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Bakgrund: Yrkesutévare inom sjukskoterskeprofessionen ar skyldiga att
uppréatthalla en god patientsakerhet som skyddar mot vardskada. Syfte: Att
undersoka forskning kring sjukskoterskans lakemedelshantering som &r skadlig
eller potentiellt skadlig for patienter i slutenvard. Metod: En litteraturstudie for att
ta fram ett relevant underlag av vetenskapliga artiklar genomférdes via
databassokningar i CINAHL, PubMed och PsycINFO. Resultat: | resultatet
kunde fyra kategorier relaterat till felaktig lakemedelshantering identifieras. Dessa
var frekvens, typer av fel, arbetsmiljo och erfarenhet. Slutsats: De tva mest
framtradande omstandigheter som kunde relateras till felaktig
lakemedelshantering var brist pa erfarenhet och férekomst av avbrott och
vanligaste var att sjukskoterskor uteldmnade kontroll av patientidentitet.

Nyckelord: Injektioner, iordningstallande, lakemedelsadministrationer,
lakemedelshantering och sjukskoterskor.



PROBLEMS SURROUNDING
DRUG HANDLING BY NURSES IN
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A LITERATURE STUDY

ANNIKA BLADH
CAROLINE HANSSON

Bladh, A & Hansson, C. Problems surrounding drug handling by nurses in
inpatient care. A literature study. Degree Project, 15 Credit Points. Malmo
University: Faculty of Health and Society, Department of Care Science, 2014.

Background: Professionals within the nursing profession are obligated to uphold
good patient safety that protects against injury sustained during care. Aim: To
examine research on nurses drug handling that is harmful or potentially harmful to
patients in inpatient care settings. Method: A literature study was conducted and
in order to find a relevant basis of scientific articles, database searches of
CINAHL, PubMed and PsycINFO were carried out. Result: In the result four
categories stood out with regard to correlation with flawed handling of drugs.
These were frequency, types of errors, working environment and experience.
Conclusion: The two most prominent circumstances connected to faulty drug
handling were lack of experience and the occurrence of interruptions and the most
common fault were nurses who neglected to confirm patient identity.

Keywords: Drug administrations, drug handling, injections, nurses and
preparation.
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INLEDNING

Enligt kompetensbeskrivningen for legitimerad sjukskoterska ska sjukskoterskan
kunna hantera lakemedel pa ett korrekt sétt genom att anvanda sina kunskaper
inom farmakologi. Sjukskoterskan ska aven kunna utfora ordinationer och
ifragasatta oklara ordinationer samt kunna félja riktlinjer och rutiner
(Socialstyrelsen, 2005). International council of nurses (ICN:s) etiska kod for
sjukskoterskor understryker det personliga ansvar som varje sjukskoterska har for
sitt yrkesutévande och att kompetensen foljer utvecklingen inom professionen
(Svensk sjukskoterskeforening, 2007). Med denna studie hoppas forfattarna kunna
bidra till forstaelse kring faktorer som foreligger vid felaktig lakemedelshantering.
Med 6kad medvetenhet kring dessa faktorer kan felaktig ldkemedelshantering
mojligtvis undvikas i storre utstrackning.

BAKGRUND

Yrkesutovare inom sjukskoterskeprofessionen ar skyldiga att uppréatthalla en god
patientsékerhet (6:4 Patientsékerhetslagen (PSL) 2010:659). Enligt
patientsdkerhetslagen (1:6 PSL 2010:659) innebar patientsakerhet skydd mot
vardskada. Vardskador &r sadana fall som uppstar till fljd av patientens kontakt
med hélso- och sjukvarden och leder till kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom, lidande eller dodsfall (1:5 PSL 2010:659). Felaktig lakemedelshantering
kan ge upphov till vardskador och fel kan uppsta vid alla steg i
hanteringsprocessen (Simonsen & Aarbakke, 2011). Flynn et al (2012)
genomforde en enkatstudie i USA som avsag faststilla samband mellan
sjukskoterskors arbetsmiljo, bemanning, praxis for att upptacka fel innan de utfors
och frekvenser av ldkemedelsfel som inte upptacktes innan utférandet. | studien
framgar att lakemedelsfel ar ett av de stérsta hoten mot patientsakerheten (a a). |
Socialstyrelsens Lagesrapport fran 2013 med inriktning pa patientsakerhet har de
via en journalgranskning presenterat statistik rérande vardskador. Utifran denna
granskning anger Socialstyrelsen att 12,2% av vardskadorna ar
lakemedelsrelaterade skador. Efter kategorierna vardrelaterade infektioner
(39,5%) och 6vriga skador (13 %) kommer lakemedelsrelaterade skador pa tredje
plats (Socialstyrelsen, 2013a). Flynn et al (2012) konkluderar att sjukskoterskan ar
den mest sannolika att upptécka och stoppa lakemedelsfel i behandling av
slutenvardspatienter innan administrering, oavsett var i processen felet har
uppstatt. Agyemang och While (2010) har gjort en litteraturstudie om personliga
och organisatoriska faktorer som bidrar till lakemedelsfel bland sjukskoterskor i
slutenvard. | studiens resultat framkommer det att lakemedelshantering &r en
multidisciplinér process som involverar lakare, apotekare och sjukskoterskor. Det
ar sjukskoterskan som kontrollerar lakemedlet i sista steget av processen innan
administrering till patienten. Eftersom sjukskoterskan hanterar lakemedlet sist i
processen saknar hen motsvarande forsékring, med avseende pa att fel upptacks,
som yrkesman med ansvar for tidigare steg i processen (a a).

Sjukskoterskan ansvarar for lakemedelshantering avseende rekvisition, forvaring
av lakemedel, iordningstallande, kontroll och administrering (1:2 Socialstyrelsens
forfattningssamling (SOSFS) 2000:1). Utifran en ordinationshandling
iordningstéller sjukskoterskan lakemedel. Den sjukskdterska som férbereder
lakemedlet ska dven administrera lakemedlet d v s 6verldmna eller tillféra
lakemedlet till patienten (Simonsen & Aarbakke, 2011). Vid dverlamnandet av



lakemedel ska sjukskoterskan forsakra sig om att ratt patient far ratt ordination
genom identitetskontroll. Sjukskoterskan ska ocksa kontrollera lakemedlets namn,
styrka, lakemedelsform, dos och doseringstidpunkt for Overrensstdmmelse med
ordinationshandling (Vardhandboken, 2013). Sjukskoterskan ska dven diskutera
lakemedelseffekter, bade positiva och negativa, med patienten. Utford ordination
skall signeras i ordinationshandlingen av sjukskéterskan som administrerade
lakemedlet (Simonsen & Aarbakke, 2011).

Rekvisition innebar bestéllning av lakemedel fran apotek till lakemedelsforrad
(1:3 SOSFS 2000:1). Lokala instruktioner fran verksamhetschef specificerar vem
som har ansvar och behdrighet att rekvirera. Utifran sjukskoterskans kompetens
kan hen utses som ansvarig for rekvisition. Lakemedel ska forvaras i ett forrad
som endast behorig personal har tillgang till. De lokala instruktionerna
specificerar vem som ansvarar for forvaringen av lakemedel. Ansvaret innefattar
bl a kontrollera att hallbarhetsdatum inte har passerat for lakemedlen, atgardar
olika skrivelser fran apoteket, kontrollerar leveranser fran apoteket och har ansvar
for nycklar till lakemedelsforradet (Simonsen & Aarbakke, 2011).

SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Att undersoka forskning kring sjukskoterskans lakemedelshantering som &r
skadlig eller potentiellt skadlig for patienter i slutenvard.

Fragestallningar

Vilka faktorer foregar felaktig lakemedelshantering?
Vilka typer av fel forekommer?
Hur vanligt ar det att fel begas vid lakemedelshantering?

Definitioner

Vardskada definieras som */.../ lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade
vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvéarden.” (1:5 PSL 2010:659)

Lakemedelshantering definieras som /.../ lakemedelshantering avses i dessa
foreskrifter ordination, iordningstallande, administrering, rekvisition och
forvaring av ldkemedel.” (1:2 SOSFS 2000:1).

Patientsakerhet definieras som skydd mot vardskada (1:6 PSL 2010:659).

Sluten vard definieras som > hiilso- och sjukvard nar den ges till patient vars
tillstand kraver resurser som inte kan tillgodoses inom 6ppen vard eller
hemsjukvérd.” (Socialstyrelsen, 2013Db).

METOD

For att undersoka valt syfte beddmdes en litteraturstudie vara lampligast metod.
Anvisningar fran Willman et al (2011) Iag till grund for studiemetoden. En
litteraturstudie ar uppbyggd kring ett preciserat syfte, tydliga urvalskriterier,
genomford databassokning, analys av artikelunderlag, jamftérande analys och
skrivande av studien (a a). Studien utférdes under en tidsbegransning pa tva
manader, november och december 2013.



Databassokning

Den primdra metoden for att ta fram ett relevant underlag av vetenskapliga artiklar
till studiens resultat var databassokning. Databaserna CINAHL, PubMed och
PsycINFO anvéndes da dessa var inriktade pa &mnen som berér omvardnad och
medicin, och bedémdes darfor vara lampliga utifran studiens syfte. MeSH-termer
fran Karolinska Institutets Svenska MeSH anvandes till databassokningarna i
PubMed. Headings termer utgjorde sokord i CINAHL-sokningarna. De booleska
operatorerna AND och NOT tillampades for att sérskilja sokningarna. S6kord som
anvandes i PubMed, CINAHL och PsycINFO var Medication error, medication
errors, nursing, risk factors, inpatient care, problems, hazardous drugs, oncology,
sweden, drug, administration, errors, nurses, medication, patient safety och
cytostatic agents, consequences och drug handling. En av titlarna i artikeln
Agyemang & Whiles (2010) referenslista framstod som intressant utifran den
foreliggande studiens syfte. En fritextsokning utfordes for att aterfinna artikeln.
Sokningen gjordes i PubMed och artikelns titel (Barker et al, 2002) anvandes som
sokning. Databassokningarna gjordes individuellt och forfattarna delade tva
databaser (CINAHL och PubMed) mellan sig och gjorde parallella s6kningar pa
PsycINFO. Sokorden var gemensamma for alla databassékningar och ansags vara
prelimindra. Efter utférda sokningar visade det sig att sékorden var lampliga och
gav relevanta traffar utifran valt syfte. Titlarna lastes i den ordning som de
presenterades i sokresultat-listan. Det gjordes ingen atskillnad mellan kvantitativa
och kvalitativa studier i artikelsékningen, daremot uppmarksammades studiernas
val av ansats vid granskning av artiklarna.

Tabell 1. Manuell s6kning i PubMed.

Datum | Fritext Traffar Lasta | Granskade | Granskade | Anvanda
titlar | abstrakt artiklar artiklar
131129 | Medication errors 23 23 1 1 0
observed in 36
health care
facilities
Tabell 2. Databassokning i PsycINFO.
Datum | Sokord | Begrans- | Traffar Lasta | Granskade | Granskade | Anvédnda
ningar titlar | abstrakt artiklar artiklar
131114 | Medica - 1404 100 21 1 1
tion

errors




Tabell 3. Databassokning i CINAHL.

Datum | Headin | Begrans- | Traffar | Lasta | Granskad | Granskade | Anvanda
gs ningar titlar | e abstrakt | artiklar artiklar
termer

131112 | Medica - 1577 200 33 9 4
tion
errors
AND
nursing
AND
risk
factors

131113 | Medica - 13626 200 19 6 2
tion
errors

131113 | Medica - 3078 200 11 1 0
tion
error

131113 | Medica - 1814 200 11 1 0
tion
errors
AND
nursing
AND
conseq
uences

131113 | Medica - 3223 60 2 1 0
tion
errors
AND
nursing
AND
proble
ms

131113 | Drug - 203 60 1 1 0
handlin
g AND
nursing
NOT
hazardo
us
drugs
NOT
oncolo

gy




Tabell 4.

Databassokning | PubMed.

Datum

MeSH-
term

Begréans-
ningar

Traffa
r

Lasta
titlar

Granskade
abstrakt

Granskade
artiklar

Anvanda
artiklar

131113

Medica
tion
errors

*

9192

200

15

2

0

131113

Medica
tion
errors
AND
sweden

63

63

131114

Medica
tion
errors
AND
nursing
AND
conseq
uences

63

63

15

131113

Drug
adminis
tration
errors
nurses

495

120

33

131114

Medica
tion
errors
AND
inpatie
nt care

865

120

131113

Medica
tion
adminis
tration
errors
nurses

855

120

32

*Fulltext tillganglig.

Avgransningar

Exklusionskriterium var studier fran utvecklingslander. Litteraturstudien var
inriktad pa att undersoka lakemedelshantering som var skadlig eller potentiellt
skadlig for patienten. Artiklar som omfattade felaktig lakemedelshantering som
var potentiellt skadlig for sjukskoterskan sasom hantering av t ex cytostatika har
darfor exkluderats. Av samma anledning har &ven artiklar som undersokt det
k&nsloméssiga trauma som kunde drabba sjukskoterskan som gjort fel. Artiklar
skrivna pa annat sprak an svenska och engelska exkluderades.
Inklusionskriterium var lakemedelshantering utifran sjukskaterskans
ansvarsomraden med fokus pa artiklar rérande iordningstéllande och
administration av lakemedel. De tio artiklar som erhallit hogst poang efter
granskning med Willman et al (2011) protokoll for kvalitetsbedomning av studier
med kvalitativ metod och kvantitativ metod inkluderades. Artiklar tillgangliga i
fulltext via Malmg hogskolas bibliotek inkluderades.




Granskning

Utforandet av arbetet med att ta fram artiklar foljde Willman et al (2011)
arbetsprocess vid litteratursékning. De beskriver en process delad i olika steg som
inleds med att formulera en problemstallning. Dérefter tags sokord fram som ger
begrepp och soktermer. Nasta steg i processen utgors av att faststalla kriterier for
inklusion. Efter detta steg sa faststalls vilka soksystem som skall anvandas for
datainsamling. Darefter genomfors databassokningarna och eventuellt manuella
sokningar. Sedan valjs artiklar ut for fortsatt granskning, detta urval gors baserat
pa titlar och abstrakt som svarar mot valt syfte (a a). Vid val av artiklar for
granskning beaktades hur vél abstrakten svarade mot valt syfte. Ett urval pa 29
artiklar ansags vara kompatibla med syftet och kvalificerade sig for granskning.
Lasning och granskning av samtliga artiklar gjordes individuellt, darefter gjordes
en gemensam jamforelse av erhallen granskningskvot for varje artikel och en
slutgiltig podngbeddmning gjordes. Granskningen av artiklarna gjordes med
Willman et al (2011) protokoll fér kvalitetsbedémning av studier med kvalitativ
metod och kvantitativ metod. Efter gemensam granskning och poédngbedémning
av samtliga 29 artiklar gjordes ett slutligt urval av artiklar till den hér studiens
resultat. Detta urval var baserat pa artiklar som hade hégst poang. De tio
artiklarna hade > 19 poéng, varav en artikel var med kvalitativ ansats, sju var med
kvantitativ och tva var med kombinerad ansats. Samtliga artiklar var skrivna pa
engelska.

Analys

Efter utford granskning och inkludering av artiklarna med hogst poéng inleddes
en gemensamt utford analys av samtligt underlag. Analysens huvudfokus bestod i
att jamfora artiklarnas likheter och olikheter. I de fall som artiklar har undersokt
jamfdrbara eller samma variabler t ex var det tre artiklar som undersokt férekomst
av avbrott, har dessa variabler jamforts med varandra och sammanstéllts i
analysen. Enligt Willman et al (2011) ar detta avgérande for tolkningsprocessen.

RESULTAT

Resultatet av den har litteraturstudien grundade sig pa tio vetenskapliga artiklar
som berorde problematik kring lakemedelshantering. Via analys sérskilde sig fyra
kategorier. Dessa var frekvens, typer av fel, arbetsmiljé och erfarenhet.

Frekvenser av fel

Drach-Zahavy et al (2013) har i en prospektiv studie undersokt om fyra typer av
inlarningsmetoder kan begrénsa feladministrering av lakemedel. Studien
genomfordes under fyra manader med datainsamling vid studiens inledning och
dess avslut. Via direkta observationer framkom att uppskattningsvis var fjarde
patient, 28 % vid observation 1 och 29 % vid observation 2, utsattes fér nagon
form av avvikelse da de mottog lakemedel (a a). Liknande frekvens framkom
aven i Drach-Zahavy och Pud (2010). I en tvarsnittsstudie har de observerat och
intervjuat sjukskaoterskor pa 32 avdelningar pa tre olika sjukhus for att underséka
om inldarningsmetoder kan begrénsa feladministrering av laékemedel. | denna
studie var genomsnittsfrekvensen av avvikelser fran korrekt administrering 27 %,
vilket innebar att drygt var fjarde patient som mottog lakemedel gjorde det via ett
inkorrekt tillvagagangssatt (a a). Kim och Bates (2012) har i en observationsstudie
utvarderat frekvensen av lakemedel som administreras fel pa ett sjukhus i Korea.
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De delade in iordningsstallande och administreringen av lakemedel i en process
bestaende av 31 olika kategorier, vilka samtliga behovde utforas korrekt for att
lakemedelsutdelningen ska ansetts ha utforts pa ratt satt. | genomsnitt utfordes
17,2 av kategorierna per patient enligt foreskrift, medan 5,7 av kategorierna
utgjordes av olika exempel pa sjukskoterskor som brét mot foreskriven
ldkemedelshantering (a a). Westbrook et al (2011) har i en observationsstudie matt
frekvens, typ och allvarlighetsgrad av fel vid administrering av intravenosa
ldkemedel. De observerade 568 intravendsa lakemedelsadministreringar dér de
kategoriserade mellan avvikelse fran korrekt utférd process och fel som uppstod.
73,9 % av administreringarna utfordes med minst en avvikelse fran foreskriven
process. 69,7% av administreringarna ledde till att ett eller flera fel uppstod (a a).
Teunissen et al (2013) har gjort en tvarsnittsstudie for att studera riskfaktorer och
relevans av lakemedelsadministrering pa annan tid &n den som &r féreskriven.
Datainsamling utférdes via insamling av utdelade lakemedelsférpackningar. |
studien definierades annan tid an foreskriven som lakemedeladministreringar som
utférdes mer an en timme fore eller mer &n en timme efter tidpunkten som var
ordinerad. Studien presenterade att 38,9 % av observerade lakemedelsdelningar
utfordes felaktigt (a a).

Typer av fel

Enligt Drach-Zahavy et al (2013) sa kontrollerade sjukskoterskorna inte
patientens identitet via namn varken genom identitetsband eller verbalt, i 22 % av
observationerna. Westbrook et al (2011) angav att i 52,1 % av de observerade
intravendsa lakemedelsadministrationerna utelamnades identifiering av patient
fore administrering. Studien visar dven en oddskvot pa 0,44 for sambandet mellan
att identifikationskontrollera patienten och risk for felhantering av lakemedel.
Detta visar saledes pa att identitetskontrollen medfor en reducerad risk for
ldkemedelsfel (a a). Ytterligare en studie som behandlade brister relaterade till
identitetskontroll redovisade en kvot pa 93,5 % av sjukskoterskor som underlat att
kontrollera patienters identitetsarmband for lakemedelsadministrering. Samma
studie angav att 96,6 % av sjukskoterskorna aven forsummade att fraga patienten
om namn innan administrering (Kim & Bates, 2012).

Teunissen et al (2013) undersokte 2874 lakemedelsdelningar under elva dagar.
Under denna period utfordes 38,9% av administrationerna felaktigt. Det mest
forekommande felet var att lakemedlet gavs pa annan tid &n ordinerat. Denna
kategori utgjorde 69,0% av den totala felkvoten (a a). En annan studie
observerade 568 intravendsa administrationer varav 5,5 % utfordes pa fel
klockslag (Westbrook et al, 2011). Studien av Kim och Bates (2012) observerade
att 59 % av 293 lakemedelsadministrationer genomfordes pa en annan tid &n den
som ordinerats.

De undersokte ocksa i vilken utstrackning sjukskoterskor kontrollerade
markeringarna pa injektionssprutan vid 6gonniva innan administrering till
patienten. Resultatet visade att 54,4 % av sjukskoterskorna inte tillampade denna
kontroll vilket kan leda till ett doseringsfel (a a). Drach-Zahavy et al (2013)
uppmarksammade att 37 % av sjukskoterskorna inte utforde relevanta kontroller i
forbindelse med lakemedelsadministrering t ex blodtryck. | en studie av
Westbrook et al (2011) uppkom det att av 396 felaktiga injektioner och infusioner
utfordes 73,3 % i fel hastighet eller takt. | studien rankades 25 % av felen som
allvarliga och av dessa var 73 % till f6ljd av bolus-injektion. Samtliga fall av
bolus-injektioner gavs i fel hastighet. Ett annat fel som ocksa uppméarksammades
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vid observationerna var att i 33,3 % av injektionerna och infusionerna hade fel
volym av spadningsmedel/I6sningsmedel anvants. 1 5,8 % av administrationerna
gjorde sjukskoterskan fel val av I6sningsmedel/spadningsmedel/tillsats (a a). Kim
och Bates (2012) studie visade att i 28 % av fallen var det inte samma
sjukskoterska som iordningsstéllde lakemedlet som administrerade det. Enligt
Teunissen et al (2013) bestod 26,9% av de totalt 1118 felaktiga
lakemedelsadministrationerna i deras studie av utebliven dos.

Arbetsmiljo

Avbrott och hur dessa paverkar forekomsten av begangna fel vid
lakemedelshantering berdrdes i tre av resultatartiklarna. | tva av de tio artiklarna
redogjordes det for hur arbetshelastning paverkade hanteringen av lakemedel.

Avbrott

Berg et al (2013) har i en kombinerad observations-/intervjustudie undersokt
forekomsten av, och uppfattningar om avbrott under lakemedelshantering pa tva
svenska akutmottagningar. Tva av férfattarna till studien arbetade pa en av
avdelningarna. Nar forfattarna tittade pa den relativa frekvensen mellan antal
avbrott och totaltid for aktiviteter, framgick det att iordningsstallande av
ldkemedel var den aktivitet som var mest utsatt for avbrott (a a). Fu-In et al (2007)
har via en enkatstudie undersokt sjukskoterskors uppfattning om bidragande
faktorer vid felaktig lakemedelshantering. Sjukskoterskorna redogjorde for ett
exempel pa sjalvupplevd felaktig lakemedelshantering. | enkéaten angav
sjukskaterskan olika kategorier och omstandigheter som hen ansag ha paverkat
situationen. Den vanligaste omstandigheten som angavs var att sjukskoterskorna
behdvde l6sa andra problem nar hen administrerar lakemedel (a a). Lawton et al
(2012) har i en intervjustudie undersokt vilka latenta fel som har samband med
lakemedel som administreras fel. Infor intervjuerna tog forfattarna fram atta
hypotetiska scenarion som intervjuobjekten fick resonera kring. Avsikten var att
deltagarna skulle redogéra for vilka tdnkbara underliggande faktorer som hade
kunnat foreligga vid scenarierna. Studien angav avbrott som en sadan faktor. De
intervjuade sjukskoterskorna understrok att avbrott var ofta forekommande och en
konstant kalla till irritation och stress.

Arbetsbelastning

Drach-Zahavy et al (2013) undersdkte korrelation mellan felaktig
lakemedelsadministration och andra studerade variabler. Positivt samband hittades
mellan arbetsbelastning och lakemedelsfel. Forfattarna berédknade arbetsbelastning
som det genomsnittliga antalet patienter varje sjukskoterska hade ansvar for. |
studien Lawton et al (2012) uppgav sjukskoterskor att sannolikheten att fokusera
pa effektivitet framfor sdkerhet oundvikligen skulle leda till ”cutting corners” och
asidosdttning av sékerhetsrutiner. Ytterligare en orsak till ’cutting corners” var
forvantningen att sjukskoterskan lamnar over sitt pass med alla uppgifter utforda.
Detta for att alla sjukskoterskor skulle kunna borja sina skift med sina egna
uppgifter istallet for att behdva avsluta andras arbetsuppgifter. For att leva upp till
denna forvantning sade sig sjukskoterskorna vara benédgna att hoja arbetstempot bl
a under lakemedelsdelningen. Sjukskoterskorna beskrev dven en outtalad regel
som bestod i att alla fragor skulle riktas till den mest erfarna sjukskéterskan pa
arbetspasset oavsett vad problemet gallde. De erfarna sjukskoterskorna upplevde
att de blev dverutnyttjade p g a att tilltron hos 6vriga sjukskoterskor att de mer
erfarna sjukskoterskorna skulle kunna svara pa deras fragor (a a).
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Erfarenhet

Via logistisk regression undersokte Westbrook et al (2011) vilka variabler som
var beroende vid utfallet av felaktig intravenos lakemedelsadministrering. De
forsta sex aren som sjukskoterska minskade risken for lakemedelsfel med 10,9 %
varje ar upp till det sjatte aret. Efter sex ar fanns inte langre nagot sadant
samband. Risken for allvarliga lakemedelsfel minskade med 18,5 % for varje ar
under de forsta sex aren, darefter férsvann sambandet (a a). Shuh-Jen et al (2008)
har i en enkatstudie undersokt felaktig lakemedelshantering. Sjukskoterskorna
uppmanades att redogdra for situationer da hen hanterat lakemedel pa felaktigt
satt. Av totalt 328 fel hade 176 begatts under sjukskoterskornas tva forsta arbetsar
och 102 hade begatts mellan ar 2-5 (a a). Yun-Kyung och Barbara (2009) har via
enkater och genomgang av statistik forsokt identifiera predisponerande faktorer
vid allvarliga och lindriga lakemedelsfel. | denna studie hittades ett signifikant
positivt samband mellan sjukskoterskors 0kande erfarenhet och rapportering av
icke allvarliga lakemedelsfel (a a). Da sjukskoterskor redogjorde for vad de ansag
var det mest betydande lakemedelsfelet under deras yrkesverksamhet redogjorde
de for fel som skett tidigt i deras karriar, 31,9 % inom forsta aret och 48,6 %
mellan ar 1 och 2 (Fu-In et al, 2007). Erfarna sjukskoterskor med en ledande
funktion var mer benédgna att uppmuntra andra sjukskoterskor att fokusera pa
saker vard oavsett hur tidskravande det ar. Sjukskoterskor med langre erfarenhet
sade sig vara mindre benégna att be om hjélp av en mindre erfaren sjukskéterska
av réadsla for att framsta som inkompetent. Mindre erfarna sjukskoterskor stravade
efter att fa respekt och visa duglighet och utifran denna instéallning var det mindre
troligt att de sokte hjalp av en mer erfaren sjukskéterska. Bade erfarna och mindre
erfarna sjukskoterskor uppgav att de ibland hellre skulle riskera att gora fel &n att
be om hjalp (Lawton et al, 2012).

DISKUSSION

Diskussionen ar indelad i metod- och resultatdiskussion.

Metoddiskussion

Litteraturstudien utfordes under en tva-manadersperiod. Denna tidsbegransning
har féranlett nédvandiga restriktioner under arbetet. Detta paverkade valet av
antalet databaser att soka i. Endast tre databaser anvéandes och det gar inte att
utesluta mojligheten att relevanta artiklar har forbisetts. Ytterligare en potentiell
brist var begransningen i genomgangen av antalet traffar. En del av sokorden gav
1000-tals traffar och ett hanterbart antal titlar Iastes. Sokorden valdes gemensamt
och samma sokord anvéndes i samtliga databaser. Fordelen med kontinuiteten i
sokorden var ett mer stringent forhallningssatt gentemot amnesval och syfte.
Sokningarna utfordes separat, men da sokorden var gemensamma gavs
mojligheten for den ena forfattaren att fanga upp eventuellt missade artiklar av
den andra forfattaren. Den booleska operatorn NOT anvandes med avseende pa
sOkorden oncology och hazardous drugs. Avsikten var att utesluta tréffar som
fokuserade pa cytostatika anvandning och for sjukskoterskan potentiellt skadlig
lakemedelshantering, sasom skadliga effekter vid hantering av cytostatika utan
vidtagna sékerhetsatgarder. Enbart artiklar som var tillgangliga i fulltext via
Malmo hdgskolas bibliotek inkluderades fér granskning och detta kan ha uteslutit
anvandbara artiklar. Artiklar skrivna pa annat sprak an svenska och engelska
exkluderades p g a att forfattarna inte beharskar andra sprak. Da en del av
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traffarna var artiklar pa spanska och portugisiska kan det inte bortses ifran att
detta kan ha paverkat resultatet. Det kan inte uteslutas att analysen av valda
artiklar har paverkats under dversattningen. Artiklar om studier gjorda i
utvecklingslander har exkluderats. Detta for att lakemedelshanteringen i
utvecklingslander inte &r direkt jamforbar med den i industrilander (Mrayyan et al,
2007). Avsikten med denna litteraturstudie var att undersdka
lakemedelshanteringen med omstandigheter som paminner om svenska
forhallanden. I resultatet till den har studien inkluderades landerna Korea,
Australien, Storbritannien, Israel, Taiwan, USA, Nederldnderna och Sverige. Den
internationella spridningen av artiklar kan anses vara en styrka da den utokar
litteraturstudiens representativitet. Samtidigt kan det vara en svaghet da resultatet
riskerar att bli alltfor splittrat och fragmentariskt, och ingen representativitet
uppnas. Inklusion av artiklar med bade kvalitativa och kvantitativa ansatser sags
som en styrka da det erbjods fler perspektiv pa valt amne.

Willman et al (2011) anser att minst tva oberoende granskare som jamfor sina
granskningar i en slutlig sammanstélining ger studien mer tyngd. Granskning av
valda artiklar utfordes darfor separat, for att sedan genomfdra en gemensam
jamforelse av granskningarna. Anvéndning av Willman et al (2011)
granskningsprotokoll for kvalitetsbedémning av studier med kvalitativ metod och
med kvantitativ metod var ett etablerat forfarande i utférande av studier pa
liknande niva som denna litteraturstudie. Ingen av de granskade studierna var en
randomiserad kontrollstudie, darfor togs punkterna som berdrde
randomiseringsforfarande bort vid modifieringen av granskningsprotokollet for
studier med kvantitativ metod. Aven protokollet for studier med kvalitativ metod
modifierades. Tva av fragorna slogs ihop for att uppna samma maxpoang for bada
granskningsprotokollen.

Resultatdiskussion

Westbrook et al (2011) presenterade i sin observationsstudie en frekvens pa
73,9% av totalt antal observationer som utférdes med minst en avvikelse fran
korrekt lakemedelshantering. Alla avvikelser ledde inte till direkta fel, men i
69,7% av administreringarna uppstod minst ett fel utifran lakemedelshantering
som innehdll avvikelser fran korrekt process. | 93,5% av observationerna i studien
Kim och Bates (2012) kontrollerade sjukskoterskorna inte patientens identitet via
identitetsarmband och 96,6% av sjukskoterskorna fragade inte om patientens
namn. Kim och Bates (2012) observationer av utebliven identitetskontroll
raknades som en avvikelse fran korrekt utford lakemedelsadministrering och
innebar alltsa att deras studie presenterade den hogsta frekvensen av felaktigt
utford lakemedelshantering. Lagst frekvens av felaktig ldkemedelshantering hade
studien av Drach-Zahavy och Pud (2010). Enligt deras observationer avvek 27 %
av lakemedelsadministreringarna fran korrekt utforande. | Kim och Bates (2012)
studie tilldelades observatdrerna en checklista som underlag for bedémning av
observationerna. Checklistan bestod av 31 kategorier som ingick i korrekt
iordningstéllande och administrering av lakemedel (a a). I genomsnitt utférdes
55,5% av kategorierna korrekt, alltsa utfordes knappt hélften av momenten
felaktigt.

Avvikelse fran korrekt kontrollering av patientens identitet var den typen av fel
som hade hogst frekvens i en enskild studie. Kim och Bates (2012) angav att
96,6% av de observerade sjukskoterskorna inte fragade om patientens identitet.
Dessutom var det 93,5% av sjukskoterskorna som inte kontrollerade identitet via
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patientarmbandet. Resultatet i studien av Westbrook et al (2011) presenterade en
frekvens pa 52,1% av observerade lakemedelsadministrationer dar sjukskoterskan
inte kontrollerade patientens identitet. Samma studie presenterade &ven en
oddskvot pa 0,44 for sambandet mellan identitetskontroll och risk for felhantering
av lakemedel (a a). Detta innebar att risken att felaktigt utfora
l&dkemedelsadministration minskade med mer &n hélften om identitetskontroll
utfordes och anda var det mer an halften av sjukskéterskorna som inte
kontrollerade patientens identitet.

Den nast hogsta frekvensen med avseende pa typer av fel var injektion och
infusion som administrerades i fel hastighet eller takt. | Westbrook et al (2011)
studie gavs 73,3 % av observerade injektioner och infusioner i fel hastighet eller
takt. Syftet med studien var att undersoka fel vid intravends
ldkemedelsadministrering och darfér blev denna typ av fel troligtvis mer
representerad bland felfrekvenserna an den skulle blivit vid undersékning av all
ldkemedelsadministrering oavsett tillférselmetod.

Den tredje vanligaste typen av fel var att lakemedlet gavs pa annat klockslag &n
ordinerat. Teunissen et al (2013) angav att 69,0% av
ldkemedelsadministrationerna gavs vid fel tid, vilket innebar att administrationen
utfordes mer an en timme fore eller efter ordinerat klockslag. Det var dock
nodvandigt att forhalla sig kritisk till den hoga forekomsten av den har typen av
fel, da studiens syfte var att undersoka lakemedeladministration som utfordes pa
fel tid. Aven valet av datainsamlingsmetod paverkade sannolikt den héga
frekvensen av tidsfel. Datainsamlingsmetoden mgjliggjorde inte kontroll av andra
fel &n sddana som gick att identifiera via insamlingen av forpackningar i
insamlingsladorna. Den hoga frekvensen av tidsfel i studien av Teunissen et al
(2013) stoddes dock i viss utstrackning av resultatet i studien Kim och Bates
(2012). I studien observerades att 59,0% av administrationerna utférdes pa annan
tid an den ordinerade. De papekade att da lakemedelsadministrationer var
synkroniserade for flera olika patienter omgjliggjordes en total foljsamhet
gentemot ordinationen med avseende pa klockslag (a a).

Resultatet i Westbrook et al (2011) angav att under de forsta sex aren av
sjukskaterskors yrkesverksamhet reducerades risken for att bega lakemedelsfel
med 10,9% varije ar upp till sex ar. Under de sex forsta aren reducerades risken for
att bega allvarliga lakemedelsfel med 18,5% varje ar (a a). Detta innebar att
sjukskaterskorna var mest benagna att bega fel ar ett. | studien av Yun-Kyung och
Barbara (2009) angavs positivt samband mellan sjukskoterskornas 6kande
erfarenhet och rapportering av icke-allvarliga lakemedelsfel. Uppgifterna i
Westbrook et al (2011) och Yun-Kyung och Barabara (2009) uppfattades som
motstridiga om antagandet var att rapportering av fel stod i direkt proportion till
mangden begangna fel. Om antagandet istéllet var att det positiva sambandet
mellan erfarenhet och rapportering av icke-allvarliga fel i studien av Yun-Kyung
och Barbara (2009) snarare reflekterade erfarna sjukskoterskors 6kade benégenhet
att rapportera fel som begatts, sa forelag inte langre nagon motsattning mellan
studiernas olika uppgifter.

I enkétstudien av Fu-In et al (2007) angav sjukskoterskorna som deltog att den
vanligaste omstandigheten som ledde till fel vid lakemedelshantering, var att
sjukskoterskorna blev avbrutna med andra uppgifter under
lakemedelshanteringen. Denna uppfattning stoddes av resultatet i studien Berg et
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al (2013). I studien observerades att den mest avbrutna aktiviteten var
iordningstéllande av lakemedel.

SLUTSATS

Syftet med foreliggande studie var att undersdka forskning kring
lakemedelshantering som &r skadlig eller potentiellt skadlig for patienter i
slutenvard. Studierna som inkluderades i resultatet berérde lakemedelshantering
som avvek fran korrekt process. Avsteg fran de riktlinjer som foreskriver en
korrekt lakemedelshantering riskerar att resultera i att patienten skadas. De
vanligaste felen som forekom i den hér litteraturstudiens resultat var att
sjukskoterskor utelamnade att kontrollera patientidentitet, injektion och infusion
som administrerades i fel hastighet eller takt och att lakemedel administrerades pa
annat klockslag an ordinerat. Dessa tre typer av fel kan ge upphov till vardskada.
De tva mest framtradande omstandigheter som stod i samband med felaktig
lakemedelshantering var enligt denna studies resultat brist pa erfarenhet och
forekomst av avbrott.
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Bilaga 1. Protokoll for kvalitetsbedémning av studier med kvantitativ metod.
Bilaga 2. Protokoll for kvalitetsbedémning av studier med kvalitativ metod.
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Bilaga 1

Protokoll for kvalitetsbedémning av studier med kvantitativ metod

Ja2p Nej 1p Vet ej/Saknas Op

Adekvata
inkluderings/
exkluderings
Kriterier?

Urvalsforfarandet
beskrivet?

Representativt
urval?

Blindning av
patienter?

Blindning av
vardare?

Blindning av
forskare?

Bortfallsanalys?

Bortfallsstorlek?

Adekvat statistik?

Etiskt
resonemang?

Ar instrumenten
valida?

Ar instrumenten
reliabla?

Ar resultatet
generaliserbart?

Max 26 poang Willman et al (2011)
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Bilaga 2

Protokoll for kvalitetsbedémning av studier med kvalitativ metod

Ja2p

Nej 1p

Vet ej/Saknas Op

Ar syftet tydligt?

Urvalsforfarandet
beskrivet?

Ar kontexten
presenterad?

Relevant och
strategiskt urval?

Datainsamling
tydligt beskriven?

Analys tydligt
beskriven?

Ar resultatet
logiskt och
begripligt?

Réader
datamattnad?

Rader
analysmaéttnad?

Redovisas
resultatet tydligt?

Redovisas
resultatet i
forhallande till en
teoretisk
referensram?

Etiskt
resonemang?

Generas en teori?

Max 26 poang
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Matris av artiklar Bilaga 3
Forfattare Titel Syfte Metod Deltagare Resultat Kvalitet
Ar (Bortfall)
Land
Berg et al Interruptions | The aim of this study | Totally 18 clinicians, licensed practical 18 The interruption rate was 5.1 22/26 p
2013 in emergency | was to explore nurses, registered nurses and medical clinicians interruptions per hour. Most often the clinicians
Sweden department interruptions doctors, at two Swedish emergency (0] were exposed to interruptions during activities
work: an occurring during departments were observed during involving information exchange. Calculated as
observational | common activities of | clinical work for 2 h each. A percentages of categorised performed activities,
and interview | clinicians working in | semistructured interview was conducted preparation of medication was the most
study emergency directly after the observation to explore interrupted activity (28.6%). Face-to-face
departments. their perceptions of interruptions. Data interaction with a colleague was the most
were analysed using non-parametric common way to be interrupted (51%).
statistics, and by quantitative and Most common places for interruptions to occur
qualitative content analysis. were the nurses’ and doctors’ stations (68%).
Most (87%) of the interrupted activities were
resumed. Clinicians often did not regard
interruptions negatively. Negative perceptions
were more likely when the interruptions were
considered unnecessary or when they disturbed
the work processes.
Drach- Learning This paper is a report | 32 hospital wards were randomly 518 The interview data revealed four learning 19/26 p
Zahavy & | mechanisms of a study conducted | recruited. Data were collected observa- mechanism patterns employed in an attempt to
Pud to limit to identify and test during 2006 in Israel by a multi-method | tions learn from medication administration errors:
2010 medication the effectiveness (observations, interviews and ) integrated, nonintegrated, supervisory and patchy
Israel administration | of learning administrative data), multi-source (head learning. Regression analysis results

errors

mechanisms applied
by the nursing staff
of hospital wards as a
means of limiting
medication
administration errors.

nurses, bedside nurses) approach.
Medication administration error was
defined as any deviation from
procedures, policies and/or best practices
for medication administration, and was
identified using semistructured
observations of nurses administering
medication. Organizational learning

was measured using semi-structured
interviews with head nurses.

demonstrated that whereas the integrated pattern
of learning mechanisms was associated with
decreased errors, the non-integrated pattern was
associated with increased errors. Supervisory and
patchy learning mechanisms were not associated
with errors.
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Drach- (How) dowe | To testthe Data were collected from a convenient 360 nurses | Results of the mixed linear model analysis 22/26 p
Zahavy et learn from effectiveness of four | sample of 4 hospitals in Israel by (115) indicated that workload was significantly linked
al errors? A types of learning multiple methods (observations and self- to inflated medication administration errors
2013 prospective practices, namely, report questionnaires) at two time points. (estimate = .04, p < .05). Of the learning
Israel study of the non-integrated, The sample included 76 wards. practices, supervisory learning was the only
link between integrated, Medication administration error was practice significantly linked to reduced
the ward’s supervisory and defined as any deviation from prescribed medication administration errors (estimate = .04,
learning patchy learning medication processes and measured by a p <.05). Integrated and patchy learning were
practices and | practices in limiting validated structured observation sheet. significantly linked to higher levels of medication
medication medication Wards’ use of medication administration administration errors (estimate = .03, p <.05 and
administration | administration errors. | technologies, location of the medication estimate = .04, p <.01 correspondently). Non-
errors. station, and workload were observed; integrated learning was not associated with it (p >
learning practices and demographics .05).
were measured by validated
questionnaires.
Fu-Inetal | Nursesrelate | This study A focus group of nine Registered Nurses | 72 nurses Of the 72 female nurses who responded, 55 20/26 p
2007 the investigates nurses’ discussed medication errors with which (18) (76,4%) believed more than one factor
Taiwan contributing views on the factors they were familiar as a result of both contributed to medication errors. ‘Personal

factors
involved in
medication
errors

contributing to
medication errors in
the hope of
facilitating
improvements to
medication
administration
processes.

their own experiences and of literature
review. The group, along with other
researchers, then developed a
semistructured questionnaire consisting
of three parts: narrative description of the
error, the nurse’s background and
contributing factors. After the
contributing factors had been elicited and
verified with eight categories and 34
conditions, additional Registered Nurses
were invited to participate by recalling
one of the most significant medication
errors that they had experienced and
identifying contributing factors from
those listed on the questionnaire.

neglect’ (86,1%), ‘heavy workload’ (37,5%) and
‘new staff” (37,5%) were the three main factors in
the eight categories. ‘Need to solve other
problems while administering drugs,” ‘advanced
drug preparation without rechecking,” and ‘new
graduate’ were the top three of the 34 conditions.
Medical wards (36,1%) and intensive care units
(33,3%) were the two most error-prone places.
The errors common to the two were ‘wrong dose’
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Kim & Medication We aimed to We developed a checklist using basic 293 We observed total 293 cases of medication 19/26 p
Bates administration | study the rate of medication guidelines including the Five | observatio | activities, collected data and calculated adherence
2012 errors by medication Rights, infection recommendations ns ratios per item. Only
Korea nurses: administration errors | and medication recording rules. After @) 45,6% of nurses verified the amount of
adherence to using more robust validity and reliability were confirmed, medication indicated on the vial at least once for
guidelines methods for the we performed direct observation at least one-second. In addition, only
correct results. using a checklist to evaluate the 6,5% read the name of the patient from the
medication activities of clinical nurses. wristband. Administering the medication at the
correct time guideline was observed
41,0% of the time. Overall, among 31 categories
regarding drug administration, 17,2 (+ 3,6) items
per person were followed, whereas 5,7 (+ 1,2)
items per person were violated.
Lawtonet | ldentifying The primary aim of The study was conducted within three 19 nurses | Ten latent failures were identified based on the 21/26 p
al 2012 the Latent this article was to medical wards in a hospital in (18) analysis of the interviews. These were ward
United Failures identify the latent the United Kingdom. The study climate, local working environment, workload,
kingdom Underpinning | failures that are employed a cross-sectional qualitative human resources, team communication, routine
Medication perceived to underpin | design. Interviews were conducted with procedures, bed management, written policies
Administratio | medication errors. 12 nurses and eight managers. Interviews and procedures, supervision and leadership, and
n Errors: An were transcribed and subject to thematic training. The discussion focuses on ward climate,
Exploratory content analysis. A two-step inter-rater the most prevalent theme, which is
Study comparison tested the reliability of the conceptualized here as interacting
themes. with failures in the nine other organizational
structures and processes.
Shuh-Jen Using We aimed to Snowball sampling was conducted to 85 nurses 85 nurses participated, reporting 328 22/26 p
etal snowball encourage nurses to recruit participants. A semi-structured (0)] administration errors (259 actual, 69 near misses).
2008 sampling release information questionnaire was used to record types of Most errors occurred in medical surgical wards of
Taiwan method with about drug error, hospital and nurse backgrounds, teaching hospitals, during day shifts, committed
nurses to administration errors | patient consequences, error discovery by nurses working fewer than two years. Leading
understand to increase mechanisms and reporting rates. errors were wrong drugs and doses, each
medication understanding of accounting for about one-third of total errors.

administration
errors

error-related
circumstances and to
identify high-alert
situations.

Actual errors and near misses were discovered
mainly through double-check procedures by
colleagues and nurses responsible for errors;
reporting rates were 62,5% (162/259) vs. 50,7%
(35/69) and only 3,5% (9/259) vs.

0% (0/69) were disclosed to patients and families.

24




Teunissen | Clinical The clinical In this explorative study, 66 2874 Data from 129 patients were 19/26 p
etal relevance of relevance of and medication administration rounds were administra- | included in the study. Among these 129
2013 and risk risk factors studied on two wards (surgery and tions patients, 2874 opportunities for error
Netherland | factors associated with errors | neurology) of a hospital. Data on ) were recorded. The majority of opportunities
S associated related medication errors were collected using for error occurred during the 7 a.m.
with to medication the blister collection method. The round. Within the 2874 opportunities for
medication administration time emptied packaging material of errors, 10 administration time errors occurred
administration | were medication was collected after each for medications that might interact
time errors studied. round and compared with each with food or another medication. Time of
patient’s medication orders. administration (noon and 3 p.m.), route of
Administration time errors were defined administration (injection or infusion), and
as medication administration (actual frequency of administration (if necessary)
intake) occurring more than one hour had significant protective effects against
before or after the prescribed time. the occurrence of administration time errors.
Generalized estimating equations A clinicallyrelevant administration time error
analysis was performed to study occurredin 2 cases (0.07%).
the correlation between medication
administration errors and risk factors.
Westbrook | Errors in the To measure the Prospective observational study of 107 107 nurses | Of 568 intravenous administrations, 69.7% 21/26 p
etal administration | frequency, type and nurses preparing and administering 568 (19) (n=396; 95% CI 65.9 to 73.5) had at least one
2011 of severity intravenous medications on six wards clinical error and 25.5% (95% ClI 21.2 to 29.8) of
Australia intravenous of intravenous across two teaching hospitals. Procedural these were serious. Four error types (wrong
medications administration errors | failures (eg, checking patient intravenous rate, mixture, volume, and drug
in hospital in hospitals and identification) and clinical intravenous incompatibility) accounted for 91.7% of errors.
and the role the associations errors (eg, wrong intravenous Wrong rate was the most frequent and accounted
of correct between errors, administration rate) were identified for 95 of 101 serious errors. Error rates and
procedures procedural failures and categorised by severity. severity decreased with clinical experience. Each
and and nurse experience. year of experience, up to 6 years, reduced the risk
nurse of error by 10.9% and serious error by 18.5%.
experience Administration by bolus was associated with a

312% increased risk of error. Patient
identification was only checked in 47.9% of
administrations but was associated with a 56%
reduction in intravenous error risk.
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Yun- Antecedents To investigate if A longitudinal study of 6 months of data | 1671 Nurses’ expertise had a negative and medication- | 21/26 p
Kyung & of Severe and | differences in from 279 nursing units in 146 randomly | observatio | related support services had a positive association

Barbara Nonsevere antecedents of severe | selected hospitals in the United States ns with nonsevere medication errors. Nurses’

2009 Medication and nonsevere (US). Antecedents of severe and ) educational level had a significant nonlinear

United Errors. medication errors nonsevere medication errors included relationship with severe medication errors only.

States exist. work environment factors (work

dynamics and RN hours), team factors
(communication with physicians and
nurses’ expertise), person factors
(nurses’ education and experience),
patient factors (age, health status, and
previous hospitalization), and
medication-related support services.
Generalized estimating equations with a
negative binomial distribution were used
with nursing units as the unit of analysis.

In contrast, RN experience had a statistically
significant relationship with nonsevere
medication errors only and nursing units with
more experienced nurses reported more nonsevere
medication errors.
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