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SAMMANFATTNING

Detta ar en litteraturstudie baserad pa 25 vetenskapliga artiklar. Arbetet med
patientsakerhet ar standigt pagaende. Antalet vardskador fortsatter dock att vara hogt.
Mycket fokus pa arbetet att fa ner antalet vardskador i Sverige har legat pa rutiner,
rapporteringssystem, arbetsmiljo och atgarder fran ledningshall. Syftet med studien ar
att genom en litteraturdversikt beskriva forutsattningarna for sjukskoterskor att bedriva
ett patientsakert arbete. Arbetet har delats upp i tva teman: yttre respektive inre faktorer.
Dessa teman har sedan delats upp i subteman. Subteman for yttre faktorer ar: vardtyp,
sakerhetskultur, yrkeskategori, organisation, konflikter, arbetsbelastning och stressorer.
For inre faktorer ar subteman: riskuppfattning, viljan att rapportera avvikelser, kénslan
av ansvar, kéanslan av kontroll, arbetsbelastning, flexibilitet, erfarenhet samt psykisk och
fysisk ohalsa. Resultatet av genomgangen visar bland annat att en inte allt for stor
arbetsbelastning ar en nédvéandig, men inte tillracklig, forutsattning for sjukskoterskans
patientsikra arbete. Ovriga resultat pekar bland annat pa ett svagt samband mellan
sékerhetskultur och patientsékerhet, ett positivt resultat av gott teamarbete med
teamtraning for patientsakerheten, ett starkt samband mellan tiden sjukskoterskor har
med sina patienter och mangden vardskador och dodsfall, att riskuppfattningen bland
sjukskoterskor ar en central faktor och att det finns ett samband mellan sjukskéterskors
halsostatus och mangden vardskador.
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1 INLEDNING

Tidigt under arbetet med att formulera fragestallningen i denna studie laste vi i
dagstidningen hur “en handfull lakare” sade upp sig 1 protest mot tillsattandet av en ny
chef pa avdelningen. Sjukhusledningen vill inte uttala sig eller kommentera hur detta
paverkade varden. | en annan artikel i samma dagstidning redogors hur stabslage inforts
pa Karolinska sjukhuset pa grund av Overbeldggningar. "Det blir alltid svart att
uppratthalla patientsakerheten nar det blir fullt eller 6verfullt” kommenterar sjukhusets
presstalesman men menar samtidigt att patientsakerheten anda ar fullt tillracklig
(Svenska dagbladet, 2013). Dagstidningar och press rapporterar ofta om
missforhallanden inom varden, och vi uppfattar det som att det pafallande ofta &r
sjukvardspersonalen sjalva som larmar om missférhallanden.

For de som arbetar pa vardavdelningar pa svenska sjukhus &ar overbelaggningar inte
ovanligt. Under en vecka redovisades i december 2012, 3405 Gverbelaggningar pa
svenska sjukhus. Overbeldggningar ar ndgot vardagligt och narmast ett normaltillstand
inom varden (Rosendahl, 2012). Samtidigt &r det kant att Overbelaggningar och
utlokaliserade patienter medfor problem for patientsakerheten som okade vardrelaterade
infektioner, otillracklig smértlindring och felmedicinering, forsenad behandling och
medicinering samt en 6kad dodlighet for vissa tillstdnd (Socialstyrelsen, 2011). Anda
upplever vi att personalen anser att sjukhusledningen inte tar kritiken pa allvar utan
valjer att bagatellisera eller helt avvisa fragestallningar om patientsakerheten. Aven fran
politiskt hall kommer signaler som tyder pa att de inte inser allvaret. Exempelvis skriver
bland annat Filippa Reinfeldt (M) (2013, 12 mars) att nagon form av traning pa arbetstid
skulle gora att personal inom vard och omsorg kunde 6ka effektiviteten och minska
sjukskrivningarna. Men &r det verkligen mer yoga som behdvs eller ar det fler kollegor?

Vi har under var tid som sjukskoterskestudenter upplevt att oron och missnojet ar en
central del av sjukskoterskornas arbetssituation. Bristande sakerhet pa arbetsplatsen,
besparingar, 6verbelaggningar, omorganisationer och 6kad belastning pa personalen gor
att verksamheten néarmar sig en kritisk grdns dar man inte klarar av att garantera
patientsakerheten langre. Vi vill studera forutsdttningarna for god patientsékerhet och
tror att genom ett 6kat patientsakerhetsarbete kan man 6ka tryggheten bade hos patienter
och personal och pa sa vis minska vardlidandet.

2 BAKGRUND

Manga patienter skadas pa olika satt i kontakten med halso- och sjukvard. Uppgifter om
mangden skadade varierar (vilket kan forklaras med olika matmetoder) men siffror fran
2012 beskriver att ungefar 14 % av alla patienter drabbas av nagon form av vardskada i
varden (SKL, 2012). Siffror fran Socialstyrelsen visar att 8,6 % av alla patienter
drabbades av vardskador 2008 (Socialstyrelsen, 2008).

Skador leder inte bara till 6kat ménskligt lidande for patienter och anhodriga. Det leder
aven till okade kostnader for sjukvarden och fler varddygn. Det finns berékningar som
framhaller att varje intraffad vardskada leder till i snitt sex extra varddygn. Det
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motsvarar ca.10 % av Sveriges totala varddygn (Socialstyrelsen 2008). For vardskador
som vardrelaterade infektioner beraknas kostnaden till narmare 4 miljarder kronor och
500 000 extra varddygn (Lindh & Sahlqvist, 2012).

Det har alltid forekommit vardskador i samband med vard, behandlingar och omsorg
och problemet ar kant sedan lange. Sa tidigt som 1964 visade en undersokning av
sjukhus i Connecticut, USA, att runt 20% av patienterna fick skador under vardtiden
som kunde relateras till misstag snarare an sjélva behandlingen (Schimmel, 1964). En
annan Kkartlaggning av problemets omfattning var studien The Harvard Practice Study,
som visade att det forekom ett stort antal vardskador pa sjukhusen i New York (Brennan
et al, 1991). Trots att kunskapen om forekomsten av vardskador inte var ny blev studien
béde en metodologisk forebild och en véckarklocka for patientsakerhetsarbetet. Anda
kom det stora genombrottet for patientsakerhetsarbetet inte forran 1999 da Kohn et als
(1999) rapport To err is human publicerades och vackte ett internationellt intresse for
fragan.

Halso- och sjukvarden var dock langt efter hogriskbranscher som exempelvis luftfarten
eller karnkraftsindustrin vad galler forskning och praktisk tillampning och det var
darifran halso- och sjukvarden fann inspiration och idéer. Manga problem visade sig
vara gemensamma men samtidigt finns det mycket som skiljer halso- och sjukvard fran
exempelvis flyget. Det man gor inom luftfarten &r i de flesta fall rutinartade forlopp dar
man kanner till vilka moment eller handelser som ar kritiska. Momenten &r stabila,
forutsagbara och standardiserade och féljer ett schema (Ohrn, 2009). | halso- och
sjukvarden ar handelseforlopp mer komplexa. Runt patienten arbetar flera olika
professioner som  ldkare, sjukskoterskor,  arbetsterapeuter,  sjukgymnaster,
underskoterskor och lokalvardare. Aven anhoriga har betydelse for varden. Olika
medicin-tekniska utrustningar anvands beroende pa tillstand hos patienten och behov.
Patienten omges av olika medicinska eller omvardnadsmassiga atgarder och rutiner som
anpassas efter varje unikt fall. En vard- eller omvardnadssituation &r ofta psykologiskt
och organisatoriskt komplex. Det finns dock verksamheter inom hélso- och sjukvarden
som mer liknar flyget eller karnkraftsindustrin vad géller rutiner och standardiserade
sikerhetsrutiner, som exempelvis radiologin, intensivvarden eller anestesin (Ohrn,
2009). | synnerhet anestesin var tidigt ute och inférde liknande sékerhetssystem som
flyget med bland annat checklistor (Cooper et al, 1978; Gaba et al, 1987).

Ytterligare en rapport som fick stor betydelse for det fortsatta patientsakerhetsarbetet for
hélso- och sjukvarden var Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st
century (Institute of medicine, 2001, Lindh & Sahlqvist, 2012). Denna rapport
rekommenderade en modell pa sex punkter for det fortsatta sakerhetsarbetet: 1) Séker
vard, 2) evidensbaserade vard, 3) vard som ges i tid, 4) patientfokuserad vard, 5) jamlik
vard och 6) effektiv vard. Dessa malomraden har sedan anvénts bland annat i Sverige
(Lindh & Sahlqgvist, 2012).

Sverige inledde 2006 en landsomfattande satsning pa patientsakerhet. Man har darefter
genom olika satsningar inom omradena vardrelaterade infektioner, fallprevention,
lakemedelsfel i vardovergangar och trycksar, forsokt minska vardskadorna. Sveriges



kommuner och landsting, SKL, &r en centralt samordnande instans for
patientsakerhetsarbetet (Lindh & Sahlqvist 2012). Pa regeringens initiativ tillsattes 2008
en offentlig utredning (SOU 2008:117) och som en féljd av denna utredning inférdes
2010 den nya Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659). Syftet var bade att samordna
patientsakerhetsarbetet och att ge frdgan en hogre dignitet. Patientsakerhetslagen
betonar bade vardgivarens och personalens ansvar for patientsakerheten. Den betonar
ocksa vardgivarens skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. | det
ingar ett ansvar att utreda handelser i verksamheten som orsakat eller hade kunnat
orsaka en vardskada och att ge patienter och narstaende information om intraffad
vardskada och vilka atgarder som har genomforts for att forhindra en upprepning (SFS
2010:659). Enligt lagen ar vardpersonalen skyldig att rapportera till vardgivaren om det
intraffat en vardskada eller om det fanns en risk for det. Det finns ocksa en forskjutning
i patientsékerhetslagen, jamfort med tidigare lagstiftning, fran att utdela disciplinara
atgarder till att mer handla om stod och évervakning. Det fanns utdver detta en tendens
att ga fran individ till systemsyn pa patientsikerheten redan innan den nya
patientsakerhetslagen kom, genom den regionalisering som skedde med Lex Maria-
hanteringen fran 1990/1991 (Odegard, 2006).

2.1 Utvecklingen av patientsékerhetsarbetet

En stor del av forskningen kring sékerhet i riskfyllda verksamheter utférs av helt andra
aktorer an halso- och sjukvarden. Efter en rad flygolyckor i slutet pa sjuttiotalet
sammanfordes piloter och psykologer av. NASA for att bidra med kunskap for att
forklara hur val fungerande flygplan med erfaren besattning anda drabbades av olyckor.
Detta lade grunden for det tvarvetenskapliga @amnet Human factors and ergonomics som
senare influerat sjukvardens egen forskning om patientsékerhet (Flin, 2008). Tidigare
forskning runt sékerhet var mest intresserad av hur utformningen av tekniska system
kunde anpassas sa att de blev enklare att operera rent fysiskt, alltsa ergonomi. Till viss
del kunde olyckorna minskas genom mer forfinad och anpassad teknologi, men sékrare
flygplan innebar inte att man inte drabbades av olyckor. Studier visade tidigt att i manga
fall fanns inga tekniska fel som kunde forklara vad som hant. Man borjade istallet
ifrdgasatta hur personen som hanterade systemen agerade och termen méanskliga faktorn
blev ett centralt begrepp. Eftersom manniskors beslut inte alltid ar logiska eller
forutsagbara kan inget system helt frigoras fran risken att manskliga beteenden eller
faktorer paverkar systemet pa ett oforutsagbart satt. Detta paradigm har varit radande
sedan 1970-talet och man ser idag ofta att den manskliga faktorn aberopas som
forklaring till olyckor i media (Flin, 2008).

Under attiotalet och nittiotalet konstaterades att en manniska inte kan ses som en
isolerad faktor. Manniskor verkar alltid i en social kontext, och i hégriskverksamheter
utgérs denna delvis av organisationen dar arbetet bedrivs. Organisationen ger
individerna olika forutsattningar att bedriva saker verksamhet och darfor borjade man
inom forskningen att se bortom individen i ett riskfyllt arbete och studera hur
organisationen paverkade individen. Framfor allt studerades hur vissa organisationer
kunde bedriva verksamhet med stora risker men dnda drabbas av fa olyckor s.k. High
Reliability Organizations (HRO). Studier visade att HRO-organisationer i hdg grad ar



intresserade av de misstag som begas och har ett utvecklat sétt att lara av sina misstag.
For att lara sig av misstag maste de brister och fel som férekommer lyftas upp till ytan
och inte gémmas undan, ett kannetecken for HRO att de arbetar aktivt med
avvikelserapportering och systematiskt utvecklas mot en allt hdgre sékerhet. Forskning
runt HRO har pavisat hur en éppen dialog runt sakerheten ar central for att skapa hog
tillforlitlighet och att bestraffande system paverkar denna dialog mycket negativt.
Ansvaret for misstagen har gradvis forskjutits fran individen till organisationen for att
uppmuntra att beratta om begangna fel och misstag, en s.k. blame-free culture eller just-
culture. En blame-free culture tillsammans med intresset for att utvecklas och l&ra av
misstag utgor grunden for vad som kallas en god sékerhetskultur eller sakerhetsklimat
(Flin, 2008).

Teorierna bakom HRO:er ligger till grund for en rad utbildningar inom olika branscher
dar personal trénas praktiskt i att identifiera och undvika inverkan av den ménskliga
faktorn genom bl.a. teamtraning och stresshantering. Ofta kallas dessa utbildningar for
CRM-kurser. Namnet speglar en utveckling mot systemsyn som praglat Human factors
and ergonomics da forkortningen ursprungligen stod for Cockpit Resource
Management, och endast riktades mot piloter. Idag anvdnds namnet Company Resource
Management och anvands for att utbilda hela féretag inom riskbranscher. Inom kirurgin
har CRM-kurser fatt viss spridning (Flin, 2008).

| en systematisk syn pa sakerhet betonas ett systems komplexitet. Tekniska, manskliga
och organisatoriska faktorer ska samverka pa ett komplicerat sétt for att astadkomma ett
onskat resultat. Huruvida en organisation kan leverera ett berdknat resultat eller i varsta
fall orsaka en olycka beror bade pa de inbdrdes komponenternas egenskaper och pa
samspelet mellan alla delar (Odegérd, 2006). System kan ofta beskrivas som
hierarkiska. Systemet bestar i sig av olika subsystem men ingar ocksa i andra storre
system. En vardavdelning ingar i ett sjukhussystem som ingar i ett landstings- eller
regionsystem som i sin tur ingar i ett nationellt system etc. | hierarkins botten finns
personalen i frontlinjen, de som traffar och pa olika satt interagerar med patienterna.
Den niva dar interaktionen sker kallas ocksa verksamhetens skarpa ande (Flin et al
2008). De har ett utsatt lage och det finns manga i hierarkin ovan som utévar inflytande
pa vilken typ av resultat som ska produceras och hur vardskador ska undvikas. Genom
att bygga in olika forhallanden, latenta tillstand, i systemet skapas forutsattningarna for
handelser att intraffa. Exempel pa latenta tillstand skulle kunna vara underbemanning.
En utmaning for systemet kallas lokala triggers och kan vara en temporar eller plotslig
negativ forandring som &verbeldggningar, stress eller oerfaren personal. Nér en olycka
hander har ett aktivt fel begatts av personalen nagonstans i den skarpa anden av
verksamheten, t.ex. en felaktig lakemedelsdos, en patient som faller pa toaletten for att
ingen hade tid att vara med. Darfor ar det latt att peka pa individen som ansvarig for
misstaget, men det ar de latenta tillstanden som &r den egentliga orsaken (Reason,
1997). Som en foljd av denna komplexitet innebar varje forandring av nagon
komponent som ingdr i systemet en rubbning av systemet som helhet (Odegard, 2006).

Odegard (2006) menar att en poang i Reasons beskrivning ar att eftersom latenta
tillstand sallan leder till tilloud uppfattas de darfor inte alltid som svagheter i systemet.



En del av dessa tillstand gar inte heller att fa bort eftersom de inte ar kanda. Andra anses
inte kunna tas bort eftersom det ar forknippat med héga kostnader. Ibland kan det ocksa
vara svart att se orsakssamband mellan det latenta tillstandet och en enskild olycka da
sambanden kan vara mycket komplexa. Allt detta riskerar att istallet rikta all fokus pa
den enskilda handelsen och individen, vilket gor att inget gors at de bakomliggande
faktorerna. Dessutom riskerar ett fokus pa den enskilda handelsen, pa att bygga in olika
skyddsmekanismer, barridrer, for att forhindra en upprepning, att leda till en 6kad
komplexitet i systemet med fler nya, okanda eller obeprévade latenta tillstand. Detta kan
paradoxalt nog leda till en storre risk for tillbud i framtiden (Odegard, 2006).

Lange har fokus legat pa personen som begatt ett misstag som lett till skada eller
olycka. Det har varit viktigt har att identifiera, korrigera och dven straffa vederbdrande.
Misstag har ansetts bero pa daliga personliga egenskaper som slarv, oaktsamhet,
olydnad eller inkompetens. Det ar lattare att skuldbel&dgga en enskild individ, att hitta
enkla forklaringar, an att se orsakerna som sprungna ur ett systemfel dar individen bara
rakar vara den sista utlosande faktorn. Sakta men sékert har dock framsteg gjorts i att ga
fran individsyn till systemsyn inom varden (Lindh & Sahlgvist, 2012). Den nya
patientsakerhetslagen &r i nagon man en produkt av detta.

2.1.1 Manniskor som resurs istallet for som problem

Trots nedskarningar av personal, brister i organisationer, stress och tidsbrist lyckas
personalen ofta halla verksamheten igang utan att patientsékerheten blir allt for hotad.
Om utgangspunkten ar att det inte finns ett tydligt "ratt” eller “fel” utan att det istallet
finns variationer bade i forutsattningar och i resultat framtrader en annan bild av
sakerhet. | sjukvarden &r ytterst fa fel begangna med motivet att skada patienten eller
oka lidandet, utan de allra flesta felhandlingar gérs i god tro och med malet &ar forbattra
situationen. Felet upptéacks forst da konsekvenserna ar uppenbara, hade de varit kanda
hade handlingen aldrig genomforts. (Hollnagel, 2009)

For att hantera variationerna i en vardsituation maste alltid atgarderna anpassas efter
forutsdttningarna, och eftersom ingen komplett analys kan goéras infor varje situation
och beslut blir atgarderna och handlingarna mer eller mindre ungefarliga. | de fall da det
leder till det 6nskade resultatet &r denna anpassning tillracklig. Istallet for att definiera
god sédkerhet som lag frekvens av olyckor, kan sakerhet istéllet beskrivs som formagan
att reagera pa variationer — adaptabilitet. Genom att bygga upp adaptabiliteten skapas
resiliens i organisationen. Att félja en checklista gor inte att personalen blir béattre pa att
hantera ovantade situationer, d&ven om checklistan ar baserad pa alla historiska olyckor.
Istéllet &r det bland annat deras kreativitet och expertis som bidrar till om anpassningen
ar tillracklig for att ge onskat resultat. En checklista ar baserad pa historiska handelser
och forutsagbara risker. Forutsagbara risker ar inte lika farliga som de oftrutsdgbara
variationerna som alltid uppstar i ett komplext system, och darfor bygger framgangen i
ett forebyggande system pa hur resilient det &r snarare an pa hur skicklig man ar pa att
forutse olyckor. Resiliens ar alltsa den inbyggda formagan att “gora ratt” och reagera
fore, under eller efter en forandring eller stérning sa att verksamheten kan fortsétta



fungera som oOnskat. Detta ar en forebyggande sakerhet som inte bygger pa att hindra
misstag fran att upprepas, vilket ar en fordrojd process. Om malet ar att gora individen
och organisationen kompetent att hantera problem och utmaningar sa utgor
manniskorna den mest anpassningsbara komponenten i systemet och utgor alltsa en
forutsattning for hog sakerhet. Detta innebér ett paradigmskifte dar manskliga faktorn
innebdr nagot positivt istallet for negativt. (Hollnagel, 2009).

2.2 Sakerhetshojande atgarder i Sverige

Den nya patientsakerhetslagen &ar ett resultat av en uttalat systematisk syn pa
patientsakerheten dar vardgivaren har ett ansvar att folja upp brister och atgarda dem,
vilket kan harledas till HRO - paradigmet. Flera projekt for att sprida kunskapen om de
vanligaste orsakerna till vardskador har genomforts inom hélso- och sjukvarden,
exempelvis de olika fokusomraden dar SKL forfattat evidenshaserade handlingsplaner.
Parallellt med inforandet av den nya patientsékerhetslagen infordes ocksa satsningen pa
prestationsbaserad ersattning, dar landstingen betalas en bonus varje ar om de lyckas
uppfylla fem grundlaggande kvalitetsmal. Grundkraven 2013 ar:

e Uppritta en arlig patientsakerhetsberittelse

e Delta i nationell patientsékerhetsenkat for primarvard
e Inrdtta en handlingsplan for patientsédkerhetskultur

e Genomfora strukturerade journalgranskningar

e Ansluta sig till nationell patientéversikt (SKL, 2012)

Varje uppfyllt mal ger landstinget mojlighet att dela pa en summa mellan 40 och 120
miljoner med andra landsting som ocksa uppfyller malen. Ersattningen styrs av hur vél
landstingen uppfyller 6 kvalitetsindikatorer:

Basala hygienrutiner och kladregler

Atgarder for minskad antibiotikaférskrivning
Utskrivningsinformation till patienten med laékemedelsberéattelse
Matning av forekomst av trycksar och handlingsplan

Métning av Overbeldggningar

e Anvandning av IT-stodet infektionsverktyget (SKL, 2012)

Detta ger alltsa ett ekonomiskt motiv till att intensifiera patientsakerhetsarbetet for
landstingen. Utgangspunkten for detta ar en nollvision om vardskador och en stravan att
varden skall praglas av en sakerhetskultur som kannetecknas av patientens deltagande
och medverkan (SKL, 2012).

2.3 Omvardnadsteoretisk anknytning

2.3.1 Lidande
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Studien kommer att fokusera pa omvardnadsbegreppen lidande, trygghet och vardmiljo
da de har storst relevans for patientsakerhet. Enligt oss ar den uppenbart viktigaste
anledningen att fokusera pa patientsdkerhet viljan att forsoka minska lidandet hos
patienter eller halla det pa en sa lag niva som mojligt. I International Council of Nurses
(ICN) etiska kod for sjukskadterskor framgar det att det ingar i sjukskoterskans uppgifter
att lindra lidande (Svensk sjukskoterskeforening, 2010). Aven i Socialstyrelsens
kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska framgar det att hon ska
"uppmarksamma och mota patientens sjukdomsupplevelse och lidande och sa langt som
mojligt lindra detta genom adekvata atgarder" (Socialstyrelsen, 2005). I
patientsakerhetslagens definition av begreppet vardskada ingar lidandet som en central
aspekt och darmed nagot som ska minska eller lindras (SFS 2010:659).

Vad ar lidande? En rent semantisk eller filosofisk forklaring av begreppet ar svart. Det
anvands pa olika satt: normativt ("men hon lider ju!"), deskriptivt/objektivt (fattigdom,
sjukdom, fortryck etc.) och som en subjektiv upplevelse av otillfredsstallelse och
illabefinnande. Dessutom kan begreppet avse en momentan upplevelse eller som ett
slags genomsnitt dver tid (Brilde, 2007).

Sjalva ordet patient kommer ur begreppet lidande: den taliga eller lidande manniskan
(NE, 2013). Manga soker upp sjukvarden just for att de upplever nagon form av
lidande; fysiskt, psykiskt eller existentiellt. Att under tiden man befinner sig under vard
eller omsorg drabbas av en vardskada kan innebar ett forvarrat lidande snarare an den
minskning som var avsedd (Lindh & Sahlqvist, 2012).

Lidandet anses vara en del i det att vara manniska, nagot som forr eller senare drabbar
alla. Manniskan upplever dock lidande pa olika sétt beroende pa erfarenheter och
livssituation. Lidandet & mycket individuellt (Kirkevold & Tveiten, 2008). Lidandet
kan delas in i tre former: livslidande, sjukdomslidande och vardlidande (Eriksson,
1994). Livslidande emanerar ur det existentiella faktumet att man lever och en gang
maste do. Sjukdomslidande innebér en fruktan for utplaning genom den oséakerhet man
upplever med sjukdomsférloppet. En vardskada kan ytterligare oka pa sjukdomslidandet
genom att an mer skapa oro och angest infor sjukdomens vidare forlopp. Vardlidande
uppstar vid brister i interaktionen mellan exempelvis sjukskéterska och patient. Det kan
handla om att patienten upplever att sjukskoterskan bagatelliserar sjukdomen eller att
sjukskaterskan pa grund av brister i kunskaper eller omdoéme inte vidtar erforderliga
atgarder (Santaméaki Fischer & Dahlqvist, 2009).

2.3.2 Trygghet och tillit

En annan viktig aspekt av patientsikerhet relaterat till omvardnad ar trygghet. Det ar
viktigt att patienten kénner sig trygg i en vard- eller omsorgssituation, att denne kanner
en trygghet i att befinna sig pa en vardavdelning. Trygghet ligger med andra ord néra
begreppet hemmastaddhet (Santaméki Fischer & Dahlqvist, 2009). Brister i
patientsakerheten ar nagot som inte bara upplevs av personalen utan ocksa kan avlasas
av patienter. Kénslan av att befinna sig i en osaker miljo, tillsammans med en redan
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otrygg livssituation pa grund av sjukdom, skapar en forstarkt kansla av otrygghet
(Svensk sjukskoterskeforening, 2010).

Ytterligare problem som vardskador kan leda till &r att patienten och anhdrigas tillit till
varden och dess personal minskar. Att vara sjuk och hamna pa en vardavdelning ar att
lamna ut sig och lita pa personalens kunskap, beslut och handlande. Man lamnar dver
makten till personalen och att da drabbas av en vardskada skadar tilliten, kanske for all
framtid (Vincent, 1995).

2.3.3 Vardmiljo

En sjukskdterskas omvardnadsarbete relaterat till patientsakerhet sker alltid i en viss
kontext, i en given vardmiljo. Den materiella vardmiljon kan pa olika satt méatas och
beskrivas objektivt eller subjektivt (Edwardsson & Wijk, 2009). | sjukskdterskans
profession ingar ett helhetsperspektiv dar hon dels & medveten om vardmiljons
betydelse for omvardnaden och interaktionen med patienten och dels ansvarar for att
anpassa vardmiljon efter patientens behov och férmaga (Edwardsson & Wijk, 2009).

Sjukskoterskans ansvar for vardmiljons utformning innehaller tvd komponenter. En
forsta, mer generell sida som handlar om bland annat rummets utformning for att
anpassas till patientkategorin. Den andra delen representerar vad en specifik individ i
vardmiljon har for unika, individuella behov relaterat till vardmiljons utformning
(Svensk sjukskoterskeforening, 2010).

Den fysiska vardmiljon kan i sig utgora en fara for patientsakerheten eller tvart om bidra
till att forhindra att vardskador far majlighet att realiseras. Olika patientgrupper och
individuella behov kan stélla olika krav pa vardmiljons utformning. Olika kognitiva
formagor, funktionsnedséattningar och skillnader i exempelvis syn- och horférmaga kan
skapa olika krav (Svensk sjukskoterskefdrening, 2010).

Nar ny vardpersonal eller patienter kommer till en obekant vardenhet beskriver de ofta
nagot vad galler vardmiljon som att "det sitter i vaggarna”. Nar patienter har ombetts
beskriva sina upplevelser av god eller dalig omvardnad har de just pekat pa denna
kénsla av ett specifikt klimat eller atmosfar (Edwardsson & Wijk, 2009). Ett annat namn
pa detta ar psykosocial vardmiljo (Svensk sjukskoterskeforening, 2010).

Att fa god omvardnad inbegriper att kdnna sig trygg och saker, att befinna sig i en
"omslutande atmosfar" (Edwardsson & Wijk, 2009). Dalig omvardnad brukar
forknippas med en kansla av att befinna sig i en kall och ogastvanlig vardmiljo.
Vardmiljon eller vardklimatet inkluderar har den fysiska miljon, personalens handlande
och bemd&tande samt narvaro eller franvaro av en platsspecifik véardegrund kring
vardandet. Den fysiska miljon kan skicka signaler till patienten om hur avdelningen
eller sjukhuset vérdesatter olika saker. En sliten miljo kan skicka signaler om att just
den verksamheten eller sjukdomen é&r lagt prioriterad. Tecken pa forfall tolkas som att
just min omvardnad inte har sa stor betydelse (Edwardsson & Wijk, 2009).
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Vardmiljon i bred bemérkelse, det vill sdga rummens utformning, sakernas placering
och utseende, symboler, bemotande, personalens handlande, tempo, vardfilosofi etc. har
med andra ord en stor betydelse for patientsékerheten (Svensk sjukskoterskefdrening,
2010; Edwardsson & Wijk, 2009).

3 PROBLEMFORMULERING

Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) visar att svensk sjukvard har en systematisk syn
pa patientsakerheten. De atgarder som SKL har som kvalitetsindikatorer for
prestationshaserad erséttning ar baserat pa teorin om High reliability organizations och
lagger stort varde vid att kartldgga problem och implementera barriarer for att forhindra
upprepning. Samtidigt finns andra paradigm for att beskriva sékerhetssystems t.ex.
systemets resiliens. Eftersom det tycks finnas olika uppfattningar om huruvida
sjukvarden pressas for hart och om patientsakerheten &ar hotad undrar vi vilka
forutsattningar som behover uppfyllas for att utveckla en hdg patientsakerhet? Vilka
faktorer &r centrala for att en sjukskdterska ska kunna gora ett patientsékert arbete?

4 SYFTE

Vart syfte ar att studera olika faktorer som kan paverka sjukskoterskans
omvardnadsarbete ur ett patientsakerhetsperspektiv. Vilka faktorer gynnar respektive
missgynnar ett patientsakert omvardnadsarbete?
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5 METOD

Studien genomfdrdes som en systematisk litteraturdversikt. Litteraturdversikter ar
anvandbara for att ta reda pa befintlig forskning inom ett visst omrade. Studien bestar av
en systematisk datainsamling samt granskning av de funna studiernas kvalitet och
resultat. Resultatet analyseras och presenteras strukturerat (Friberg, 2012).

5.1 Datainsamling

Fordjupningsarbetet paborjades genom en osystematisk sokning i databaserna Summon,
Pubmed, Cinahl och Swemed+ for att undersoka tillgangen till material. Bakgrunden
skrevs till viss del baserat pa litteraturgenomgangar funna i denna sékning. Bakgrunden
beskriver begreppen som anvéndes for att formulera sokord till en systematisk sokning i
samma databaser. Syftet med den systematiska sokningen var att finna vetenskapliga
artiklar om dmnet med relevans for sjukskoterskor och lampliga soktermer.
Patientsakerhetsforskningen ar tvarvetenskaplig och darfor anvandes Summon for att fa
med ett sa brett urval som mojligt. PubMed och Cinahl publicerar vetenskapligt
godkanda omvardnadsartiklar och Swemed+ har sarskild inriktning pad svenska och
skandinaviska forhallanden. Sokorden som anvandes var Patient safety, Nurse, Nursing,
Nurs* , Health care, Human factors, Safety culture och Staffing. Begreppen anvandes
som fritext och som forval da lampligt val fanns i databasen. Efter den systematiska
sokningen gjordes sekundara sokningar baserade pa kallhanvisningar i artiklar fran den
systematiska sokningen. For presentation av sékord och sokschema, se bilaga 1.

5.2 Urval

Studien &r en litteraturdversikt och anvander bade kvalitativa och kvantitativa artiklar.
Inklusionskriterier  for samtliga sokningar var vetenskapliga artiklar med
publiceringsdatum senare &n 2003, skrivna pa engelska eller svenska, danska eller
norska med tillgdnglig abstract och full text. Samtliga titlar lastes med
exklusionskriterier att studierna beskriver forhallanden inom om slutenvard utan att vara
inriktad pa en speciell behandling (exempelvis operation, forlossning eller psykiatri
m.fl.) eller speciella sjukdomstillstand (diabetiker, hjartsjuka o.s.v.). Artiklar som inte
beskrev hur patientsakerheten kunde paverka sjukskoterskan arbetsroll exkluderades,
likasa artiklar som enbart handlade om organisationslara, arbetsmiljo, teknologi eller
lokaler. | de fall dar titeln bedémdes som relevant lastes abstract och de artiklar som
hade ett relevant innehéll lastes i sin helhet. Aven efter genomlisning gallrades
artiklarna efter inklusions och exklusionskriterierna.

Sekundara sokningar genomfordes efter en genomgang av referenser i de artiklar som
inkluderats fran litteratursokningen. Kriterierna var desamma bortsett fran att artiklar
publicerade fore 2003 inkluderades for att kunna ge stod at mer grundlaggande
fragestéllningar &n de nyare artiklarna behandlade. Detta tillforde 9 artiklar.
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5.3 Kvalitetsgransking och analys

Genomlasning gjordes med syfte att fa ett helhetsperspektiv samt avseende skillnader
och likheter i resultat. Artiklarna delades upp efter en gemensam genomlésning av
abstrakt for individuella genomlasningar. Innehallet granskades och nyckelfynd
sammanfattades, och artiklarnas relevans for syftet granskades aterigen gemensamt.
Darefter bedomdes artiklarnas kvalitet med hjalp av Fribergs (2012) forslag pa
fragestéllningar vid granskning av kvalitativa och kvantitativa studier. "H6g” kvalitet
gavs artiklar med klart formulerat problemomrade, val beskriven teoretiskt
utgangspunkt och metod, relevanta insamlings och analysmetoder samt diskussion om
resultat och metod. Artiklar som inte uppfyllde samtliga kriterier anses vara av kvalitet
"medel.” (Friberg, 2012). Artiklar med lag kvalitet har uteslutits fran studien.

Efter granskning sammanstalldes en artikeloversikt dar artiklarnas vetenskapliga
kvalitet dokumenterades och innehallet sammanfattades. Artiklarna analyserades sedan
genom flera genomlasningar. Nyckelfynd i resultat som ansags vara relevant utifran
syftet markerades och numrerades. Resultaten jamférdes och tematiserades under teman
Inre och yttre faktorer som paverkar patientsékerheten. Darefter bearbetades varje tema
ytterligare och subteman bildades.

5.4 Trovardighet

En av forfattarna har tidigare arbetat inom andra hdgriskverksamheter &n halso- och
sjukvard och utbildats som bade administrator och operator. Detta har paverkat valet av
bakgrundsmaterial och problemformulering.

5.5 Etisk beddmning

I de artiklar som valts ut till analys har forskarna antingen sjélva dragit slutsatsen att de
ar etiskt godkénda enligt olika lagar och etiska koder. Vi, forfattarna till denna uppsats,
inte funnit nagon studie som verkar etiskt tveksam. Oftast har studierna baserats pa
enkater eller intervjuer dar deltagarna helt frivilligt deltagit. De har nar som helst kunnat
ldmna studien.

6 RESULTAT
Resultatet presenteras utifran tva teman och sju respektive atta subteman. Dessa ar:
Tema 1: Yttre faktorer som paverkar patientsékerheten

Vardtyp
Sakerhetskultur
Yrkeskategori
Organisation
Konflikter
Arbetsbelastning
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Stressorer
Tema 2: Inre faktorer som paverkar patientsakerheten

Riskuppfattning

Vilja att rapportera avvikelser
Kénsla av ansvar

Kénsla av kontroll
Arbetsbelastning

Flexibilitet

Erfarenhet

Psykisk och fysisk ohélsa

6.1 VYttre faktorer som paverkar patientsakerheten

Temat yttre faktorer beskriver forhallanden som inte har sitt ursprung hos
sjukskoterskan sjélv, och som sjukskoterskan inte kan kontrollera. Detta tema innefattar
alltsa sju subteman.

6.1.1 Vardtyp

Hur god sédkerheten och sakerhetskulturen ar beror pa lokala forutsattningar och
individuella forestallningar, och ju mer generaliserande den beskrivs desto mer
missvisande blir svaren (Smits et al, 2012). Skall sékerhetskulturen méatas bor den métas
sa lokalt som mojligt for att ge en rattvisande bild, annars riskerar atgéarder att bli
missriktade. Forutsattningarna och hindren for sékerhetskulturen varierar mellan
avdelningarna pa ett och samma sjukhus och alltfor generaliserande och dvergripande
atgarder inte ar effektiva (Huang et al, 2007).

Tre artiklar beskriver problem med att mata patientsakerhet och patientsékerhetskultur
da olika typer av vard har olika forutséttningar att bedriva saker vard (Smits et al, 2012;
Tang et al, 2007; Huang et al, 2007). Vissa typer av vard &r svarare att kontrollera vilket
innebdr att da patientsakerhetskulturen méts maste detta vagas mot att det ocksa
intraffar fler skador eller olyckor pa vissa avdelningar beroende pa typ av patienter och
vardtyp. Det storre antalet beror inte enbart pa att personalen har samre metoder for att
forhindra olyckor. Exempel pa detta ar att det ar vanligare med vardskador pa kirurgiska
avdelningar &n medicinska (Smits et al, 2012; Tang et al, 2007). Det &r snarare
inriktning (kirurgi, akutmedicin, allménmedicin etc.) och andra faktorer (som t.ex.
komplexitet i ingreppen) som avgor hur manga oavsiktliga handelser som sker (Smits et
al, 2012).
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6.1.2 Séakerhetskultur

Inom samma sjukhus finns det stora variationer i hur siakerhetskulturen manifesteras pa
avdelningarna trots att man har samma ledning och malsattning. Baserat pa detta dras
slutsatsen att sjalvuppskattad patientsakerhet paverkas mest av arbetssituation och
yrkesroll. Lon har t.ex. liten betydelse for hur sékerheten uppfattas (Huang et al, 2007).
Det finns enligt Smits et al (2012) ett svagt samband mellan sakerhetskultur och antalet
oavsiktliga handelser. 1 en jamforelse mellan antalet rapporterade vardskador och
skattning av patientsdkerhetskultur med 11 faktorer (Gvergripande skattning av
sékerheten, samarbete mellan avdelningar, samarbete inom avdelningen,
rapporteringsvilja, larandekultur, icke-bestraffandekultur, stod fran ledning, styrning
fran ledning, fungerande Overldmningar, Oppenhet, bemanning) visades endast 3
sakerhetskulturfaktorer paverka utfallet av oavsiktliga handelser: benagenhet att
rapportera, icke-skuldbeldggningskultur och stod fran sjukhusledningen. Endast faktorn
benédgenhet att rapportera utmérkte sig som en viktig faktor (Smits et al, 2012).

6.1.3 Yrkeskategori

Tva studier visar tydligt att avdelningschefer och sjukhusledning har en annan, mer
positiv syn pa patientsakerhetskulturen pa avdelningarna an vad personalen som arbetar
dar sjalva har (Huang et al, 2007; Feng et al, 2011). Aven ldkare har en mer positiv
uppfattning &n sjuk- och underskdterskor om hur god patientsédkerhetskulturen &r
(Huang et al 2007, Smits et al 2012). Feng et al (2011) visade att ledningen skattar
sakerhetskulturen 18,8% hdgre an personalen pa avdelningen (Feng et al, 2011). Huang
et al (2007) fann liknande reslutat vilket forklarades med att ledningen och lakare &r mer
involverade i kvalitetsarbetet vilket innebar en bias i deras omdémen (Huang et al,
2007).

6.1.4 Organisationen

Uppfattningen av sékerhetsklimatet kan paverka den faktiska patientsakerheten om det
innebar att forbattringsarbete med inriktning pa patientsékerheten inte prioriteras,
eftersom engagemanget i sakerhetsfragor har betydelse for hur val utvecklad
sakerhetskulturen pa avdelningar ar (Feng et al, 2011). Otydliga eller svartolkade
malsattningar rérande patientsakerheten utgor ocksa hinder mot 6kad patientsakerhet, da
olika nivaer av verksamheten tolkar sdkerhetskultur pa olika satt. Detta leder till
mangtydiga budskap och riktlinjer. For att patientsakerheten skall kunna utvecklas
maste utvecklingen ske pa samtliga nivaer i sjukvardshierarkin och inte enbart vara en
fraga for avdelningar och vardpersonal. Sjukvardens hierarkiska uppbyggnad ansags
leda till misstro och bristande forstaelse for hur systemet som helhet fungerar. Denna
misstro manifesteras i hdg grad av misstdnksamhet mot rapporteringssystem for
avvikelser och incidenter (Martinez et al 2010). Organisationsklimatet har dessutom
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paverkan pa stress och arbetsmoral, vilket paverkar patientsakerheten (Fogarty &
McKeon, 2007). Dock verkar det som att lonenivaer och arbetsforhallanden forutom
arbetsbelastning har liten inverkan pa patientsakerheten (Stone et al, 2007). Samtidigt ar
sambandet mellan vilka faktorer i organisationskulturen som paverkar patientsakerheten
svart att sakerstélla (Smits et al, 2012; Hwang & Hwang, 2007; Elfering et al, 2006),
men acceptans och engagemang fran organisationen i sakerhetsfragor har en betydelse
for den faktiska sékerheten (Feng et al 2011; Smits et al 2012; Marshall & Manus,
2007).

6.1.5 Konflikter

Nar ledningen inte ger tydliga mal for patientsakerhetsarbetet forekommer det konflikter
mellan olika yrkeskategorier om vem som har tolkningsforetrade. Intressekonflikter
mellan och inom personalkategorier ansags vara en barriar mot dkad patientsékerhet,
och i praktiken innebar det att fokus flyttas fran de positiva effekterna pa
sakerhetskulturen till ansvarsomraden och fordelning av resurser (Martinez et al, 2010;
Marshall & Manus, 2007). Det forekom ocksa konflikter mellan sjukskéterskor som var
mer eller mindre forandringsbenagna, vilket paverkade forandringsarbete negativt
(Martinez et al, 2010; Berland & Natvig, 2007). For att undvika att forandringsarbetet
blir en kalla till konflikter ar det avgorande att alla nivaer i hierarkin har samma malbild
och en tydlig styrning. Utan tydlig styrning kommer malsattningarna att tolkas olika
vilket leder till konflikter om tolkningsforetrade, prioritering av atgarder och
beslutsfattande. Istallet maste utbildning och ansvarstagande lyftas fram och prioriteras
for att atgarder skall vara effektiva (Martinez et al, 2010). Utbildning i teamarbete och
sakerhetsarbete, sa som CRM, har en matbar effekt och framjar patientsakerheten
(Marshall & Manus, 2007).

6.1.6 Arbetsbelastning

Flera kvalitativa studier beskriver hur hég arbetsbelastning uppfattas som en risk i
verksamheten da den paverkar sjukskoterskors sétt att arbeta och forsvarar redan
komplexa arbetssituationer (Ramanjunam et al, 2008; Berland & Natvig, 2007;
Cronqvist et al, 2001; Jennings et al, 2011; Tang et al, 2007; Holden et al 2011;
Odegéard & Hallberg, 2004 Jeffs et al, 2008).

Yiterligare studier visar pa ett starkt samband mellan alla faktorer gallande
arbetssituation/arbetsbelastning och utfallet for antalet vardskador. Dock ar det inte
enbart antalet sjukskoterskor per patient som har betydelse for hur arbetsbelastningen
upplevs. Det ar snarare tiden sjukskoterskorna har tillganglig for patienterna som avgor
och detta har ocksa paverkan pa ett antal kvalitativa patientsékerhetsindikatorer
(Elfering et al, 2006; Unruh & Zhang, 2012; Stone et al, 2007).

Unruh & Zhang (2012) jamforde forhallanden pa 124 amerikanska sjukhus mellan 1996
och 2004. Forandringar i antalet sjukskoterskor per patient, samt férdndringar i antalet
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patienter studerades med hjélp av statistiska modeller utifran 6 hypoteser om hur detta
kunde paverka patientsakerheten. Det fanns hela tiden ett samband mellan hur manga
sjukskaterskor som arbetade pa avdelningen och hur mycket tid som fanns tillgangligt
per patient. Det fanns till en borjan ett negativt samband mellan antalet dodsfall (failure
to rescue, alltsd patienter som kunde ha Gverlevt men inte gjorde det) och antalet
sjukskaterskor, alltsa omkom farre patienter nar antalet sjukskoterskor pa avdelningarna
okade. Daremot paverkades inte dodligheten nar forandringar i antalet patienter per
avdelning togs med i jamforelsen, alltsa fanns ingen tydlig forandring i dodligheten med
okat antal sjukskoterskor. Istallet paverkades forekomsten av infektioner, postoperativ
sepsis och trycksar negativt nar antalet sjukskoterskor per patient okade. (Unruh &
Zhang, 2012).

En vytterligare effekt av hog arbetsbelastning &r att det forsémrar mojligheterna att
bedriva forbattringsarbete. Det sker dels genom minskad rapportering av handelser men
ocksa genom att det minskar maojligheten till utbildning och traning i sakra metoder
(Martinez et al, 2010).

6.1.7 Stressorer

Sjukskoterskor upplever att ett hogt flode av patienter paverkar patientsdkerheten
negativt. Patientflodet ansags vara en faktor som sjukskoterskorna inte kan kontrollera,
utan ar ett resultat av politisk vilja och sjukhusledningens strategier. Fler patienter
innebdr att sjukskoterskorna tvingas anpassa sitt arbetssatt efter situationen vilket har
konsekvenser for patientsikerhetsarbetet. (Odegéard & Hallberg, 2004; Martinez et al,
2010) Berland & Natvig, 2007). Anpassningen beskrivs utforligare i tema 6.2.5.

Hog arbetsbelastning har olika paverkan pa personal och patientsakerhet. Det finns olika
typer av arbetsbelastning och deras effekt beskrivs av Holden et al (2011) utifran tre
kategorier av arbetsbelastning:

i) arbetsbelastning pa enhetsniva (mangden uppgifter i forhallande till resurser),

ii) arbetsbelastning pa jobbniva (generella och specifika krav pa arbetet: mangden
arbete att utfora pa en dag, svarighetsgraden pa arbetet och graden av behovet att
koncentrera sig eller vara uppmarksam for att klara av uppgiften) och

iii) arbetsbelastning pa uppgiftsniva (krav och resurser for att utféra en specifik
sjukskoterskeuppgift). Kraven inkluderar behovet av koncentration och gora flera saker
samtidigt. Resurser inkluderar kognitiv kapacitet, traning, teknologi, ledningssupport
mm.) (Holden et al, 2011).

Resultatet visade att samtliga typer (i-iii) av arbetsbelastning paverkade
patientsakerheten pa olika satt. Arbetstillfredsstéllelse och utbrandhet korrelerade men
paverkade inte signifikant mangden fel i lakemedelsadministrationen. Arbetsbelastning
pa sjukhus och enhetsniva 0kade antalet fel i lakemedelsadministrationen. Det fanns ett
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tydligt samband mellan extern, mental arbetsbelastning (bade i och ii) och
sannolikheten for medicineringsfel. Otillfredsstéllelse med arbetet korrelerade positivt
med arbetsbelastning pa enhetsniva. Utbrandhet korrelerade positivt med bade
arbetsbelastning pa enhetsniva och arbetsbelastning pa uppgiftsniva. Otillfredsstallelse
med arbetet korrelerade positivt med utbrandhet. Fel i lakemedelsadministrationen kan
mest kopplas till arbetshelastning pa uppgiftsniva, arbetsotillfredsstallelse kan mest
relateras till arbetsbelastning pa enhetsniva och utbrandhet mest kopplas till bade
arbetsbelastning pa enhets- och jobbniva (Holden et al, 2011). Sjukvardspersonal under
stress visas ha orsakat fler vardskador eftersom stress minskar koncentrationsférmagan
och den kognitiva kapaciteten. Resultatet visade att stora krav pa koncentration och
upplevd brist pa kontroll 6ver arbetet paverkar beslutsformagan och beteendet negativt.
Totalt rapporterades 439 incidenter pa tva 7-dagarsperioder varav 314 var
arbetsrelaterade. Av dessa 314 var 62 (19,7%) kopplade till patientsédkerheten, 25
(40,3%) rorde dokumentationsfel, 13 (21 %) ndra missar i lakemedelsadministrationen,
46 (14,5%) glomt eller forsenat samtal med patient, 20 (6,5 %) patientolycksfall och 30
(9,7 %) vald mot sjukskaéterskan (Elfering et al, 2006).

6.2 Inre faktorer som paverkar patientsakerheten

6.2.1 Riskuppfattning

Sjukskoterskor har en egen uppfattning om risker i varden, och har darfor olika syn pa
innebdrden av patientsédkerhetsarbetet. 1 en studie dar sjukskoterskor beskriver
incidenter har dessa kategoriseras utifran sex kategorier. "Metaforer for sarbarhet”, dar
incidenterna beskrivas utifran de orsaker som ansags ligga bakom handelser eller risker.
Vanliga orsaker var bristfalliga undersékningar, behandlingar och arbetsforhallanden.
Andra kategorier ar att beskriva som incidenter eller “avbrutna héndelsekedjor”.
Héndelser beskrivs inte i orsaker till att handelsen intraffade utan hur den upptacktes
och avbréts. Exempel pa detta var ingripande av personal, anhoriga eller patienter.
Patienter beskrev ocksa incidenter som “illusioner om patientcentrerad vard”. Manga
patienter beskrev hur deras behov och kunskap forbisags och att personalen fokuserade
pa fel saker. De sjalva eller deras anhoriga fick bevaka deras intressen, och detta
kopplades samman med for lite tid for patienterna och for langa vantetider for
behandlingar och lakarbesok. Studien visade ocksa att likgiltighet var en bidragande
orsaker till misstag. Likgiltighet kan orsakas av for hdg arbetsbelastning och upplevelse
av bristande kvalitet pa varden (Jeffs et al, 2008).

Tang et al (2007) intervjuade sjukskoterskor i en studie och identifierade 8 kategorier av
faktorer som bidrog till misstag vid lakemedelshantering (totalt 40 faktorer) genom
intervjuer. Det framkom att 76,4% av de tillfragade sjukskoterskorna ansag att det var
flera av faktorerna som lag bakom misstag i lakemedelshanteringen de bevittnat eller
varit delaktiga i. De tre mest forekommande kategorierna av orsaker var slarv [Personal
neglect] 86,1%, hdg arbetsbelastning 37,5% och liten erfarenhet ("new staff”) 37,5%.
De tre vanligaste bidragande faktorerna var flera samtidiga arbetsuppgifter ("must solve
other problems while administrating drugs”), ingen extra kontroll (“advanced drug
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preparation without rechecking”) och oerfaren personal ("new graduate”) (Tang et al
2007).

6.2.2 Viljan att rapportera avvikelser

Att avvika fran riktlinjer och regler samt dalig kommunikation mellan personalen var
brister som sjukskoterskor ansag var tillrackligt allvarliga for att reagera pa och
rapportera. Om och hur sjukskoterskorna sedan reagerade pa de uppfattade bristerna
styrdes av allvarlighetsgraden. Allvarligast ansags handlingar eller situationer vara som
ledde till skador pa patienter eller da personal agerade utanfor sina befogenheter.
Upprepade fel ansags vara allvarligare och viktiga att rapportera. Det fanns dock stora
variationer i hur man valde att reagera pa misstag och felaktigheter. Ju allvarligare
handelsen ansags vara desto mer benagna var sjukskdéterskorna att rapportera enligt
formella system som t.ex. elektroniska avvikelserapporter. Oklara orsaker och
ansvarsforhallanden  paverkade rapporteringsbendgenheten  negativt. Da var
sjukskaterskorna ocksa mer benéagna att agera informellt. Informella agerande kunde
vara att tala direkt till den inblandade eller att dokumentera en héandelse i
patientjournalen. N&r en handelse inte rapporteras & motivet oftast att ingen skada
intraffat. Ibland valde sjukskoterskorna att inte rapportera for att misstaget ansags vara
for litet eller orsakat av slarv, pa grund av tidsbrist, av radsla for repressalier eller for att
det inte ansags leda till nagon forandring. (Espin et al, 2009). | kontrast till Espins
pastaende om att radsla for repressalier var ovanligt beskrevs det i en annan studie att de
tre storsta barridrerna mot incidentrapportering var att systemet var for besvarligt eller
tog for mycket tid (31,23%), radsla for repressalier (17,03%) och negativ arbetskultur
(16,4%). Negativ arbetskultur beskrevs som en likgiltig attityd, att man inte sag nagon
betydelse i att rapportera eller att man helt enkelt glémde bort att rapportera
(Moumtzoglou, 2010).

6.2.3 Kanslan av ansvar

Mojlighet att paverka arbetssituationen har en positiv effekt pa patientsakerheten. De
problem som ses som mojliga att forbattra och som faller under eget ansvar leder oftare
till atgarder. Sjukskaoterskor dr mer bendgna att agera pa situationer som faller under
deras eget ansvarsomrade. Det ar alltsa troligare att en sjukskdéterska rapporterar en
annan sjukskoterska (eller sig sjalv) @n en person ur en annan personalkategori
(underskoterska, lakare) eftersom de forvantar sig att nagon ur den andra yrkeskategorin
har ett storre ansvar att anmala an vad de sjalva har (Espin et al, 2009). Kénslan av
ansvar kan forbattras genom teamtraning, vilket ger en tydlig effekt pa
sakerhetskulturen. En  genomsnittlig  forbattring pa 7,4 procent gallande
patientsakerhetskulturen enligt de 12 kategorierna i HSOPS® noterades av av Marshall
& Manus (2007). Ovriga faktorer som paverkades positivt av teamtraning var
teamarbete inom enheterna (12 %), bemanning (12 %) och antalet fall av incidenter (11
%). Aven kategorin dverlamning fran sjukhus och éverflyttningar paverkades i hog grad
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(10 %). Minst paverkades feedback och kommunikation av fel (3 %) och organisatoriskt
larande/kontinuerliga forbattringar (3 %) (Marshall & Manus, 2007).

! Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) anvands for att mata sakerhetskulturen. HSOPS &r
en vedertagen enkét som anvands i flera lander. Den maéter foljande 12 faktorer: generell sékerhetskultur,
feed-back om och ldrande av misstag, generell skattning av sékerhet, teamsamarbete mellan
sjukhusavdelningar, bendgenhet att rapportera, ledarskapets forvantningar och handlingar, teamsamarbete
inom avdelningar, icke-skuldbeldggningskultur i héandelser av incidenter, smidiga Overflyttningar,
kommunikationsdppenhet, tillrdcklig bemanning och sjukhusledningens stod (Smits et al, 2012).

6.2.4 Kansla av kontroll

Arbetsplatsens krav stressar sjukskdterskorna, men deras mojligheter att paverka
arbetssituationen gor dem mindre bendgna att paverkas negativt av stress. Motsatt ger
ett lagt inflytande pa arbetssituationen och arbetsbelastningen en 6kad forekomst av
emotionell utmattning och depersonalisering av patienterna. Bade emotionell utmattning
och depersonalisering av patienterna paverkar patientsakerheten negativt (Ramanjunam
et al, 2008). Patientsakerheten paverkas alltsa inte enbart av antalet arbetsuppgifter som
skall utféras under arbetsdagen eller antalet patienter, utan &ven av mojligheten att
paverka situationen (Ramanjunam et al, 2008). Kanslan av kontroll &ver
arbetssituationen paverkas ocksa av andra faktorer som standigt fullbelagda
avdelningar, hogt flode av nya patienter som maste skrivas in, kravande teknologi,
varierande erfarenhet hos personalen, andringar i schemat orsakade av sjukdom eller
arbetstidsregler, avbrott och daligt resursutnyttjande o.s.v. (Crongyvist et al, 2001). Att
inte kunna agera sjalvstandigt trots att man vet vad som kan goéras (exempelvis 6ka
smartlindring for patient med smarta) orsakar ocksa en kansla av forlorad kontroll och
Okar stressen (Cronquist et al, 2001; Jeffs et al, 2008).

6.2.5 Arbetsbelastning

Fler patienter innebdr fler arbetsuppgifter for sjukskoterskan och leder till att flera
uppgifter maste delegeras med bristande Overblick och kontroll som foljd. Detta
paverkar sattet som sjukskoterskan skoter sitt jobb. For lite tid med patienterna och
delegation av uppgifter leder till en kénsla av bristande kontroll, vilket kompenseras
med en 6kad forsiktighet med t.ex. fler provtagningar. Detta i sin tur 6kade det totala
antalet arbetsuppgifter. Sammantaget utgér mangden arbetsuppgifter ett hinder mot att
kunna upptacka och forebygga forsamrade tillstdnd hos patienter med en férsamrad
patientsikerhet som foljd (Odegéard & Hallberg, 2004; Martinez et al, 2010 Berland &
Natvig, 2007). Att ha fér manga patienter, for lite tid med varje patient eller bristfallig
information om patienterna ansags skapa situationer dar sjukskoterskor tvingas ta
genvégar med mindre sékerhet an vad som ar 6nskvart. Detta leder till 6kad stress hos
sjukskoterskorna och 6kade risker for patienterna (Odegéard & Hallberg, 2004). Stress
har ett pavisat samband med bade misstag och avvikelser i form av genvégar och s.k.
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workarounds dér sjukskoterskan anvander sin kunskap for att I6sa ett problem men
samtidigt bryter mot regler eller riktlinjer. Férekomsten av genvégar och workarounds
paverkas i hog grad av fortroende till ledning och organisationsklimat (Fogarty &
McKeon, 2007). Tidspress och utmattning har ocksa ett starkt samband med genvéagar i
arbetet. Tidspress var den faktor som hade storst negativ paverkan pa utmattning och
ledde till fler genvagar i arbetet. Omvént fann samma studie att autonomi gjorde att
farre genvdgar togs i arbetet (Rathert et al, 2012).

6.2.6 Flexibilitet

I en etnografisk studie beskriver Jennings et al (2011) sjukskoterskors arbetssatt i
samband med lakemedelshantering och konstaterar att arbetsprocessen & mer komplex
an vad som tidigare beskrivits. Arbetsprocessen, med lakemedelshantering i fokus,
bestar av flera simultana sysslor, ofta i konflikt med varandra, som tillsammans
strukturerade sjukskoterskans arbetsdag. L&kemedelshanteringen saknade tydliga
tidsgranser och kunde inte tydligt separeras fran andra arbetsuppgifter, och kunde darfor
inte genomforas utan avbrott (Jennings et al 2011). Detta innebdr att avbrott i arbetet,
som ofta pekas ut som en riskfaktor maste omvéarderas fran att vara nagot som maste
reduceras till nagot som é&r ett naturligt inslag i arbetet och en del av arbetsprocessen
(Jennings et al, 2011; Cronquist et al, 2001; Espin et al, 2009; Burger et al, 2010).
Arbetsskift och lakemedelsadministrationen beskrivs vanligtvis i klockslag och linjara
foljder, men observatérerna menade att klockslagen i sig inte styr hur
lakemedelsutdelningen kommer att genomforas. Istallet prioriterar sjukskoterskan
processen utifran mer komplexa variabler med malet att kunna ge medicin sa nara utsatt
tid till s3 manga patienter som mgjligt. "Svarare” patienter kan t.ex. fa sin medicin
senare for att "lattare” patienter skall fa sin medicin forst, for att minimera risken att
fastna med andra uppgifter hos de mer vardkravande patienterna. Ett annat exempel ar
att patienter far sina mediciner i samband med att de far insulin innan maltider for att
minimera antalet arbetsmoment. Sammantaget utfors inte arbetet efter “klocktid” utan
efter ”processtid”. Vantan eller sysslolos tid sags som ett matt pa misslyckande, och for
att undvika detta prioriterades standigt arbetsprocessen om. Om en planerad uppgift inte
gick att genomfora, t.ex. pd grund av att ansvarig lakare var upptagen, prioriterades
uppgiften om medan man utférde andra uppgifter som ledde till att fler patienter hann fa
sin medicin sa néra utsatt tid som mojligt (Jennings et al, 2011; Cronquist et al, 2001).
Denna dynamiska process utgor ett ramverk for arbetsdagen och kan inte ségas ha en
tydlig borjan eller slut, sdsom scheman och strukturerade beskrivningar av ett
arbetsmoment kan tolkas. Sammantaget ar sjukskoterskans arbetsroll knuten till
formagan att dynamiskt prioritera sina arbetsuppgifter (Jennings et al, 2011). Att strava
efter att skapa mer linjara arbetsmonster hade stor paverkan pa patientsékerheten
sarskilt som sjukskoterskor ar den personalkategori som oftast maste &ndra sin
arbetsgang som foljd av bristande synkronisering med andra personalkategorier
(Jennings et al, 2011; Cronquist et al, 2001).
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6.2.7 Erfarenhet

Erfarenhet som sjukskoterska och av vard pa avdelning paverkar patientsakerheten.
Sjukskoterskor med mindre an tre ars erfarenhet visades sta for 2.05 ganger sa manga
misstag som sjukskoterskor med mer erfarenhet (Hwang & Hwang, 2011).
Sjukskoterskor med olika lang erfarenhet har olika satt att 16sa uppgifter och skéta sitt
arbete menar Burger et al (2010). Mindre erfarna sjukskéterskor har ett mer linjart
synsatt pa arbetsuppgifterna och I6ser uppgifter da de dyker upp, & mer benagna att
arbeta utifran klockslag och att halla sig till en formulerad plan. Mer erfarna
sjukskoterskor arbetade istallet med flera simultana uppgifter och var mer dynamiska i
sitt satt att planera och snabbare att anpassa sin plan till nya omstédndigheter. Detta
forekom sa ofta att det enligt dessa sjukskaterskor inte kunde beskrivas som stérande att
tvingas planera om, utan som en naturlig del av arbetet. Mindre erfarna sjukskoterskor
var mer reaktiva i sitt agerande a&n de mer erfarna som visade hogre grad av
forebyggande arbete och forutseende av risker. Sjukskdterskearbetet beskrevs ocksa
innehalla mycket informationshantering och med mer erfarenhet blev det ocksa lattare
att tolka information och avgora vilken som var viktig, och lagga mindre tid pa oviktiga
detaljer och uppgifter. Pa sa vis ar mer erfarna sjukskoterskor mer effektiva vilket kan
motverka stress orsakat av hog arbetsbelastning (Burger et al, 2010). Mindre erfarna
sjukskaterskor har ocksa mojlighet att fa hjalp av mer erfarna sjukskoterskor vilket
underlattar deras arbete och minskar stress och risk for misstag (Berland & Natvig,
2007).

Samtidigt finns det ocksa negativa aspekter av Okad erfarenhet avseende
patientsakerheten. Med erfarenhet kan ocksa folja en stigande medvetenhet om
bristande patientsakerhet pa arbetsplatsen, vilket leder till stress (Ramanjunam et al,
2008). Denna stress kan leda till utmattning och utbrdndhet vilket har en negativ
inverkan pa patientsakerheten (Holden et al, 2011). Mer erfarna sjuskdéterskor var
mindre bendgna att rapportera avvikelser och incidenter (Throckmorton & Etchegaray,
2007).

6.2.8 Psykisk och fysisk hélsa

Upplevelse av kanslomassig stabilitet paverkar ocksa patientsdakerhet. | en studie av
Tang et al (2007) definierades kansloméssig stabilitet som formagan hos individer att
undvika att bli arga, lattstotta [touchy] eller instabila. Resultatet visade att forutom
graden av adekvat bemanning och antalet ar som praktiserande sjukskoterska sa
paverkade faktorn kansloméssig stabilitet patientsékerheten. (Teng et al, 2009).

I en annan studie ville forskare studera presenteeism - som betyder att vara sjuk pa
arbetet - ett begrepp som kontrasterar mot absenteeism - dar man ar hemma fran arbetet
pa grund av sjukdom - och vilken paverkan det har pa arbetsformagan och
patientsakerheten i sjukskoterskors arbete (Letvak et al, 2012). Resultatet visade att
71% av sjukskoterskorna led av smarta fran muskler och leder dar 18% hade ett hogre
varde 5 pa en tiogradig skala (O=ingen smarta, 10=varsta tankbara smérta). 18% led av
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depression i mildare eller svarare form. Vad galler kvaliteten pad den givna varden
uppskattade sjukskoterskorna ett genomsnitt pa 8,4 pa en tiogradig skala. 3% hade haft
en patient under deras ansvar som fallit. 6% rapporterade nagon form av fel i
lakemedelsadministrationen. Forskarna fann att bade depression och vark i muskler och
leder har ett starkt samband med presenteeism. Presenteeismen paverkade méngden
fallolyckor, antalet medicineringsfel positivt och den uppskattade kvaliteten pa den
givna varden negativt (Letvak et al, 2012).
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7 DISKUSSION
7.1 Metoddiskussion

Syftet med studien var ursprungligen att anvanda termer fran forskningsfaltet Human
factors and ergonomics i kombination med omvardnadstermer for att undersoka i vilken
man modern forskning om sékra organisationer och genomféranden kan bidra till att
hoja patientsékerheten. Den osystematiska sokningen gav ett rikt material med manga
intressanta resultat, dock var det mesta inte anvandbart da det i hog grad handlade om
litteraturgenomgangar i syfte att jamfora relevanta fynd fran human factors och
omvardnad. En stor andel beskrev ocksa sjukvardsorganisationen i stort exempelvis hur
man planerar storleken pa avdelning och hur olika ledarskapsmodeller paverkar
patientsakerheten. Vi valde darfor att halla ner antalet sokord till ett fatal traffar med
hog relevans for sjukskoterskeperspektivet vilket gav ett stort antal svar via
tvarvetenskapliga sokdatabasen Summon, och farre via mer sjukvardsinriktade
databaser som Cinahl, Pubmed och Swemed+. Sokningarna i Swemed+ gav inga
relevanta resultat och har darfor inte redovisats i Sékschemat (bilaga 1). Vi fick ett bra
urval av material som belyser problemomradet ur flera perspektiv och som gick att
koppla samman med de omraden inom Human factors som beskrevs i bakgrunden. Det
hdga antalet svar vid s6k i Summon var problematiskt men mycket av materialet kunde
sorteras bort redan utifran titel, dock finns en risk att relevant material forbisetts i
urvalet. Samma problematik galler for de artiklar som sorterats ut baserat pa abstract. Vi
bedémer att vara inklusionskriterier har varit sndva vilket har underlattat urvalet. Det
finns ocksa ett stort antal kvantitativa undersokningar av forekomsten av vardskador
som uteslutits pa grund av att de beskriver organisatoriska forhallanden snarare an hur
sjukskoterskor paverkar och paverkas av patientsakerhetskulturen.

De artiklar som valdes ut till analys speglar problemomradet vél och haller god kvalitet.
Antalet artiklar &r hogt och styrker varandra. Inklusionskriterierna gav artiklar skrivna
senaste tio aren vilket ar en styrka. Vi valde dock att inkludera manuella sékningar efter
aldre artiklar for att kunna inkludera originalkéllor for viktiga forutsattningar som
framkommit de artiklar som funnits genom sokningen. Antalet manuella sokningar &r
hogt, men visar ocksd hog noggrannhet och validitet. Resultatet innehaller en jamn
fordelning av kvantitativa (13) och kvalitativa (9) artiklar, da de artiklar som bade
anvant sig av kvalitativ och kvantitativ metod i férsta hand betraktas som kvalitativa av
oss. Endast tre artiklar speglar skandinaviska férhallanden, en fran Norge (Berland &
Natvig, 2007) samt tva fran Sverige (Cronquist et al, 2001; Odegérd & Hallberg, 2004)
vilket ar en svaghet da problemformuleringen till viss del &r baserad pa svenska
forhallanden Dock visar alla artiklar pa liknande forhallanden och problemomraden
oavsett ursprungsland (artiklar fran fjorton lander har inkluderats), vilket talar for att
innehallet i artiklarna anda ar relevant for svenska forhallanden.

Ett problem ar att flera studier beskriver sjalva metoderna att underséka problemet som

begransade. Flera av de kvantitativa undersokningarna baserar resultaten pa jamforelser
mellan enkatundersokningar och antalet rapporterade avvikelser eller vardskador under
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en period. Da fler av studierna beskrev problem med underrapportering av avvikelser
och incidenter, anser vi att resultaten fran de kvalitativa artiklarna har begransat varde.
Pa grund av detta utesléts ett antal artiklar efter genomlasning. Detta paverkar i hog
grad resultatet och effekten av detta beskrivs utforligare i resultatdiskussionen. Detta har
ocksa bedomts i kvalitetsgranskningen och resultatet av det redovisas i artikeloversikten
dar flertalet kvalitativa artiklar har bedomts halla medelgod kvalitet.

Tematiseringen av resultatet ledde till ett stort antal subteman, vilket belyser amnets
komplexitet. | flera fall finns ett Gverlapp mellan resultatets tva huvudteman och
subteman. Vi motiverar detta med att yttre faktorer ar arbetsforhallanden som
sjukskoterskan  sjalv inte  kan paverka, medan de inre faktorerna beskriver
sjukskoterskans satt att hantera de yttre faktorerna, eller hur sjukskoterskan paverkas av
dessa. Att anvanda samma namn pa subteman understryker sambandet mellan dessa.

Analysen genomfordes med viss forforstaelse i amnet baserat pa litteraturstudier funna
vid den osystematiska sokningen samt forfattarnas bakgrund. Dock var resultaten eniga
i flera omraden vilket underlattade analysen och minskade forforstaelsens inverkan.
Analysen genomfordes forst individuellt och darefter gemensamt vilket anses starka
reliabiliteten. Analysmetoden ldampade sig val for innehallet och teman var latta att
urskilja. Teman urskiljdes lattare pad engelska och i vissa fall saknades svenska
benamningar pa fenomen, vilka da Gversattes med liknande begrepp som anvands i
svenskan. Exempel pa detta ar temat “perception of error” vilket saknar svensk
bendmning. Dock anses betydelsen i detta sammanhang 6verensstdamma val med
svenskans “riskuppfattning” som anvéandes som benamning pa subtema 6.2.1.
Riskuppfattning ar ingen ordagrann éverséttning av vilket &r en svaghet. Error dversatts
ordagrant till fel, vilket inte & samma sak som risk. Begreppet “perception of error”
beskriver dock vilka situationer som kan leda till htga risker for olyckor, och darfor kan
det bredare begreppet riskuppfattning sdgas inkludera “perception of error” och &r
déarfor relevant.

7.2 Resultatdiskussion

Vi fann att patientsakerhet ar ett mycket komplext fenomen vilket aterspeglas i de hoga
antalet subteman i resultatet. Vi har valt att fokusera pa tva subteman: Arbetsbelastning
och arbetssatt.

Arbetsbelastning

Manga studier visar pa ett starkt samband mellan arbetsbelastning och antalet
vardskador (Ramanjunam et al, 2008; Berland & Natvig, 2007; Cronquist et al, 2001;
Jennings et al, 2011; Tang et al, 2007; Holden et a,| 2011; Odegard & Hallberg, 2004
Jeffs et al, 2008). Tydligast & sambandet mellan tiden en sjukskoéterska har med sina
patienter och méangden vardskador. Ju mindre patienttid hon har desto fler vardskador.
Det finns inget absolut samband mellan ékad méngd sjukskoterskor och mindre antal
vardskador. Om fler sjukskoterskor satts in samtidigt som de exempelvis far fler
administrativa uppgifter uteblir kanske effekten. Sjukskoterskor behdver helt enkelt mer

27



tid hos sina patienter och de upplever att patientsakerheten forsamras av allt for manga,
allt for sjuka patienter i forhallande till antalet sjukskoterskor.

Olika satt att mata skador i forhallande till arbetsbelastning ger ocksa olika bilder av
problemet. Att Oka antalet sjukskoterskor visades ha mindre paverkan pa antalet
dodsfall an pa ett antal icke livshotande indikatorer som trycksar och infektioner. Trots
att antalet sjukskoterskor okade var antalet omkomna patienter i princip konstant
samtidigt som forekomsten av tex. trycksar minskade i samband med
personalokningen. (Unruh & Zhang, 2012). Detta tolkar vi som att sjukskoterskorna
prioriterar de mest vardkravande patienterna pa bekostnad av de mindre krévande
patienterna. De som behdver mest hjalp far mest hjalp. Med begransad personal maste
arbetsinsatserna prioriteras, vilket kan leda till mindre tid for patienter med lagre
prioriterade tillstand och detta forsamrar majligheterna att forebygga skador och
komplikationer hos dessa.

Att inte ha tid for sina patienter paverkar patientsakerheten men ocksa
arbetstillfredsstéllelse och hélsa hos den enskilda sjukskoterskan (Jeffs et al, 2008).
Okad otillfredsstéllelse, sjuklighet och utbridndhet péverkar sannolikt i sin tur den
enskilda arbetsplatsen negativt med ¢kad personalgenomstréomning, 6kade omkostnader
etc.

Det finns tecken pa att sjukvardsadministratorer och beslutsfattare inom vard och
omsorg skattar hoten mot patientsakerheten och betydelsen av personaltithet pa ett
annat satt dn de som befinner sig langre ner i hierarkin. De ser ofta patientsékerheten
som mer tillfredsstallande &n exempelvis sjukskoterskorna narmast patienterna. Bland
annat Roback (2012) antyder detta i en studie publicerad i Lakartidningen. Dér visade
det sig ocksa att sjukvardadministratorer placerar personaltathet langt ner pa listan av
faktorer som paverkar patientsékerheten. Hur kommer det sig? Kan det bero pa att
personer hogre upp i hierarkin befinner sig ndrmare ett ekonomiskt ansvar? Eller att de
inte moter bristerna i patientsakerheten ansikte mot ansikte? Eller bade och?

Samtidigt har typen av vard stor betydelse (Smits et al, 2012) vilket vi tolkar som att
mer komplex vard kraver mer resurser. Det ar skillnad pa att ha ansvar for sju
sjalvgaende patienter eller sju patienter med hoga krav pa omvardnad och insatser.
Aven hur kravande insatserna ar har en naturlig betydelse for sjukskoterskans
arbetsbelastning.  Sambandet mellan  komplexiteten i omvardnaden och
arbetsbelastningen, och darmed patientsékerheten, menar vi behdver studeras mer.

Arbetssatt

Sjukskoterskor arbetar for att ge ratt vard i ratt tid till s& manga patienter som mojligt
utifran de aktuella forutsattningarna (Jennings et al, 2011). Tillsammans med hog
arbetsbelastning och 6kad komplexitet i omvardnaden, som vi kallar yttre faktorer,
behover sjukskoterskan konstant vérdera och prioritera sin arbetsinsats for att kunna
uppna denna malséttning. Arbetet later sig inte beskrivas linjart, utan avbrott och
omvarderingar pagar standigt i den dynamiska miljon sjukvarden &r. Varje patient har
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ratt att bedomas individuellt och nér sjukskoterskan kan ge varje patient ett personligt
bemétande har det en positiv effekt pd vardmiljon (Santaméki Fischer & Dahlqvist
2009). Ofta upplever patienterna att deras behov och asikter &sidosatts och
sjukskoterskor beskriver att det &r det hoga arbetstempot som tvingar dem till att
asidosatta det personcentrerade bemdtandet (Jeffs et al 2008). Att avpersonifiera
patienterna leder till likgiltighet och bristande vardkvalitet (Cronquist et al 2001) samt
forandringar i sjalvuppfattning med negativa konsekvenser for sjukskoterskans halsa
(Jeffs et al 2008). Vi menar darfor att det finns ett samband mellan hog arbetsbelastning
och forsamrad vardmiljo, med otrygghet och lidande som foljd.

Sjukvarden &r i hog grad ett lagarbete och drabbas en sjukskoterska av hog
arbetsbelastning i forhallande till formaga, kan hela avdelningen paverkas. Det galler
ocksa om andra yrkeskategorier eller andra avdelningar har hog belastning, exempelvis
om en patient tvingas vanta pa rontgenundersékning eller om lékaren inte har tid att
ronda. Fordréjningar skapar en kedjereaktion och kan inte ses som isolerade handelser
(Jennings et al, 2011). Detta kan vara en trolig forklaring till att det enligt oss verkar
forekomma en “effektivitetskultur” pa sjukhusavdelningarna vilket paverkar
patientsédkerheten i hog grad. Detta stods av Hollnagels (2009) forklaringsmodell
efficiency - thoroughness trade offs (ETTO). Modellen beskriver hur man i
verksamheter hela tiden utfor avvagningar mellan noggrannhet och effektivitet. Dessa
sker bade pa organisatorisk niva och individuellt. Att inte ha tid for att bemota varje
patient med personcentrerad vard menar vi skulle kunna tolkas som att man inte stravar
efter att ge den béasta tankbara varden utan snarare den minsta tankbara varden for att
kunna maximera antalet vardhandlingar, vilket ar en avvagning mot effektivitet.

For att na en balans i sakerheten och effektiviteten gor sjukskoterskor ofta genvagar i
arbetet, eller s.k. workarounds. Dessa innebar avsteg fran riktlinjer och
rekommendationer utférda i god tro for att oka effektiviteten vilket innebér flera
sékerhetsmaéssiga problem (Fogarty & McKeon, 2007; Rathert et al; 2012). For det
forsta ar workarounds avsteg fran ett rekommenderat arbetssétt, vilket mycket val kan
betyda att det ar arbetssattet och riktlinjerna som brister. Detta, menar vi, skulle
dessutom kunna vara en foljd av att personalen inte forstar vad som motiverar
riktlinjerna pa grund av bristande utbildning och information. Allt for linjara eller
isolerade beskrivningar av arbetet riskerar att vara obrukbara, da sjukskoterskearbetet
inte foljer linjara beskrivningar och vi haller med Jennings et al (2011) i deras asikt om
att manga beskrivningar av sjukskoterskans arbete ar forenklade.

For det andra ar det problematiskt att genvégar i arbetet séllan leder till langsiktiga
forandringar. Sjukskoterskan prioriterar att komma forbi barridrer som hindrar henne
fran att kunna utfora den planerade varden, eller for att minska tidsatgangen for
atgarden (Jennings et al 2011). Att rapportera ett problem i de formella
rapporteringssystemen anses ta for lang tid, bade att utféra och att vanta pa forandring.
Istéllet prioriterar man omedelbara resultat som man tydligt kan se gynnar patienten
(Moumotzougli, 2007). Att rapportera med formella system kan paverka orsaken och
gora ledningen medveten om problemen, men vi menar att det finns en risk att
subkulturer utvecklas bland sjukskoterskorna dar avsteg fran rekommendationer och
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regler ar normalt och inte ifragasatts sa lange forbattringsarbetet ar ineffektivt. Det leder
till uppfattningen att man inte har tid att skriva rapporter eftersom man inte ser
resultaten av dem och detta darfor inte motiverar tidsatgangen. Detta har ocksa ett
uppenbart samband med arbetsbelastningen enligt oss.

Ytterligare problem foljer av att genvagar och workarounds inte &r evidensbaserade
eller provade. Sjukskoterskan anvander sin egen erfarenhet och expertis for att avgora
vad som dr effektiv eller sdkert nog. | avvégningen mellan effektivitet och sékerhet vags
den egna uppfattningen av riskerna mot de uppfattade vinsterna, och riskuppfattningen
ar nara knuten till den subjektiva uppfattningen om kvalitén pa det egna arbetet.
Uppfattningen om kvalitén i det egna arbetet ar i hog grad subjektiv. Den paverkas
ocksa av en lang rad komplexa faktorer, t.ex. kulturen pa avdelning, yrkesgrupp,
erfarenheter . Henriksen & Dayton (2006) beskriver i en litteraturdversikt (som
exkluderats ur resultatet) om sjalvbild hos sjukvardspersonal nagra av de problem som
sjalvskattning av egna formagan drabbas av och ger stod till var uppfattning. Bland
annat menar Henriksen & Dayton (2006) att ytterst fa anser sig sjalva vara under
genomsnittet vad galler formagan att utfora sitt yrke, detta géller sérskilt i yrken dar
man kanner ett personligt ansvar for resultatet. (Henriksen & Dayton, 2006) Kanslan av
ansvar sprids dessutom mellan kollegor och yrkeskategorier nar roller och relationer ar
otydliga, vilket paverkar bade synen pa den egna formagan och mojligheterna att
identifiera risker (Espin et al, 2009 Henriksen & Dayton, 2006).

Ytterligare risker finns i att mer erfarna sjukskoterskor kan gora en séker genvég i
arbetet, baserad pa erfarenhet och kunnande, men att en mindre erfaren sjukskoterska tar
efter och tillampar denna workaround vid tillfallen dér det &r olampligt utan att forsta
konsekvenserna av detta.

Kopplingen till omvardnadsteorier

Att vara sjukskoterska innebar att man ska vérna sakerhet och vardkvalitet for patienten
(ICN, 2006). Det ingar ocksa i professionen att lindra och minska lidandet. VVardskador
innebdr att patienter, och i forlangningen dven anhoriga, utsatts for mer lidande &n vad
som ar nodvandigt (Lindh & Sahlqvist, 2012). Att fokusera pa patientsakerhet ar darfor
en viktig fraga for att minska lidandet. Kirkevold & Tveiten (2008) talar bland annat om
vardlidande och sjukdomslidande. En vardskada spar ytterligare pa sjukdomslidandet
och far ocksd negativa foljder for relationen mellan sjukskoterska och patient.
Fortroendet skadas och vardlidande uppstar. En forutsattning for god omvardnad ar att
det finns en fortroendefull relation mellan vardpersonal och patient. Vi talar om
trygghet och tillit (Santaméki Fischer & Dahlqvist, 2009). Denna relation kan skadas
allvarligt av en vardskada — kanske for all framtid.

Vi har i vart arbete lyft fram viktiga aspekter av patientsakerheten, vilka faktorer som
har stark paverkansgrad for ett patientsékert vardarbete. Att i framtiden mer ta hansyn
till sadant som arbetsbelastning, vardtyngd och patienttid ar centralt for att minska
antalet vardskador och darmed lidandet hos manga patienter. Det skulle ocksa bidra till
att oka tilliten och tryggheten.
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Sammanfattning och rekommendationer

Baserat pa vart reslutat ser vi riskuppfattning som en central fragestéllning for
patientsakerheten. Riskuppfattningen styr hur sjukskoterskorna genomfér avvagningar
mellan effektivitet och noggrannhet och den paverkar i hog grad hur man rapporterar
brister i informella eller formella system. HOg arbetsbelastning anser vi bidrar till att i
hogre grad anvénda informella arbetsmetoder med mer direkt verkan och tydligare
resultat for individen. Detta har en negativ paverkan pa den bild som det formella
rapporteringssystemet ger av verksamheten och det Oppnar for mojligheten att de
anpassningar som genomfors inte ar tillrackliga, med incidenter och vardskador som
foljd. Samtidigt framstar workarounds som en levande sakerhetskultur som kan stodjas
istallet for att motarbetas, vilket vi ser som en utveckling mot hogre resiliens. Resultatet
beskriver hur sjukskoterskor visar hog adaptabilitet och anpassar sig efter variationer i
vardmiljon. | ett resilient system maste dessa anpassningar stéttas. Enligt oss skulle
kontinuerliga forbattringsarbeten med mer uppenbar effekt for vardkvalitén, ett storre
fokus pa kompetensutveckling paverka resiliensen positivt och utbildning med fokus pa
riskuppfattning, t.ex. CRM och evidenshaserade metoder, kunna paverka
riskuppfattningen och utvecklingsarbetet positivt.

Vi menar ocksa att sambandet ar tydligt mellan de inre faktorerna for sakerhet och den
yttre belastningen arbetsbelastning. En for hog arbetsbelastning tvingar sjukskoterskor
att gora effektiva anpassningar av sina arbetsmetoder och férhindrar utveckling av
battre metoder och sakerhet t.ex. genom mindre tid till utbildning och rapportering.
Arbetsbelastningen har dock flera aspekter med olika stor betydelse for hur det paverkar
sjukskoterskans arbete, och forutom patientnara tid ar det var uppfattning att
komplexiteten eller vardtyngden ar en avgérande faktor. | de studier vi har funnit har
inte vardtyngden beskrivits eller satts i samband med patientsakerheten. Patientnéara tid
ar den faktor vi funnit mest stod for i resultatet vilket innebér att 6kad administrativ
borda maste efterfoljas av 6kad personalmangd eller patientflodet minskas.

Var uppfattning ar att vidare forskning behovs for att klarlagga hur sjalvbild och
riskuppfattning paverkar rapporteringsbenagenhet och sakerhetskultur. Bilden av
arbetsbelastning behover beskrivas i andra termer an antal patienter och sjukskoterskor
for att belysa komplexitetens och vardtyngdens betydelse for patientsakerheten.
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(2010) Kvant (SSK), samt (0% bortfall)  |blir mer erfarna i sin yrkesroll
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	Bilaga 2 Artikelpresentation
	1  INLEDNING
	Tidigt under arbetet med att formulera frågeställningen i denna studie läste vi i dagstidningen hur ”en handfull läkare” sade upp sig i protest mot tillsättandet av en ny chef på avdelningen. Sjukhusledningen vill inte uttala sig eller kommentera hur ...
	För de som arbetar på vårdavdelningar på svenska sjukhus är överbeläggningar inte ovanligt. Under en vecka redovisades i december 2012, 3405 överbeläggningar på svenska sjukhus. Överbeläggningar är något vardagligt och närmast ett normaltillstånd inom...
	Vi har under vår tid som sjuksköterskestudenter upplevt att oron och missnöjet är en central del av sjuksköterskornas arbetssituation. Bristande säkerhet på arbetsplatsen, besparingar, överbeläggningar, omorganisationer och ökad belastning på personal...
	2 BAKGRUND
	Många patienter skadas på olika sätt i kontakten med hälso- och sjukvård. Uppgifter om mängden skadade varierar (vilket kan förklaras med olika mätmetoder) men siffror från 2012 beskriver att ungefär 14 % av alla patienter drabbas av någon form av vår...
	Skador leder inte bara till ökat mänskligt lidande för patienter och anhöriga. Det leder även till ökade kostnader för sjukvården och fler vårddygn. Det finns beräkningar som framhåller att varje inträffad vårdskada leder till i snitt sex extra vårddy...
	Det har alltid förekommit vårdskador i samband med vård, behandlingar och omsorg och problemet är känt sedan länge. Så tidigt som 1964 visade en undersökning av sjukhus i Connecticut, USA, att runt 20% av patienterna fick skador under vårdtiden som ku...
	Hälso- och sjukvården var dock långt efter högriskbranscher som exempelvis luftfarten eller kärnkraftsindustrin vad gäller forskning och praktisk tillämpning och det var därifrån hälso- och sjukvården fann inspiration och idéer. Många problem visade s...
	Ytterligare en rapport som fick stor betydelse för det fortsatta patientsäkerhetsarbetet för hälso- och sjukvården var Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century (Institute of medicine, 2001, Lindh & Sahlqvist, 2012). Denna r...
	Sverige inledde 2006 en landsomfattande satsning på patientsäkerhet. Man har därefter genom olika satsningar inom områdena vårdrelaterade infektioner, fallprevention, läkemedelsfel i vårdövergångar och trycksår, försökt minska vårdskadorna. Sveriges k...
	2.1 Utvecklingen av patientsäkerhetsarbetet

	En stor del av forskningen kring säkerhet i riskfyllda verksamheter utförs av helt andra aktörer än hälso- och sjukvården. Efter en rad flygolyckor i slutet på sjuttiotalet sammanfördes piloter och psykologer av NASA för att bidra med kunskap för att ...
	Under åttiotalet och nittiotalet konstaterades att en människa inte kan ses som en isolerad faktor. Människor verkar alltid i en social kontext, och i högriskverksamheter utgörs denna delvis av organisationen där arbetet bedrivs. Organisationen ger in...
	Teorierna bakom HRO:er ligger till grund för en rad utbildningar inom olika branscher där personal tränas praktiskt i att identifiera och undvika inverkan av den mänskliga faktorn genom bl.a. teamträning och stresshantering. Ofta kallas dessa utbildni...
	I en systematisk syn på säkerhet betonas ett systems komplexitet. Tekniska, mänskliga och organisatoriska faktorer ska samverka på ett komplicerat sätt för att åstadkomma ett önskat resultat. Huruvida en organisation kan leverera ett beräknat resultat...
	Ödegård (2006) menar att en poäng i Reasons beskrivning är att eftersom latenta tillstånd sällan leder till tillbud uppfattas de därför inte alltid som svagheter i systemet. En del av dessa tillstånd går inte heller att få bort eftersom de inte är kän...
	Länge har fokus legat på personen som begått ett misstag som lett till skada eller olycka. Det har varit viktigt har att identifiera, korrigera och även straffa vederbörande. Misstag har ansetts bero på dåliga personliga egenskaper som slarv, oaktsamh...
	2.1.1 Människor som resurs istället för som problem

	Trots nedskärningar av personal, brister i organisationer, stress och tidsbrist lyckas personalen ofta hålla verksamheten igång utan att patientsäkerheten blir allt för hotad. Om utgångspunkten är att det inte finns ett tydligt ”rätt” eller ”fel” utan...
	För att hantera variationerna i en vårdsituation måste alltid åtgärderna anpassas efter förutsättningarna, och eftersom ingen komplett analys kan göras inför varje situation och beslut blir åtgärderna och handlingarna mer eller mindre ungefärliga. I d...
	2.2 Säkerhetshöjande åtgärder i Sverige

	Den nya patientsäkerhetslagen är ett resultat av en uttalat systematisk syn på patientsäkerheten där vårdgivaren har ett ansvar att följa upp brister och åtgärda dem, vilket kan härledas till HRO - paradigmet. Flera projekt för att sprida kunskapen om...
	 Upprätta en årlig patientsäkerhetsberättelse
	 Delta i nationell patientsäkerhetsenkät för primärvård
	 Inrätta en handlingsplan för patientsäkerhetskultur
	 Genomföra strukturerade journalgranskningar
	 Ansluta sig till nationell patientöversikt (SKL, 2012)
	Varje uppfyllt mål ger landstinget möjlighet att dela på en summa mellan 40 och 120 miljoner med andra landsting som också uppfyller målen. Ersättningen styrs av hur väl landstingen uppfyller 6 kvalitetsindikatorer:
	 Basala hygienrutiner och klädregler
	 Åtgärder för minskad antibiotikaförskrivning
	 Utskrivningsinformation till patienten med läkemedelsberättelse
	 Mätning av förekomst av trycksår och handlingsplan
	 Mätning av överbeläggningar
	 Användning av IT-stödet infektionsverktyget (SKL, 2012)
	Detta ger alltså ett ekonomiskt motiv till att intensifiera patientsäkerhetsarbetet för landstingen. Utgångspunkten för detta är en nollvision om vårdskador och en strävan att vården skall präglas av en säkerhetskultur som kännetecknas av patientens d...
	2.3 Omvårdnadsteoretisk anknytning
	2.3.1 Lidande


	Studien kommer att fokusera på omvårdnadsbegreppen lidande, trygghet och vårdmiljö då de har störst relevans för patientsäkerhet. Enligt oss är den uppenbart viktigaste anledningen att fokusera på patientsäkerhet viljan att försöka minska lidandet hos...
	Vad är lidande? En rent semantisk eller filosofisk förklaring av begreppet är svårt. Det används på olika sätt: normativt ("men hon lider ju!"), deskriptivt/objektivt (fattigdom, sjukdom, förtryck etc.) och som en subjektiv upplevelse av otillfredsstä...
	Själva ordet patient kommer ur begreppet lidande: den tåliga eller lidande människan (NE, 2013). Många söker upp sjukvården just för att de upplever någon form av lidande; fysiskt, psykiskt eller existentiellt. Att under tiden man befinner sig under v...
	Lidandet anses vara en del i det att vara människa, något som förr eller senare drabbar alla. Människan upplever dock lidande på olika sätt beroende på erfarenheter och livssituation. Lidandet är mycket individuellt (Kirkevold & Tveiten, 2008). Lidand...
	2.3.2 Trygghet och tillit

	En annan viktig aspekt av patientsäkerhet relaterat till omvårdnad är trygghet. Det är viktigt att patienten känner sig trygg i en vård- eller omsorgssituation, att denne känner en trygghet i att befinna sig på en vårdavdelning. Trygghet ligger med an...
	Ytterligare problem som vårdskador kan leda till är att patienten och anhörigas tillit till vården och dess personal minskar. Att vara sjuk och hamna på en vårdavdelning är att lämna ut sig och lita på personalens kunskap, beslut och handlande. Man lä...
	2.3.3 Vårdmiljö

	En sjuksköterskas omvårdnadsarbete relaterat till patientsäkerhet sker alltid i en viss kontext, i en given vårdmiljö. Den materiella vårdmiljön kan på olika sätt mätas och beskrivas objektivt eller subjektivt (Edwardsson & Wijk, 2009). I sjukskötersk...
	Sjuksköterskans ansvar för vårdmiljöns utformning innehåller två komponenter. En första, mer generell sida som handlar om bland annat rummets utformning för att anpassas till patientkategorin. Den andra delen representerar vad en specifik individ i vå...
	Den fysiska vårdmiljön kan i sig utgöra en fara för patientsäkerheten eller tvärt om bidra till att förhindra att vårdskador får möjlighet att realiseras. Olika patientgrupper och individuella behov kan ställa olika krav på vårdmiljöns utformning. Oli...
	När ny vårdpersonal eller patienter kommer till en obekant vårdenhet beskriver de ofta något vad gäller vårdmiljön som att "det sitter i väggarna". När patienter har ombetts beskriva sina upplevelser av god eller dålig omvårdnad har de just pekat på d...
	Att få god omvårdnad inbegriper att känna sig trygg och säker, att befinna sig i en "omslutande atmosfär" (Edwardsson & Wijk, 2009). Dålig omvårdnad brukar förknippas med en känsla av att befinna sig i en kall och ogästvänlig vårdmiljö. Vårdmiljön ell...
	Vårdmiljön i bred bemärkelse, det vill säga rummens utformning, sakernas placering och utseende, symboler, bemötande, personalens handlande, tempo, vårdfilosofi etc. har med andra ord en stor betydelse för patientsäkerheten (Svensk sjuksköterskeföreni...
	3 PROBLEMFORMULERING
	Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) visar att svensk sjukvård har en systematisk syn på patientsäkerheten. De åtgärder som SKL har som kvalitetsindikatorer för prestationsbaserad ersättning är baserat på teorin om High reliability organizations och l...
	4 SYFTE
	Vårt syfte är att studera olika faktorer som kan påverka sjuksköterskans omvårdnadsarbete ur ett patientsäkerhetsperspektiv. Vilka faktorer gynnar respektive missgynnar ett patientsäkert omvårdnadsarbete?
	5 METOD
	Studien genomfördes som en systematisk litteraturöversikt. Litteraturöversikter är användbara för att ta reda på befintlig forskning inom ett visst område. Studien består av en systematisk datainsamling samt granskning av de funna studiernas kvalitet ...
	5.1 Datainsamling

	Fördjupningsarbetet påbörjades genom en osystematisk sökning i databaserna Summon, Pubmed, Cinahl och Swemed+ för att undersöka tillgången till material. Bakgrunden skrevs till viss del baserat på litteraturgenomgångar funna i denna sökning. Bakgrunde...
	5.2 Urval

	Studien är en litteraturöversikt och använder både kvalitativa och kvantitativa artiklar. Inklusionskriterier för samtliga sökningar var vetenskapliga artiklar med publiceringsdatum senare än 2003, skrivna på engelska eller svenska, danska eller norsk...
	Sekundära sökningar genomfördes efter en genomgång av referenser i de artiklar som inkluderats från litteratursökningen. Kriterierna var desamma bortsett från att artiklar publicerade före 2003 inkluderades för att kunna ge stöd åt mer grundläggande f...
	5.3  Kvalitetsgransking och analys

	Genomläsning gjordes med syfte att få ett helhetsperspektiv samt avseende skillnader och likheter i resultat. Artiklarna delades upp efter en gemensam genomläsning av abstrakt för individuella genomläsningar. Innehållet granskades och nyckelfynd samma...
	Efter granskning sammanställdes en artikelöversikt där artiklarnas vetenskapliga kvalitet dokumenterades och innehållet sammanfattades. Artiklarna analyserades sedan genom flera genomläsningar. Nyckelfynd i resultat som ansågs vara relevant utifrån sy...
	5.4 Trovärdighet

	En av författarna har tidigare arbetat inom andra högriskverksamheter än hälso- och sjukvård och utbildats som både administratör och operatör. Detta har påverkat valet av bakgrundsmaterial och problemformulering.
	5.5 Etisk bedömning

	I de artiklar som valts ut till analys har forskarna antingen själva dragit slutsatsen att de är etiskt godkända enligt olika lagar och etiska koder. Vi, författarna till denna uppsats, inte funnit någon studie som verkar etiskt tveksam. Oftast har st...
	6 RESULTAT
	Resultatet presenteras utifrån två teman och sju respektive åtta subteman. Dessa är:
	Tema 1: Yttre faktorer som påverkar patientsäkerheten
	Vårdtyp
	Säkerhetskultur
	Yrkeskategori
	Organisation
	Konflikter
	Arbetsbelastning
	Stressorer
	Tema 2: Inre faktorer som påverkar patientsäkerheten
	Riskuppfattning
	Vilja att rapportera avvikelser
	Känsla av ansvar
	Känsla av kontroll
	Arbetsbelastning
	Flexibilitet
	Erfarenhet
	Psykisk och fysisk ohälsa
	6.1 Yttre faktorer som påverkar patientsäkerheten

	Temat yttre faktorer beskriver förhållanden som inte har sitt ursprung hos sjuksköterskan själv, och som sjuksköterskan inte kan kontrollera. Detta tema innefattar alltså sju subteman.
	6.1.1 Vårdtyp

	Hur god säkerheten och säkerhetskulturen är beror på lokala förutsättningar och individuella föreställningar, och ju mer generaliserande den beskrivs desto mer missvisande blir svaren (Smits et al, 2012). Skall säkerhetskulturen mätas bör den mätas så...
	Tre artiklar beskriver problem med att mäta patientsäkerhet och patientsäkerhetskultur då olika typer av vård har olika förutsättningar att bedriva säker vård (Smits et al, 2012; Tang et al, 2007; Huang et al, 2007). Vissa typer av vård är svårare att...
	6.1.2 Säkerhetskultur

	Inom samma sjukhus finns det stora variationer i hur säkerhetskulturen manifesteras på avdelningarna trots att man har samma ledning och målsättning. Baserat på detta dras slutsatsen att självuppskattad patientsäkerhet påverkas mest av arbetssituation...
	6.1.3 Yrkeskategori

	Två studier visar tydligt att avdelningschefer och sjukhusledning har en annan, mer positiv syn på patientsäkerhetskulturen på avdelningarna än vad personalen som arbetar där själva har (Huang et al, 2007; Feng et al, 2011).  Även läkare har en mer po...
	6.1.4 Organisationen

	Uppfattningen av säkerhetsklimatet kan påverka den faktiska patientsäkerheten om det innebär att förbättringsarbete med inriktning på patientsäkerheten inte prioriteras, eftersom engagemanget i säkerhetsfrågor har betydelse för hur väl utvecklad säker...
	6.1.5 Konflikter

	När ledningen inte ger tydliga mål för patientsäkerhetsarbetet förekommer det konflikter mellan olika yrkeskategorier om vem som har tolkningsföreträde. Intressekonflikter mellan och inom personalkategorier ansågs vara en barriär mot ökad patientsäker...
	6.1.6 Arbetsbelastning

	Flera kvalitativa studier beskriver hur hög arbetsbelastning uppfattas som en risk i verksamheten då den påverkar sjuksköterskors sätt att arbeta och försvårar redan komplexa arbetssituationer (Ramanjunam et al, 2008; Berland & Natvig, 2007; Cronqvist...
	Ytterligare studier visar på ett starkt samband mellan alla faktorer gällande arbetssituation/arbetsbelastning och utfallet för antalet vårdskador. Dock är det inte enbart antalet sjuksköterskor per patient som har betydelse för hur arbetsbelastningen...
	Unruh & Zhang (2012) jämförde förhållanden på 124 amerikanska sjukhus mellan 1996 och 2004. Förändringar i antalet sjuksköterskor per patient, samt förändringar i antalet patienter studerades med hjälp av statistiska modeller utifrån 6 hypoteser om hu...
	En ytterligare effekt av hög arbetsbelastning är att det försämrar möjligheterna att bedriva förbättringsarbete. Det sker dels genom minskad rapportering av händelser men också genom att det minskar möjligheten till utbildning och träning i säkra meto...
	6.1.7 Stressorer

	Sjuksköterskor upplever att ett högt flöde av patienter påverkar patientsäkerheten negativt. Patientflödet ansågs vara en faktor som sjuksköterskorna inte kan kontrollera, utan är ett resultat av politisk vilja och sjukhusledningens strategier. Fler p...
	Hög arbetsbelastning har olika påverkan på personal och patientsäkerhet. Det finns olika typer av arbetsbelastning och deras effekt beskrivs av Holden et al (2011) utifrån tre kategorier av arbetsbelastning:
	i) arbetsbelastning på enhetsnivå (mängden uppgifter i förhållande till resurser),
	ii) arbetsbelastning på jobbnivå (generella och specifika krav på arbetet: mängden arbete att utföra på en dag, svårighetsgraden på arbetet och graden av behovet att koncentrera sig eller vara uppmärksam för att klara av uppgiften) och
	iii) arbetsbelastning på uppgiftsnivå (krav och resurser för att utföra en specifik sjuksköterskeuppgift). Kraven inkluderar behovet av koncentration och göra flera saker samtidigt. Resurser inkluderar kognitiv kapacitet, träning, teknologi, ledningss...
	Resultatet visade att samtliga typer (i-iii) av arbetsbelastning påverkade patientsäkerheten på olika sätt. Arbetstillfredsställelse och utbrändhet korrelerade men påverkade inte signifikant mängden fel i läkemedelsadministrationen. Arbetsbelastning p...
	6.2 Inre faktorer som påverkar patientsäkerheten
	6.2.1 Riskuppfattning


	Sjuksköterskor har en egen uppfattning om risker i vården, och har därför olika syn på innebörden av patientsäkerhetsarbetet. I en studie där sjuksköterskor beskriver incidenter har dessa kategoriseras utifrån sex kategorier. ”Metaforer för sårbarhet”...
	Tang et al (2007) intervjuade sjuksköterskor i en studie och identifierade 8 kategorier av faktorer som bidrog till misstag vid läkemedelshantering (totalt 40 faktorer) genom intervjuer. Det framkom att 76,4% av de tillfrågade sjuksköterskorna ansåg a...
	6.2.2 Viljan att rapportera avvikelser

	Att avvika från riktlinjer och regler samt dålig kommunikation mellan personalen var brister som sjuksköterskor ansåg var tillräckligt allvarliga för att reagera på och rapportera. Om och hur sjuksköterskorna sedan reagerade på de uppfattade bristerna...
	6.2.3 Känslan av ansvar

	Möjlighet att påverka arbetssituationen har en positiv effekt på patientsäkerheten. De problem som ses som möjliga att förbättra och som faller under eget ansvar leder oftare till åtgärder. Sjuksköterskor är mer benägna att agera på situationer som fa...
	______________________________________________________________________
	1 Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) används för att mäta säkerhetskulturen. HSOPS är en vedertagen enkät som används i flera länder. Den mäter följande 12 faktorer: generell säkerhetskultur, feed-back om och lärande av misstag, generel...
	6.2.4 Känsla av kontroll

	Arbetsplatsens krav stressar sjuksköterskorna, men deras möjligheter att påverka arbetssituationen gör dem mindre benägna att påverkas negativt av stress. Motsatt ger ett lågt inflytande på arbetssituationen och arbetsbelastningen en ökad förekomst av...
	6.2.5 Arbetsbelastning

	Fler patienter innebär fler arbetsuppgifter för sjuksköterskan och leder till att flera uppgifter måste delegeras med bristande överblick och kontroll som följd. Detta påverkar sättet som sjuksköterskan sköter sitt jobb. För lite tid med patienterna o...
	6.2.6 Flexibilitet

	I en etnografisk studie beskriver Jennings et al (2011) sjuksköterskors arbetssätt i samband med läkemedelshantering och konstaterar att arbetsprocessen är mer komplex än vad som tidigare beskrivits. Arbetsprocessen, med läkemedelshantering i fokus, b...
	6.2.7 Erfarenhet

	Erfarenhet som sjuksköterska och av vård på avdelning påverkar patientsäkerheten.  Sjuksköterskor med mindre än tre års erfarenhet visades stå för 2.05 gånger så många misstag som sjuksköterskor med mer erfarenhet (Hwang & Hwang, 2011). Sjuksköterskor...
	Samtidigt finns det också negativa aspekter av ökad erfarenhet avseende patientsäkerheten. Med erfarenhet kan också följa en stigande medvetenhet om bristande patientsäkerhet på arbetsplatsen, vilket leder till stress (Ramanjunam et al, 2008). Denna s...
	6.2.8 Psykisk och fysisk hälsa

	Upplevelse av känslomässig stabilitet påverkar också patientsäkerhet. I en studie av Tang et al (2007) definierades känslomässig stabilitet som förmågan hos individer att undvika att bli arga, lättstötta [touchy] eller instabila. Resultatet visade att...
	I en annan studie ville forskare studera presenteeism - som betyder att vara sjuk på arbetet - ett begrepp som kontrasterar mot absenteeism - där man är hemma från arbetet på grund av sjukdom - och vilken påverkan det har på arbetsförmågan och patient...
	7 Diskussion
	7.1 Metoddiskussion

	Syftet med studien var ursprungligen att använda termer från forskningsfältet Human factors and ergonomics i kombination med omvårdnadstermer för att undersöka i vilken mån modern forskning om säkra organisationer och genomföranden kan bidra till att ...
	De artiklar som valdes ut till analys speglar problemområdet väl och håller god kvalitet. Antalet artiklar är högt och styrker varandra. Inklusionskriterierna gav artiklar skrivna senaste tio åren vilket är en styrka. Vi valde dock att inkludera manue...
	Ett problem är att flera studier beskriver själva metoderna att undersöka problemet som begränsade. Flera av de kvantitativa undersökningarna baserar resultaten på jämförelser mellan enkätundersökningar och antalet rapporterade avvikelser eller vårdsk...
	Tematiseringen av resultatet ledde till ett stort antal subteman, vilket belyser ämnets komplexitet. I flera fall finns ett överlapp mellan resultatets två huvudteman och subteman. Vi motiverar detta med att yttre faktorer är arbetsförhållanden som sj...
	Analysen genomfördes med viss förförståelse i ämnet baserat på litteraturstudier funna vid den osystematiska sökningen samt författarnas bakgrund. Dock var resultaten eniga i flera områden vilket underlättade analysen och minskade förförståelsens inve...
	7.2 Resultatdiskussion

	Vi fann att patientsäkerhet är ett mycket komplext fenomen vilket återspeglas i de höga antalet subteman i resultatet. Vi har valt att fokusera på två subteman: Arbetsbelastning och arbetssätt.
	Arbetsbelastning
	Många studier visar på ett starkt samband mellan arbetsbelastning och antalet vårdskador (Ramanjunam et al, 2008; Berland & Natvig, 2007; Cronquist et al, 2001; Jennings et al, 2011; Tang et al, 2007; Holden et a,l 2011; Ödegård & Hallberg, 2004 Jeffs...
	Olika sätt att mäta skador i förhållande till arbetsbelastning ger också olika bilder av problemet. Att öka antalet sjuksköterskor visades ha mindre påverkan på antalet dödsfall än på ett antal icke livshotande indikatorer som trycksår och infektioner...
	Att inte ha tid för sina patienter påverkar patientsäkerheten men också arbetstillfredsställelse och hälsa hos den enskilda sjuksköterskan (Jeffs et al, 2008). Ökad otillfredsställelse, sjuklighet och utbrändhet påverkar sannolikt i sin tur den enskil...
	Det finns tecken på att sjukvårdsadministratörer och beslutsfattare inom vård och omsorg skattar hoten mot patientsäkerheten och betydelsen av personaltäthet på ett annat sätt än de som befinner sig längre ner i hierarkin. De ser ofta patientsäkerhete...
	Samtidigt har typen av vård stor betydelse (Smits et al, 2012) vilket vi tolkar som att mer komplex vård kräver mer resurser. Det är skillnad på att ha ansvar för sju självgående patienter eller sju patienter med höga krav på omvårdnad och insatser. Ä...
	Arbetssätt
	Sjuksköterskor arbetar för att ge rätt vård i rätt tid till så många patienter som möjligt utifrån de aktuella förutsättningarna (Jennings et al, 2011). Tillsammans med hög arbetsbelastning och ökad komplexitet i omvårdnaden, som vi kallar yttre fakto...
	Sjukvården är i hög grad ett lagarbete och drabbas en sjuksköterska av hög arbetsbelastning i förhållande till förmåga, kan hela avdelningen påverkas. Det gäller också om andra yrkeskategorier eller andra avdelningar har hög belastning, exempelvis om ...
	För att nå en balans i säkerheten och effektiviteten gör sjuksköterskor ofta genvägar i arbetet, eller s.k. workarounds. Dessa innebär avsteg från riktlinjer och rekommendationer utförda i god tro för att öka effektiviteten vilket innebär flera säkerh...
	För det andra är det problematiskt att genvägar i arbetet sällan leder till långsiktiga förändringar. Sjuksköterskan prioriterar att komma förbi barriärer som hindrar henne från att kunna utföra den planerade vården, eller för att minska tidsåtgången ...
	Ytterligare problem följer av att genvägar och workarounds inte är evidensbaserade eller prövade. Sjuksköterskan använder sin egen erfarenhet och expertis för att avgöra vad som är effektiv eller säkert nog. I avvägningen mellan effektivitet och säker...
	Ytterligare risker finns i att mer erfarna sjuksköterskor kan göra en säker genväg i arbetet, baserad på erfarenhet och kunnande, men att en mindre erfaren sjuksköterska tar efter och tillämpar denna workaround vid tillfällen där det är olämpligt utan...
	Kopplingen till omvårdnadsteorier
	Att vara sjuksköterska innebär att man ska värna säkerhet och vårdkvalitet för patienten (ICN, 2006). Det ingår också i professionen att lindra och minska lidandet. Vårdskador innebär att patienter, och i förlängningen även anhöriga, utsätts för mer l...
	Vi har i vårt arbete lyft fram viktiga aspekter av patientsäkerheten, vilka faktorer som har stark påverkansgrad för ett patientsäkert vårdarbete. Att i framtiden mer ta hänsyn till sådant som arbetsbelastning, vårdtyngd och patienttid är centralt för...
	Sammanfattning och rekommendationer
	Baserat på vårt reslutat ser vi riskuppfattning som en central frågeställning för patientsäkerheten. Riskuppfattningen styr hur sjuksköterskorna genomför avvägningar mellan effektivitet och noggrannhet och den påverkar i hög grad hur man rapporterar b...
	Vi menar också att sambandet är tydligt mellan de inre faktorerna för säkerhet och den yttre belastningen arbetsbelastning. En för hög arbetsbelastning tvingar sjuksköterskor att göra effektiva anpassningar av sina arbetsmetoder och förhindrar utveckl...
	Vår uppfattning är att vidare forskning behövs för att klarlägga hur självbild och riskuppfattning påverkar rapporteringsbenägenhet och säkerhetskultur. Bilden av arbetsbelastning behöver beskrivas i andra termer än antal patienter och sjuksköterskor ...
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