit intressant att studera
vilka hinder sjukskoterskor i Norden upplever och vilket stod de fér frin vardgivare och

kollegor nér en avvikelse intréffat.

Forfattarnas arbetsfordelning

Béda forfattarna har tagit ansvar for att driva arbetet framat. En 6msesidig samverkan har
varit genomgéende for hela processen. Forfattarna har sokt litteratur med ansvar for olika
sokord och databaser. Granskning av artiklarna, diskussion kring artikelkvalitet och
inklusionskriterier har gjort tillsammans. Detta sdgs som en stor fordel eftersom manga
intressanta diskussioner uppstod som bidrog till studiens kvalitet. For att undvika
upprepningar samt mojliggora diskussion under padgaende arbete har forfattarna tillsammans

ansvarat for huvudomraden vid utforandet av arbetet.
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rapportera detta? Kalifornien. tillfrigade 64 %
Vilka barridrer finns | Deltagarna svarade att de
for att rapportera arbetade inom rapporterar MAE,
MAE enligt akutsjukvarden pa | dven de som inte
sjukskoterskorna? o ar all .
Vilken effekt har POE | Nag0N av tre ar allvarliga.
och BMCA (tekniska | @vdelningar; Endast 16 %
hjilpmedel for att medicin-, rapporterade inte
undvika MAE) enligt | onkologi- eller MAE av ridsla for
sjukskoterskorna? kirurgavdelning. | att bli av med
27 formulér jobbet eller att bli
returnerades och utsatt for
av dessa kunde 25 | disciplindra
anvindas (44 %) | atgérder.




Publikationsar
Land
Databas

2004
USA
PubMed

Forfattare

Karen M.
Stratton.,

Mary A. Blegen.,

Ginette Pepper.,

Thomas Vaughn.

Titel

Reporting of
Medication
Errors by
Pediatric Nurses

Syfte

Syftet med
studien var att

uppskatta hur stor

andel av MAE
som
sjukskoterskor

rapporterar pa en

pediatrisk
avdelning, att ta
reda pa
sjukskdterskors

uppfattningar om

varfor MAE
intréffar och vad
de anger for skél
att rapportera
MAE. Studien
hade dven som
mal att jAimfora
skillnader vad
géller
rapportering av
MAE for
sjukskoterskor
inom pediatrik
och
sjukskoterskor
inom vard av
vuxna.

Metod
Urval
Bortfall

Kvantitativ

Frageformulér
skickades ut till 300
avdelningar pa 50
sjukhus. 284 (57
pediatriksjukskoterskor,
resterande inom vard av
vuxna) anviandbara
formulér returnerades
till forskarna.
Respondenternas
genomsnittsalder var 41
ar, hade arbetat som
sjukskoterska i 12 ar
och arbetade 36
timmar/ vecka.

Slutsats

Sjukskéoterskor
inom pediatrik
uppskattade att 67
% av MAE blir
rapporterade,
jamfort med 56 %
bland
sjukskoterskor
inom vard av
vuxna. MAE per
1000 patient
dagar var hogre
inom
pediatriskvard
(14,80) jamfort
med MAE inom
vard av vuxna
(5,66). De
frimsta
barridrerna for att
inte rapportera
MAE var att inte
f4 ndgon
feedback pé
anmadlan och att
sjukskoterskan
kunde bli
uppfattad som
inkompetent av
kollegor.

Vetenskaplig
kvalitet

Medel




Publikationsar
Land
Databas

2014
United Kingdom
PubMed

Forfattare

Haw, C.,
Stubbs, J.
&

Dickens,
G.L.

Titel

Barriers to the
reporting of
medication
administration
errors and
near misses:
an interview
study of
nurses at a
psychiatric
hospital.

Syfte

Studiens syfte var att
undersoka
anledningar till att
psykiatriskoterskor
inte rapporterade
felaktig
lakemedelshantering,
bade som de sjdlva
begétt men dven
deras kollegor.
Studien undersokte
aven sjukskoterskans
uppfattning av
barridrer for
rapportering av
tillbud som inte
ledde till
patientskada.

Metod
Urval
Bortfall

Kvalitativ

Studien dr en
intervju
utformad efter
grundad
teoretisk
metod.

50
sjukskoterskor
med
varierande
erfarenhet och
arbetade inom
psykiatrin
deltog i
studien.

Intervjuerna
spelades in och
transkriberades
for analys.

Slutsats

48 % av
deltagarna skulle
rapportera en
kollegas

lakemedelsmisstag

och 40 % skulle

rapportera sitt eget

”close-call”.

De frimsta
anledningarna till
att inte rapportera
MAE ér
”Ursdktande”,
”Rédsla,
”Kunskap” och
”Skuld”.

Vetenskaplig
kvalitet

Medel




Publikationsar
Land
Databas

2011
Kanada
PubMed

Forfattare

Brubacher, J.R.,
Hunte, G.,
Hamilton, L., &
Taylor, A.

Titel

Barriers to and
incentives for
safety event
reporting in
emergency
departments

Syfte

Syftet med studien
var att identifiera
faktorer som hindrar
avvikelserapportering
och faktorer som
uppmuntrar till
rapportering av
avvikelser

Metod
Urval
Bortfall

Kwvalitativ studie

Semistrukturerade
telefonintervjuer.
Intervjuerna
spelades in och
transkriberades
och bearbetades i 1
ett kvalitativt
dataprogram.

Data samlades in
under 2 perioder.
Den forsta
perioden var
mellan juli 2007
till april 2008.
Den andra
perioden var
mellan mars 2008
till december
2008.

106
sjukskoterskor
frén 94 olika
sjukhus deltog i
studien.

Slutsats

Sex olika typer av
barridrer for
avvikelserapportering
identifierades. Dessa
var tidsbrist, att inte fa
feedback efter
anmaélan, rddsla for
konsekvenser,
otillrdcklig utbildning
kring
avvikelserapportering,
oro for att avvikelserna
ansags vara ett tecken
pa inkompetens och
svarigheter med
rapporteringsprocessen.

Vetenskaplig
kvalitet

Hog




Publikationsar
Land
Databas

2012
Iran
PubMed

Forfattare

Bayazidi, S.,
Zarezadeh, Y.,
Zamanzadeh, V.,
Parvan, K

Titel

Medication Error
Reporting Rate
and its Barriers
and Facilitators
among Nurses

Syfte

Syftet med studien
var undersoka
frekvensen av
MAE rapportering
och faktorer som
hindrade eller
underlattade
rapportering bland
sjukskoterskorna.

Metod
Urval
Bortfall

Kwvantitativ studie

Studien
genomfordes vid
ett
universitetssjukhus
1 Iran under 2011,
800 sjukskdterskor
bjods in att
medverka i studien
och 733
sjukskoterskors
valde att delta i
studien.
Informationen
samlades in genom
frageformular som
baserades pa
Haddon matrixen.

Slutsats

Resultatet visade att
frekvensen av
rapporterade MAE var
langt farre 4n de som
intraffat.

Deltagarna ansag att
de framsta barridrerna
for rapportering var
skuldbeldggning pa
individen istdllet for
systemet, negativa
konsekvenser av
rapportering, rddsla
for reprimander eller
bestraffning.
Sjukskoterskorna har
storre benédgenhet att
rapportera ifall
patienten blev skadad
eller att
rapporteringen kunde
vara till férdel for
patienten.

Vetenskaplig
kvalitet

Medel




Publikationsar
Land
Databas

2012
Saudi Arabien
PubMed

Forfattare

Almutary, H., H.,
& Lewis, P., A.

Titel

Nurses'
willingness to
report medication
administration
errors in Saudi
Arabia

Syfte

Syftet med studien
var att bestimma
hur ofta
sjukskoterskor
rapporterade MAE
i Saudi Arabien.
Det andra syftet
med studien var
att identifiera
potentiella
faktorer som
hindrade
sjukskoterskans
rapportering av
MAE.

Metod
Urval
Bortfall

Kvantitativ studie

Studien anvénde sig
av strukturerade
frdgeformular som
delades pa ett
sjukhus i Saudi
Arabien. Studien
genomfordes under
juni och juli 2011.
Dataanalys
genomfordes genom
anvindning av IBM
SPSS Statistik for
Windows, version
18 mjukvara.

62 sjukskoterskors
deltog i studien men
endast 39 av
sjukskdterskorna
upplevde att det
fanns barriédrer for
rapportering av
MAE och studien
bygger pa dessa 39
komplett ifyllda.

Slutsats

37 % av deltagande
sjukskdterskor hade
inga problem med
att rapportera sina
kollegors MAE.

63 % ansag att
rapportering kunde
innebidra negativa
konsekvenser fran
kollegor och
ledning. Det visade
sig dven i studiens
resultat att alla
deltagare ansag att
MAE skulle
rapporteras och
majoriteten ansag
att rapportering var
en vérdefull
anvindning av
sjukskdterskornas
tid. 82 % trodde att
de skulle fa negativ
feedback fran sin
Overordnade ifall de
rapporterade MAE.

Vetenskaplig
kvalitet

Lag







