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Ty0n tavoite oli selvittdd hoitohenkilokunnan vilisen luottamuksen merkitys 1dékehoi-
dossa. Pyrkimykseni oli saada vastaus siihen, miten kollegoiden vilinen luottamus vai-
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1 INTRODUKTION

Detta arbete kommer att berora sékerhetskulturen inom varden ur vardpersonalens syn-
vinkel. Arbetet dr en del av Arcadas projekt géllande sékerhetskultur och tar upp ett kéns-
ligt men aktuellt tema gillande tilliten inom ldkemedelssdkerheten i varden. Arbetet pa-
borjades i en storre grupp med Janica Ahonen och Petra Stenbédck, men uppdelades senare
1 tva separata delar som tangerar samma fenomen ur olika perspektiv. I detta arbete kom-
mer flera olika aspekter att tas upp som paverkar sikerheten och tilliten vid lakemedels-
administrering. Bakgrunden behandlar sikerhet pd olika nivaer, men har fokus pé ldke-
medelssiikerhet och dess olika komponenter. Aven tillit, kollegialitet och kommunikation

inom varden tas upp.

Tillit gentemot kollegan inom ldkemedelsadministrering &r ett véldigt aktuellt och éter-
kommande dmne som sillan diskuteras. Amnet i sig ir relevant pa grund av den bristande
diskussionen. For att kunna forbéttra sdkerheten inom varden, speciellt inom likemedels-
administrering, bor man diskutera om dmnet och genom diskussion dka tilliten bland
véardpersonalen. Reina och Reina beskriver tilliten som en tre delad process, dir den andra
delen fokuserar sig enbart pd kommunikation och diskussion bland méanniskor. Enligt Re-
ina och Reina baserar sig delen pa att ménniskor vill dela information med andra, tala
sanning, vara palitliga, basera diskussioner pa en god grund samt framfor allt ge kon-
struktiv feedback och viga medge sina egna misstag. Tillit som baserar sig pd kommuni-

kation stravar till en 6ppen informationsgang. (Reina & Reina, 1999)

Temat for arbetet valdes pa basen av dess aktualitet och paverkan inom varden. Amnet
har @ven forskats vildigt lite och tillgangen till material géllande &mnet dr bristféllig.
Bristen pa forskningar och material tyder pa att &mnet dr véldigt kénsligt och behover
diskuteras, vilket fungerar som bra motiv for arbetet. Personligen anser jag som skribent
att Amnet ar ett vildigt mangdimensionellt och krdvande, men samtidigt givande och ger
en mdjlighet for utveckling, speciellt inom sdkerhetskulturen. Misstag inom ldkemedels-
administrering dr dnda alltid allvarliga och bor diskuteras dppet inom enheten, men hur
kan man Oka tilliten bland véardpersonalen vid ldkemedelsadministrering och varfor ér

tilliten sd viktig? Jag hoppas att detta arbete Oppnar mer tillitens betydelse bland



véardpersonal inom likemedelsadministreringen for att kunna péverka och utveckla samt

stoda sidkerhetskulturen inom varden i framtiden.

2 BAKGRUND

Detta kapitel kommer att tangera sikerhet ur likemedelvirdens synvinkel. Aven tas
grundstenar for fungerande vardarbete upp som en del av bakgrunden. Till de stora teman
hor ldkemedelssdkerhet och dess olika nivaer, tillit som fenomen samt kollegialitetens

och etikens pdverkan pa vardarbetet.

”Ldikemedelvarden dr en stor del av patientens vdardhelhet. God vird och gott bemotande
inom ldkemedelsvarden innebdr att patienten far exakt den ldkemedelsvard hen behover
samt bor ldkemedelsvarden minska smdrtan och 6ka vilmdendet.” (Verdjankorva et. Al.,

2006)

2.1 Sakerhet

Enligt WHO (World Health Organization) handlar sédkerhet om en komponent som skyd-
dar frén olika farokomponenter. Farokomponenter kan i sin tur handla om foérhallanden
eller verksamhet som okar risken for en forsdmrad sékerhet. (World Health Organization,

2007)

Sékerhet ér ett fenomen som gér att definiera pa flera olika satt. Traditionellt brukar sa-
kerhet definieras som ett fenomen dér det inte sker fel, alltsa en osdker systemfunktion.
Da sikerhet definieras som nagot dir det inte sker fel eller nagot dir fel inte finns, foku-
serar man ofta pa de som gétt fel eller kan ga fel. De leder i sin tur till att man soker ef-
ter orsakerna varfor det gick fel, for att kunna forebygga mojliga liknande situationer sa
att samma fel inte sker om. Den traditionella definitionen pa sikerhet innebir alltsa att
man strévar till att eliminera orsakerna till de olika oonskade héndelserna for att garan-

tera sikerheten. (Odegérd, 2013, s. 390-392)

Ett annat sitt att definiera sékerhet dr att striva till att sdkerstélla sé att s& mycket som
mojligt gr rétt till. Det &r alltsé frigan om en siker systemfunktion. Genom att forbéttra

verksamheten och systemet underlédttar man arbetet och pa sé sétt okar sékerheten. Da
7



man tar i hdnsyn bade osékra och sékra systemfunktioner dkar sikerheten mérkvirdigt.
Nér man stravar till att minska de odnskade hindelserna och forbéttrar vid sidan om for-
madgan att hitta rétt resultat under varierande forhédllanden, blir sdkerheten mer siker.

(Odegard, 2013, s. 390-392)

Sékerhet gar dven att dela 1 inre och yttre sékerhet. Den inre sdkerheten handlar inom
varden om patientens egen upplevelse av sékerhet. Den inre sékerheten paverkas av flera
olika komponenter bland annat smérta, rddsla, vardingrepp, sjalvbestimmanderitt samt
funktionsforméga. Genom att man respekterar patientens integritet okar sdkerhetskinslan

hos patienten. (Anttila et. Al., 2007)

Den yttre sidkerheten handlar om milj6, planering och utrustning. Dé varden planeras och
utfors vil samt dd miljon dr séker, 6kar ocksa den yttre sdkerheten. Den yttre sékerheten
ar mer synlig for patienten och kan uttrycka sig genom patientarmband, ringklocka eller

ett hjdlphandtag. (Anttila et. Al., 2007)

Aven en professionell vardare har en stor inverkan pa patientens sikerhetsupplevelse.
Patienten litar pd vardarens kunskap och utbildning, dock &r det viktigt att patienten har
en kinsla av att hen involveras in i vardkedjan och att hen kan paverka sin egen véard
genom diskussion och olika alternativ. P4 sé sétt respekteras patientens sjdlvbestimman-

deritt och da okar dven sdkerheten. (Anttila et. Al., 2007)

2.2 Lakemedelssakerhet

"Med likemedelslagen (395/1987) och — forordningen (693/1987) strdvar man till att
underhalla och oka likemedelssdikerheten och trygga likemedelsanvindningen. Lagen

forsdkrar dven dndamalsenlig produktion och tillginglighet i landet.” (Taam-Ukkonen

& Saano, 2010)

Likemedelsadministrering styrs strikt av olika lagar, férordningar och normer. Genom
dem strivar man till en trygg och siker samt jimlik ladkemedelsvard. For en séker like-

medelsadministrering bor vardpersonalen kénna till de olika reglerna och anvisningarna.
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Likemedelsadministrering 6vervakas och utvecklas av offentliga myndigheter som till
exempel Social och hélsovardsministeriet, Valvira, THL och Fimea. (Taam-Ukkonen &

Saano, 2010)

Likemedelsikerhet handlar om likemedels farmakologiska egenskaper, att utvirdera
och kénna till ldkemedels inverkan och egenskaper. Hog kvalitet i tillverkningsproces-
sen, mdrkning av produkter och produktinformation hor ocksa till 1akemedelssdker-
heten. Enligt patientsékerhetsforordningen &r arbetsgivaren skyldig att sdkerstilla regel-
bundet att virdarna behirskar arbetsuppgifterna. Aven kriver en siker likemedelsadmi-
nistrering stindig uppdatering och utveckling i vardarens kompetens genom bland annat
tillaggs skolning. Alla som deltar i likemedelsadministrering &r skyldiga att rapportera
vid riskhéndelser samt frdmja pa sé sétt lakemedelssékerheten. Att stotta och utveckla
lakemedelssdkerheten overlag okar social- och hédlsovérds kvalitén och gor det ldttare att
kontrollera risker. Likemedelssédkerheten &r ocksé ett stindigt utvecklingsmal tack vare
WHO:s patientsékerhetsprogram. (Finlex, 2010, A, Inkinen et. Al., 2015, Stakes

& Rohto, 2007, Taam-Ukkonen & Saano, 2010)

Likemedelsséikerhet och liikemedelsadministreringssikerhet ér centrala komponen-
ter inom likemedelvardssikerhet. Likemedelssikerhet handlar om sjédlva lakemedlet,
dess farmakologiska egenskaper, igenkdnnbarhet, produktion och hog kvalité. Hur sikert
lakemedlet dr och hur tryggt &r det att anvénda preparatet. Lakemedlets sidkerhet under-
soks standigt bdde fore och efter bruk. Anvindningen av likemedlet och likemedelsvérd
ar 1 sin tur komponenter inom likemedelsadministreringssikerhet. I likemedelsadmi-
nistreringssékerheten ingdr bland annat ldkemedelsradgivning, utdelning och forbered-
ning av likemedel, olika ldkemedelsavvikelser och missforstdnd. Lakemedelsadministre-
ringssdkerhet handlar ocksd om principer och verksamhet som forsdkrar lakemedelssa-
kerheten och skyddar patienten fran skada. De innebér ocksé dtgirder vid skadehéndelser
inom likemedelsadministrering. Atgérderna bor forebygga, undvika och korrigera skade-
hiandelserna. (Anttila et. Al., 2007, Stakes & Rohto, 2007, Taam-Ukkonen & Saano,
2010, Verdjankorva et. Al., 2006)

Uppf6ljning, dokumentering och rapportering av ldkemedelsinverkan, biverkningar och
kombinationseffekt beroér hela vardpersonalen. For att kunna garantera en sdker
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lakemedelsadministration bor vardaren kédnna till hur man forvarar ldkemedel ritt, syfte
med sjélva preparatet och dosering samt de olika biverkningar. En centrerad likemedels-
administrering gor det léttare att uppticka kombinationseffekt samt hamnar farre ldkeme-
del i spillo. (Anttila et. Al., 2007, Stakes & Rohto, 2007, Taam-Ukkonen & Saano, 2010,
Verdjénkorva et. Al., 2006)

Likemedelsadministrerings ansvaret gar att dela i fyra olika delar.

1. Lidkaren ansvarar alltid for 1dkemedelsordinationen och likemedelsadmi-
nistreringen.

2. Vardpersonalen ansvarar om att likemedelsadministreringen sker enligt
lakarens direktiv

3. Lakare och vérdpersonal ansvarar tillsammans om bedémningen av ldke-
medelsbehovet och likemedlets inverkan samt rddgivningen.

4. Varje vardare bér ansvaret av sitt handlande.

(Anttila et. Al., 2007)

Alla som deltar i ladkemedelsadministrering &r skyldiga att rapportera vid riskhéndelser

samt frimja ladkemedelssdkerheten. (Inkinen et. Al., 2015)

2.2.1 Lakemedelvardsplan

Social och hélsovdrdsministeriet krdaver en ldkemedelvardsplan for att utveckla ldkeme-
delsadministreringen och stoda ldkemedelsvarden i praktiken. En vélgjord ldkemedel-
vardsplan innehaller alla instruktioner for ldkemedelsadministreringen pa en viss avdel-
ning. Utgdngspunkten for varje ldkemedelvrdsplan dr patienternas likemedelsbehov.
Pé sa sitt kan man kartldgga kunskap och vardar behovet, vilket 6kar 1dkemedelssiker-
heten. Varje avdelning bor ha en egen ldkemedelvardsplan som beskriver arbetsfordel-
ningen och uppgifterna bland virdpersonalen samt ansvarsomraden och krav. Genom en
vélgjord ladkemedelvirdsplan garanteras en sdker ldkemedelsadministrering av hog kva-
lit¢. Lakemedelvardsplanen ér en del av kvalité och patientsékerhetsplanen. (Anttila et.

Al., 2007, Inkinen et. Al., 2015, Taam-Ukkonen & Saano, 2010, Valvira, 2018)
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2.2.2 Lakemedelvardsprocess

Likemedelvardsprocessen innefattar allt frdn ldkemedelsordination till olika biverk-
ningar och uppfoljning. Varje patient har en egen lakemedelvérdsprocess péd basen av
deras individuella behov. Processen pdborjas alltid genom att man tar reda pa patientens
tidigare medicinering och vilka ldkemedel patienten anvéinder for tillfdllet. All informat-
ion gillande medicinering dokumenteras noggrant. Efter det undersoker lédkaren patien-
ten, bedomer likemedelsbehovet och dokumenterar sitt beslut. Om enheten inte har 14-
kemedlet bestéller man det frén sjukhusapotek eller lakemedelscentrum. D4 ldkemedlet
finns till hands forbereds det och delas ut enligt enhetens principer samt ldkemedelsin-
struktioner. Fordn ldkemedlet ges &t patienten bor virdaren varje gang granska att rétt
patient fér ratt ldkemedel genom namn, socialskyddssignum och patientarmband. Efter
det ges ldkemedlet enligt instruktionerna och samtidigt bor vardaren handleda patienten
vid behov. Likemedlet dokumenteras och ldkemedlets inverkan samt mojliga biverk-
ningar f6ljs upp. D4 patienten hemforlovas eller om hen hor till hemvards distrikten, bor
vardaren alltid handleda patienten med béde ldkemedelsanvindningen och uppfolj-
ningen av mojliga biverkningar. Pa sa sétt garanteras en sdker ldkemedelsadministre-

ring. (Taam-Ukkonen & Saano, 2010)

2.2.3 Att dela och forvara lakemedel

”Ldkemedel bor forvaras i ursprungsforpackningar och inga dndringar far goras pa for-
packningen. Vid behov kan man markera datumet da likemedlet 6ppnats. Samt skall tem-
peraturen vara passlig och likemedlet skall skyddas av bdade ljus och fukt. Aven bor in-
vdrtes och utvdrtes anvindbara likemedel forvaras skilt. Fore ldkemedelsadministrering
skall likemedlets forfallodag alltid granskas. Da likemedel fordldras kan des kemika-
liska, fysikaliska samt mikrobiologiska egenskaper dndras”. (Anttila, et. Al., 2007)

En séker, andamalsenlig och effektiv ldkemedelsvard grundar sig pé ritt och uppdaterad
information om patientens likemedel. Likemedel skall delas ut i en lugn milj6. D& man

delar ut lakemedel bor man kolla att rétt patient fér rétt likemedel och dos i ritt tid. Pati-
enten bor bli identifierad varje gang innan ldkemedel ges at hen. Vardaren skall dven gé

igenom med patienten vilket ldkemedel hen far och varfor det ges. Vardaren ansvarar
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ocksé for att patienten tar likemedlet ritt. (Anttila, et. Al., 2007, Inkinen, et. Al., 2015,
Taam-Ukkonen & Saano, 2010)

For att trygga ldkemedelsdelningen har olika enheter olika system. Likemedelsordinat-
ionen star ofta pd doseringskort och delningen sker i fargkodade likemedelsglas, do-
setter eller pasar. Likemedel delas alltid i patientmédssiga portioner enligt en relevant

och granskad likemedelslista. (Anttila, et. Al., 2007, Inkinen et. Al., 2015)

Vardpersonal som deltar i likemedelsadministrering bor kénna till likemedelsinverkan
pa kroppen, kroppens fysiologi och ha en baskunskap av de sjukdomar som vardas med
lakemedlen. Vérdaren bor dven vara bekant med de olika likemedelsformerna och pre-
parat samt deras egenskaper. Man skall dven klara av att hantera, forvara och forstora
lakemedel rétt. Vardpersonalen bor ha baskunskap av de juridiska och etiska aspekterna
géllande ldkemedel och likemedelsadministrering. For att garantera en séker lakemedels-
administrering skall virdpersonalen klara av ldkemedelsrakning och uppritthalla sina
kunskaper med bland annat tentamen mellan 2—5 ar. Att forsta betydelsen med ldkeme-

delsadministrering &r en betydande del av vardhelheten. (Taam-Ukkonen & Saano, 2010)

2.3 Farohandelser och lakemedelsavvikelser

Enligt nationella utredningar rakar 1/10 patienter ut for vardfel, var av 1-2 % &r grava fel.
Ungefar 1/1000 patienter dor eller skadas bestindigt. Likemedelssdkerheten kan forbétt-
ras genom olika system som gor det ldttare att uppticka brister 1 miljon, vardprocesserna
och vardverksamheten samt mojliggor forebyggandet av ménskliga misstag. I Finland
anviander hilsovidrden HaiPro for att samla information om farohéndelser (vaarata-
pahtuma). Uppfoljningen av hindelserna mojliggdr utvecklingen av de metoder som or-
sakar likemedelsavvikelser och vardfel. Upp till hélften av farohéndelser kunde stoppas
genom att forutse situationer, organiserat uppfolja verksamheten samt léra sig av riskhén-
delser (1dhelti piti-tilanne). (Taam-Ukkonen & Saano, 2010, Terveyden ja hyvinvoinnin

laitos, 2011)
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Farohédndelser handlar om situationer som dventyrar patientens sékerhet och som skadar
eller kan orsaka skada till patienten.

Farohéndelser delas i tva kategorier, riskhidndelser och skadehéndelser (haittatapahtuma).
Riskhéndelser handlar om situationer dér patienten inte blir skadad men skadan ar néra
pa att ske, medan skadehéndelser handlar om situationer dér patienten blir skadad genom
lakemedelsavvikelse eller patientskada. Da det sker en farohdndelse pa enheten, bér man
direkt eliminera faran och minimera des inverkan. D4 olika avvikelser sker bor man alltid
dokumentera de som skett. (Inkinen, et. Al., 2015, Kinnunen et. Al., 2009, Social- och
hilsovardsministeriet, 2009, Verdjankorva et. Al., 2006)

Farohédndelser kan forebyggas genom att samla information om tidigare hindelser och
genom att utreda risksituationer och anvédnda olika metoder som forsékrar sédkerheten. Da
man har tillrackligt med information om farohéndelser kan man utveckla vardmiljén och
vardprocessen for att 6ka bade patient- och ldkemedelssékerheten. (Saano & Taam-Uk-

konen, 2013, Taam-Ukkonen & Saano, 2010, Verdjankorva et. Al., 2006)

Farohéndelser kan forebyggas genom olika metoder. Till metoderna hor bland annat kon-
stanta metoder, strukturerade och systematiska verbala rapporter, dubbelkontroll, check-
listor, patientarmband samt samarbete. Konstanta metoder handlar om forsékringsrutiner
som anvinds vid kommunikation inom ldkemedelsvarden. Ett bra exempel pd forsik-
ringsrutiner ar att vardaren upprepar ldkarens lakemedelsordination. Strukturerad och sys-
tematisk verbal rapport minskar brister inom vardpersonalens kommunikation. ISBAR
metoden representerar en metod som framfor informationen alltid klart och tydligt pa
samma sitt. Gott samarbete inom vardpersonalen handlar om att man hjélper, rittar till,
stottar och granskar varandras arbete vid ldkemedelsvarden och olika handlingar. Pa s

satt minskar risken betydligt for farohindelser. (Saano & Taam-Ukkonen, 2013)

Enligt unders6kningarna upplever virdarna farohindelserna inom likemedelsadministre-
ring som orovéckande och vardarna ar rddda for att orsaka avvikelser. Vardarna hoppas
ocksa pé att kunna diskutera mer 6ppet om komponenter som forsdmrar sékerheten utan

att bli staimplade som okunniga. (Verdjénkorva et. Al., 2006)
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Da misstag eller fel sker dr det ytterst viktigt att man inte soker efter skyldiga utan nirma
sig misstaget genom att ifrigasitta varfor de skett. Oppen konversation och insamling av
data gillande misstaget eller felet utvecklar verksamheten och forbygger farosituationer.
Genom misstag sker samma situationer sdllan pd nytt. Det som &r viktigt att betona inom
enheten #r att varje vardare rakar ut for misstag och fel under sin karridir. Aven bér per-
sonalen uppmuntras att gora forslag och ta i tu med de olika situationerna. Dé vardperso-
nalen &r aktivt med fran borjan och iakttar “néra pd” situationer samt utvecklar olika 10s-
ningar, minskar risken for skade- och farosituationer avsevirt. Lakemedelssékerheten kan
forbattras da fel upptacks och man lér sig av ménskliga misstag. (Taam-Ukkonen & Saano

2010, Saano & Taam-Ukkonen, 2013)

Storsta delen av vardfel handlar om avvikelser i medicineringen. Likemedelsavvikelser
kan ske i varje situation; da man forbereder lakemedel, delar dem eller ger dem. Likeme-
delsavvikelser kan handla om de man gjort, de man inte gjort eller gardering som svikit.
Med andra ord kan avvikelser ske pd misstag eller pa flit. Storsta delen av avvikelserna
sker av misstag pa grund av rutiner. Dé ldkemedelsvarden blir en rutin, dr virdarna inte
lika skarp och aktsam. Avvikelser i ldkemedelsadministrering gér att dela enligt deras
orsaker och konsekvenser. Konsekvenser handlar om de som sker at patienten efter 1dke-
medelsavvikelsen medan orsaker berér mer miljon och kunskapsnivén. Oftast handlar or-
sakerna om bristfalliga resurser. (Mustajoki, 2005, Manias et. Al., 2009, Kuitunen et. Al.,
2008, Hirkdanen, 2014, Stakes & Rohto, 2007, Verdjinkorva et. Al., 2006)

Genom att observera ldkemedelsadministreringen framkom det att vid var femte ldkeme-
del sker det en riskhéndelse, samt var fjarde slumpmaéssigt valda patient rékar ut for en
skadehdndelse gillande ldkemedel. Lakemedelsavvikelser orsakar mest patientskada
inom vérden. Enligt WHO lider 7-10% av patienterna inom akutvard av 1dkemedels ska-
dehéndelser, var av 28-56% av fallen skulle kunna forhindras. Endast négra procent av
lakemedelsavvikelser som skett i lakemedelsprocessen uppticktes fore administrering till
patienten. Avvikelser i likemedelsadministrering kan minskas genom olika metoder i
kommunikation (ISBAR) eller vid administreringen (dubbelkontroll). Likemedelsavvi-
kelser sker sdllan pa grund av vardarens okunskap eller slarvighet, utan ofta beror felen
pa organisationens sitt att organisera varden pd olika nivaer. D& ldkemedelsavvikelser
sker dr det d4nd4 viktigt att beritta dven for patienten vad som hént. Patienten har rétt att
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hora vad som skett och hur situationen paverkar patienten i fortséttningen. Vardaren bor
dven alltid be om ursékt av patienten dé avvikelser sker. (Brennan et. Al, 2004, Bates et.
Al 1997, Kohn et. Al, 2006, Hiarkdnen, 2014, World Health Organization, 2008, Saano
& Taam-Ukkonen, 2013, Page, 2004, Taam-Ukkonen & Saano 2010)

2.4 Forebyggandet av lakemedelsavvikelser

Likemedelsavvikelser kan minskas och elimineras genom att man bland annat granskar
att patientens likemedel dr aktuella samt att all information gillande allergier stimmer.
For att sdkra informationsgangen &r det ocksa viktigt att all patientinformation &r uppda-
terad och varje vardare har tillgang till samma information. (Taam-Ukkonen & Saano,

2010)

Da man delar likemedel bor man kénna igen de man delar. Lakemedel skall kénnas igen
pa basen av verksamma dmnet for att minska risken for misstag. Speciellt viktigt dr det
med LASA (Look-Alike, Sound-Alike) lakemedel som liknar varann utseendeméssigt el-
ler pa basen av namnet. LASA lékemedel orsakar risksituationer vid ordinationen, doku-
mentering, administrering och forvarning. (Inkinen et. Al., 2015, Taam-Ukkonen &

Saano, 2010)

Aven likemedelsordinationen spelar en stor roll vid likemedelsmisstag. Vérdaren bor
alltid granska ordinationen da nagot dr oklart. D4 ldkemedel delas ut till patienten bor
véardaren ha tillricklig kunskap om patientens medicinering, likemedels dosering och
mojliga biverkningar. Aven kunskap gillande likemedel tryggar sikerheten. Vardaren
bor vara medveten om hur man hanterar ldkemedlen rétt; vilka mediciner som gér att

krossa och hur man forbereder rétt en infusion. (Taam-Ukkonen & Saano, 2010)

Fel kan ske ocksé vid ldkemedelsrakningen. Om ldkemedelsadministreringsrutten édndras
Okar risken for ldkemedelsfel mérkligt. D& man byter patientens “per os” ldkemedel till
en ”IV” medicinering bor man ta i beaktan mdjliga dndringarna i dosen.

Aven kan misstag ske d4 man viljer redskap for “IV” medicinering. Fel spruta eller fel

slang kan orsaka stor skada for patienten. (Taam-Ukkonen & Saano, 2010)

15



Likemedelsavvikelser och misstag paverkas ocksd av uppfoljningen av patienten. Om
véardaren inte klarar av att ta i beaktan alla komponenter som péverkar ldkemedelsvarden
eller om hen inte granskar patientens tillstdnd fére medicineringen okar risken for miss-

tag. (Taam-Ukkonen & Saano, 2010)

Gillande alla skeden inom likemedelsadministreringen skall vardaren alltid identifiera
sin patient for att upprétthdlla lakemedelssédkerheten och patientsékerheten. (Taam-Uk-

konen & Saano, 2010)

2.4.1 Dubbelkontroll

Da man administrerar likemedel skall man anvinda sig av dubbelkontroll. Lakemedels-
avvikelser minskar avsevirt dd man dubbelkontrollerar medicinerna. Dubbelkontroll in-
nebdr att tvd vardare granskar administreringen genom att ldsa ordinationen. Den forsta
véardaren doserar och delar ut likemedel medan den andra f6ljer med. Efter att den som
delat och doserat likemedlen blir klar, bor den andra granska delningen. Varje vérdare
bor dven granska medicinerna som delats och doserats innan hen administrerar dem till
patienten. Dubbelkontroll betyder inte att tvd vardare delar och doserar ldkemedel till-

sammans. (Valvira, 2018, Verdjiankorva et. Al., 2006)

Dubbelkontroll kan dven ske genom att tvd olika personer kontrollerar lakemedlen eller
alternativt granskar delaren ut likemedlen tva ganger under olika tidpunkter eller genom
tvd olika granskningsmetoder. Dubbelkontroll spelar en stor roll speciellt d& man delar ut
lakemedel som kan orsaka en stor fara for patienten till exempel opioider. Dubbelkontroll
kan anvédndas vid varje fas under likemedelsadministrering. (Taam-Ukkonen & Saano,

2010, Valvira, 2018)

Vardaren som delar och doserar ldkemedel granskar dven tre ganger att Iikemedlet &r ritt.
Da hen tar ut lakemedelsforpackningen, da hen jimfor ldkemedelsforpackningen med la-
kemedelsordinationen och dd hen placerar ldkemedelsforpackningen tillbaks i skéapet.

(Vergjankorva et. Al., 2006)
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2.4.2 NINE RIGHTS

Nine rights dr en checklista som léttar och forsdkrar 1ikemedelsadministreringen samt
patientsékerheten. Checklistan finns som olika variationer, bland annat Five rights och
Seven rights. WHO rekommenderar Five rights: rétt dos, ritt ldkemedel, rétt tid, rétt rutt,
ritt patient. Seven rights innefattar i sin tur rétt ldkemedel, réitt dos, rdtt tidpunkt, rétt
administreringssatt, rétt patient, ratt handledning, ritt dokumentering. Nine rights innebar
de ovanndmnda komponenterna samt rétt orsak och ritt respons. (Nordic Medication

Educator Collaboration MEDICO, 2015, Taam-Ukkonen & Saano, 2010, Valvira, 2018)

Riitt patient: Man bor identifiera patienten och hens ordination. Identifikationen kan ske
genom att patienten identifiera sig sjdlv eller att vardaren identifierar patienten. Identifi-
kationen kan ske genom att man fragar patientens namn, personskyddsignum eller grans-
kar patientarmbanden. Vardaren bor dven se till att rétt patient sékert tar sina egna ldke-
medel. (Nordic Medication Educator Collaboration MEDICO, 2015, Verdjankorva et.
Al., 2006, Saano & Taam-Ukkonen, 2013)

Riitt likemedel: Vardaren skall alltid granska ldkemedelsordinationen och patientens al-
lergier. Efter det kan vardaren forbereda ldkemedlet. Innan ldkemedlet administreras skall
véardaren kinna till likemedlets mdjliga inverkan, varfor lakemedlet ges samt kunna hand-
leda patienten vid ldkemedelsadministreringen. (Nordic Medication Educator Collaborat-

ion MEDICO, 2015, Verijiankorva et. Al., 2006, Saano & Taam-Ukkonen, 2013)

Ritt dos: For att sikerstilla ritt dos bor vardaren granska ordinationen, rdkna dosen och
anvinda dubbelkontroll vid ldkemedelsgransking. Vid behov bor vardaren alltid be om
hjilp vid sdkerstdllning av rétt dos. (Nordic Medication Educator Collaboration ME-
DICO, 2015, Verdjinkorva et. Al., 2006, Saano & Taam-Ukkonen, 2013)

Ritt tid: Vardaren bor vara medveten om ldkemedelsinstruktionerna och ordinationen
for att kunna sikra den optimala tidpunkten for likemedlets administrering. Vardaren
skall ocksa kénna till ldkemedlets farmakologiska egenskaper samt vara medveten om
tidpunktens paverkan pd likemedlets inverkan. (Nordic Medication Educator Collaborat-

ion MEDICO, 2015, Verijiankorva et. Al., 2006, Saano & Taam-Ukkonen, 2013)
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Riitt rutt: Genom att granska ordinationen sdkerstills den ritta administreringsrutten for
lakemedlet. Vardaren skall kdnna till likemedelsformen och administreringsrutten samt
veta nér och hur ldkemedlet inverkar i kroppen. Vardaren bor dven kunna hantera och
forbereda ldkemedel ratt. Vid administreringen till patienten skall vardaren se till att pa-
tienten féar ldkemedlet pa ritt sitt och vid problem bor ldkare konsulteras. (Nordic Medi-
cation Educator Collaboration MEDICO, 2015, Verdjankorva et. Al., 2006, Saano &
Taam-Ukkonen, 2013)

Ritt orsak: Den ritta orsaken bor alltid sikerstillas innan patienten far 1dkemedlet. Véar-
daren skall var sdker pa varfor patienten far lakemedlet och sékerstélla likemedels beho-

vet. (Nordic Medication Educator Collaboration MEDICO, 2015)

Ritt dokumentation: Vardaren skall alltid dokumentera administreringen av lakemedlet,
likemedelsresponsen, vitala virden och patientens handledning. Aven bér dosen, tid-
punkten, inverkan, mojliga biverkningar och patientens tillstind dokumenteras. (Nordic
Medication Educator Collaboration MEDICO, 2015, Verdjankorva et. Al., 2006, Saano
& Taam-Ukkonen, 2013)

Ritt handledning: Handledning bor ges pa basen av patientens individuella behov. Vér-
daren skall kolla att patienten forstir och kan sjélv administrera likemedlet samt bedoma
dess effekt. Véardaren skall forklara at patienten vad som ges och varfor, patientens roll i
administrering, vad som skall tas i beaktan samt vem man kan kontakta vid behov. (Nor-

dic Medication Educator Collaboration MEDICO, 2015, Saano & Taam-Ukkonen, 2013)

Riitt respons: Virdaren bor alltid granska ldkemedlets inverkan och méjliga biverkningar
samt interaktioner hos patienten for att kunna sékerstélla ritt respons. (Nordic Medication

Educator Collaboration MEDICO, 2015)

2.4.3 ISBAR

Ungefér 65-70% av alla skadehéndelser paverkas av kommunikationsproblem. Kom-

munikationsproblem i vdrden orsakas ofta av brister pd informationsgédng och
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missforstdnd. Aven kulturella skillnader, hierarki samt de olika yrkesgruppernas forhal-
lande till varandra inverkar pd kommunikationsproblemen. Verbal och ickeverbal kom-
munikation spelar en stor roll inom varden. (Sandlin, 2007, Suomen Sairaanhoitajaliitto,

2014, A)

ISBAR, internationellt SBAR, fungerar som ett strukturerat kommunikationsmedel
inom olika branscher. P4 1990 talet likriktade USA:s marinkraft kommunikationen med
hjilp av SBAR metoden. SBAR metoden spred sig pa 2000 talet till hilsovarden och
idag anvénder vardpersonalen i Finland ISBAR. Grund tanken med ISBAR var att for-
béttra kommunikationen mellan vardare och lakare. Med hjélp av ISBAR metoden &r
kommunikationen bland vardpersonalen tydlig, relevant och entydig. Metoden okar
ocksa kritiskt tinkande och uppmuntrar personalen att gora olika forslag gillande var-
den. ISBAR ér en forkortning pa orden Identify, Situation, Background, Assessment, Re-
commendation. Ordet Identify stir for identifikation, vem ringer och varifrén. Situat-
ion berittar om sjilv situationen, vad &r det som sker medan Background tar upp bak-
grunden pa situationen och patienten. Assessment handlar i sin tur om vardarens upp-
skattning om situationen och Recommendation uppmuntrar till handlingsforslag. Inom
varden har kommunikationsmetoden undersokts mycket. Enligt undersdkningen var
man anvint GTT- verktyget (Global Trigger Tool) visar det sig att skadehdndelserna
minskat fran 89,9/1000 varddagar till 39,96/1000 varddagar d4 man anvidnt ISBAR, me-
dan likemedelsavvikelserna minskade frén 29,97/1000 vérddagar till 17,64/1000 vard-

dagar. (Suomen Sariaanhoitajaliitto, 2014, A, Tamminen & Metsédvainio, 2015)

2.5 Rapportering och dokumentering

I enheten bor det finnas ett system for rapportering av ldkemedelsavvikelser och deras
hantering. Farohdndelser skall rapporteras sa att man kan ldra sig av dem och utveckla
nddvindiga skyddsmekanismer sé att misstaget inte sker en géng till. Béde risk och ska-
dehindelser kan avsl6ja grunden for faromekanismen. Genom att studera riskhindelser
kan man @ven finna de komponenter som hindrade skadehédndelsen. Allvarliga farohéin-
delser skall granskas och analyseras pa en djupare plan for att hitta grundorsakerna for
héndelsen. Meningen ir inte att skylla eller finna skyldiga, utan finna medel som skulle

forebygga att liknande situationer inte sker i fortsittningen. Genom en djupare analys kan
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man kénna igen de risker och brister som finns inom organisationen. (Finlex, 2010, B,

Inkinen et Al., 2015, Saano & Taam-Ukkonen, 2013)

Da lakemedelsavvikelser sker bor man forst forsidkra patientens tillstdnd och rapportera
avvikelsen till lakaren for att aterstilla patientens vdlmaende. Avvikelsen bor ocksa do-
kumenteras detaljerat genast efter att misstaget skett. Dokumenteringen bor innehalla en
beskrivning av misstaget, vem varit med da felet skett samt en tanke om varfor misstaget
skett. Forutom dokumentering boér man dven gora en HaiPro. (Saano & Taam-Ukkonen,

2013, Valvira, 2018)

Administrerings-, och likemedelsavvikelser rapporteras dock véldigt séllan. Méngden l&-
kemedelsavvikelser dr tio ganger storre 1 verkligheten dn vad som rapporteras och doku-
menteras. Vilket bevisar att troskeln dr dnnu vildigt hog da de kommer till rapportering
av farohédndelser inom likemedelsadministrering. (Verdjankorva et. Al., 2006, World He-

alth Organization, 2008)

2.6 Grunder for fungerande vardarbete

Vardarbetet grundar sig pé flera olika komponenter. Detta kapitel kommer att koncentrera
sig speciellt pé tillit, kollegialitet bland vardarna, olika etiska principer och vérdarnas

ansvarsomraden.

2.6.1 Tillit

Tillit handlar om ett fenomen som hédrstammar frin drlighet i olika upplevelser eller
kénslor. Tillit spelar en stor roll i fungerande médnniskoforhéllanden. Tillit som fenomen
ar svart att greppa, de handlar om ett vdldigt mangsidigt fenomen som formas genom
kommunikation. Tillit tolererar osékerhet.

Tillit gar inte att definieras pa ett specifikt sitt pa grund av dess egenskaper och intensi-
tetsniva. Tillit kan heller inte tvingas. Som individ &r det viktigt att kunna lita pa nagon
eller ndgot samt att skapa tillit gentemot sig sjélv. Tillit handlar inte enbart om kénslor,
utan om tron pa nagot gott. I helheten handlar tillit om att tro pa det goda och réttvisa

beteendet. Dé individen litar pd ndgot eller ndgon beddmer hen inte riskerna utan litar
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blint pé att motparten inte sviker tilliten. Tillit innebédr dock dnd4 att individen ar med-
veten om att hen kan bli besviken.

Tillit byggs upp genom Sppet samspel och kommunikation. Tillit forekommer d& man
kénner till handlingsitten och deras konsekvenser hos den man litar pa. Da man har tillit
for ndgon forvintar man sig veta den andras val. Tillit paverkas av miljon och erfaren-
heter. Genom att man delar kunskap, dr drlig, ger och tar emot byggande feedback, va-
gar medge sina fel, dr uppriktig och behaller tilliten, forebyggs misstankar och konflik-
ter och pé sa sitt stirker man tilliten. Tilliten grundar sig dven pa dppenhet, drlighet och
tron pa dessa tvd komponenter. I vissa fall kan dndéd 6ver 6ppenhet minska p4 tilliten.
(Dasguptan, 1988, Gambetta, 1988, Gustafsson, 1997, Hart, 1988, Lagerspetz, 1998,
Luhmann, 1988, Mishra, 1995, Reina & Reina, 1999)

2.6.2 Kollegialitet

Inom vardyrket handlar kollegialitet om jamlikhet och dmsesidigt férhdllande. Inom
vardverksamheten ansvarar alla for kollegialiteten. Som vérdare skall man respektera
och uppskatta varandra. Bemdtandet skall vara réttvist och man skall kunna lita pa den
andra samt handla sjélv palitligt. Kommunikation i sig handlar i viss mén om kollegiali-
tet. Kommunikationen bland vérdpersonalen skall vara dppet, drligt och konfidentiellt.
Vardpersonalen skall klara av att ta emot och ge respons samt stotta och forsvara den
andra vid svéra situationer. Kommunikationen bland och om vardpersonalen skall vara
respektfullt och artigt samt bor arbetsomgivningen formas till en plats dér olika fel och
konflikter kan diskuteras. Som vardpersonal skall man dven kénna till sina egna styrkor
och klara av att bekénna den andras styrkor. Virdpersonalen skall stotta varandra vid
olika arbetsuppgifter och kunna konsultera varann vid mer eller mindre krivande situat-
ioner. Ansvar och arbetsuppgifter bor delas jimnt bland vardpersonalen och varje var-
dare maste ingripa da kollegans handlingar paverkar patientsdakerheten negativt. (Suo-

men Sairaanhoitajaliitto, 2014, B)
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2.6.3 Etiska principer

Etiska principerna inom likemedelsadministreringen fokuserar sig pd lagar och etiska
lardomar. Som sjukskdtare bor man kénna till sina egna kunskaper inom likemedelsvér-
den samt upprétthalla och utveckla dem. Enligt etiska principer kan sjukskotaren delta i
lakemedelsvarden och dess specifika uppgifter dér hens kunskap récker till. Sjukskotaren
ansvarar alltid for sina handlingar. Sjukskdtaren bor d&ven be om hjdlp vid behov samt dr
hen skyldig att rapportera om fel, misstag och risksituationer. Som vérdare boér man aldrig
orsaka skada eller smirta 4t patienten. Aven bor man respektera patientens sjilvbestim-

manderitt. (Saano & Taam-Ukkonen, 2013)

Vardarna har ett etiskt ansvar for patientsdkerheten inom likemedelsvéard. Ansvaret inne-
bér att man vagar medge sina fel och misstag. D4 man tar upp farokomponenter kan man
analysera och tolka orsakerna och genom det eliminera komponenten. Véardaren bor ocksa
standigt strdva till att upprétthdlla och 6ka sin kunskap for att garantera en saker vard for

patienten, speciellt inom lakemedelsvirden. (Verdjankorva et Al., 2006)

Etiska principerna berdr dven bemoétandet av kollegor och arbetsmiljon. Vardarnas for-
héllande till varandra borde grunda sig pé kollegialitet och tillit. Inom varden skall man
stotta och hjélpa kollegan. Oetisk kollegialitet handlar om att man inte padpekar dd man
ser att den andra handlar oetiskt inom virden. D4 man som véardare inte inblandar sig i
det oetiska handlandet handlar man sjélv oetiskt, vilket forsdmrar sékerheten inom vér-
den. Som vérdare bor man ingripa dd man ser ndgon handla oetiskt inom vardkontexten.

(Saano & Taam-Ukkonen, 2013, Verdjinkorva et. Al., 2006)

Som vérdare skall man alltid gora beslut som frdmjar patientens goda vard och hilsa med
tyngden péd vad som &r rétt och fel. Man skall dven alltid ta i beaktan minniskovérdet,
undvika onda, stréva till de goda och réttvisa samt ha en tydlig motivering till sina hand-
lingar. Varje etiska beslut dr unikt och kan inte jamforas med tidigare beslut. Etiska pro-
blem inom ldkemedelsvarden kan 16sas genom olika synvinklar, bade etiska och profess-
ionella. Varje beslut kraver professionalitet. Etiska problem inom ldkemedelsvarden kan

grunda sig pé foljande aspekter. Etiska principer, systematisk samling av information,
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plikt, konsekvenser eller yrkesprofessionalitet. (Verdjinkorva et. Al., 2006, Saano &
Taam-Ukkonen, 2013)

Systematisk samling av information handlar om att man samlar information om patien-
tens hélsa och sjukdom, beddmer dem och grundar sitt beslut pa informationen. (Ve-

rdjankorva et. Al., 2006)

Losningar som grundar sig pé etiska principer handlar om de som é&r ritt och fel. Los-
ningar som baserar sig pd etiska principer kan dock strida emot patientens rétt att f4 god
vérd. I 16sningen bor man respektera ménniskovirdet, géra de goda och undvika de onda,

strava till rattvisa och motivera vardhandlingen. (Verdjankorva et. Al., 2006)

Losningar som baserar sig pd plikt handlar om att man gor de man skall géra 4ven om
det inte skulle ge den forvédntade slutsatsen, vilket kan i véirsta fall forsdmra varden. I
varje 10sning boér man frimja de goda och stréva till att minska de onda. (Verdjénkorva

et. Al., 2006)

Konsekvensetiska losningar innebér att handlingarna sker pa basen av mojliga konse-
kvenserna. Handlingarna gors for att 6ka de goda hos patienten eller inom vérden. (Ve-

rdjankorva et. Al., 2006)

Losningar som grundar sig pa vardarens yrkesprofessionella kunskaper handlar om att
vardaren dr kompetent och klara av att ge den bésta mdjliga ldkemedelsvarden at patien-
ten. Vérdaren skall tolka patientens symptom och behov for likemedelsvérd for att oka

patientens vilméende. (Verdjankorva et. Al., 2006)

2.6.4 Sjukskotarens ansvarsomraden inom lakemedelsvarden

En fardigt utbildad sjukskdtare har en bred och méngsidig kompetens géllande ldkeme-
delsadministrering och bar darfor ett stort ansvar for en séker ldkemedelsadministrering.
Inom ldkemedelsadministrering bor sjukskotaren ha teoretisk- och kliniskkunskap, kunna
fatta beslut géllande lakemedelsvirden samt kénna till de juridiska och etiska principerna.

(Valvira 2018, Saano &Taam- Ukkonen, 2013)
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Sjukskotaren ansvarar for ldkemedelsadministreringen i sin helhet, handleder och infor-
merar patienten, foljer upp lakemedelsverkningar och biverkningar samt dokumenterar
lakemedelsvdrden och ser till att patienten far sina ldkemedel enligt ordinationen. Sjuk-
skotaren foljer aven upp patientens ldkemedelsvard i helheten och rapporterar om det till
vardteamet. Sjukskdtaren ger patienten och anhdriga information om lakemedelsvéard och
dess verkstéllande. Sjukskotaren strévar till att se helheten av 1dkemedelsvarden ur pati-
entens synvinkel samt forsikrar att informationen géllande likemedelsvérden &r aktuell,

felfri och relevant. (Saano &Taam- Ukkonen, 2013, Valvira 2018)

Uppdelning av uppgifter, ldkemedelsvards kunskap och funktionalitet samt uppf6ljning
av ldkemedelsvarden ar en stor del av ldkemedelsadministreringen. Sjukskotare behover
ett skriftligt lov for en mer krdvande likemedelsadministrering som till exempel intrave-
nds likemedelsbehandling och vitskebehandling, anvdndning av ldkemedelspumpar,
blodtransfusioner och vaccinering. Sjukskdtaren kan dven fa ordinera vissa lakemedel

efter en tilliggsutbildning. (Valvira, 2018)

3 LITTERATUROVERSIKT

Under denna rubrik tas upp olika tidigare forskningar gillande dmnet, for att kunna
bredda kunskapen om sjilva studien. Efter flera olika sdkningar géllande exakt det valda
dmnet, blev antalet av tidigare forskningar noll. Dock gav sdkningen en del orelevant
material som inte handlade om det valda &mnet. Sokord som anvints géllande sdkning
var tillit inom ldkemedelsvérd, tillit gentemot kollegan, tillit bland vérdpersonal, tillit och
likemedel, kollegialitet likemedelsvard, vardare och kollegialitet. Aven soktes material
pa finska med enklare sokord som yhteistyd, hoitoala, hoitaja luottamus ldékehoito och

laakehoito luottamus.

Foljande artiklar och forskningar som presenteras bevisar behovet for forskningar inom
dmnet. Artiklarna och forskningarna snuddar till ett visst man dmnet, men handlar inte
direkt om studien. S6kningen dverfordes fort till Google scholar. Foljande sdkord anvén-
des for att hitta mer relevanta tréffar; 1ddkehoito (13 200 tréffar), luottamus (49 400 tréf-
far), ladkevirhe (53 tréffar), kollegialisuus (11 triffar), hoitajien vélinen yhteisty6 (19 200
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traffar), hoitovirheet (397 triffar), hoitaja (25 000 triffar), hoitajien vilinen luottamus
(16 300 traffar). Eftersom flera sokord hade enorma méngder tréffar valdes enbart artiklar
eller examensarbeten fran 10 forsta sidorna. Fran examensarbeten soktes sedan olika kél-

lor. En av artiklarna fick jag d&ven av mina handledare.

Spraket dndrades senare till finska for att kunna garantera en god analys géllande mojliga
materialet samt en mer anpassad studie gillande Finlands situation. Av alla triffar valdes
enbart 5 artiklar + 1 artikel av handledarna. Valet av artiklarna gjordes genom att skumma
igenom rubrikerna. Sedan léstes texterna som blev valda pa basen av rubriken och dir
efter valdes de mest relevanta artiklarna. En mer ingdende forklaring géllande material-

valet samt inklusions och exklusionskriterier kommer under metodkapitlet.

3.1 Samarbete

I Ylitorménens (2011) studie om samarbete bland sjukskotarna tangeras samarbete ur
olika synpunkter; kommunikation, koordination, professionalitet, kontroll 6ver konflikter
och delad process. Enligt undersdkningen anser 95% av 113 sjukskdtare att det dr enkelt
att kommunicera med sin kollega. Aven anser stdrsta delen att kommunikationen r Sppen
och behaglig samt att kollegan séllan ger fel information. Sjukskotarna tycker att det ar
latt att be om hjélp och fraga rdd av kollegan gillande varden. Sjukskdtarna anser ocksa
att informationsgangen ar god och 79% forstar den information de fatt. Enligt undersok-
ningen vet 94% av sjukskdtarna tillrdckligt om patientens likemedel och sjukdomsfor-
lopp. Aven anser 95% att de har tillriickliga tekniska kunskaper for en siker vard. (Yli-

torménen, 2011)

3.2 Vardfel

Pasternack (2006) har skrivit en sammanfattad artikel om vérdfel och brister som orsakats
av varden. I varden gors det minga fel och avvikelser. Storsta delen av dem skulle kunna
avvikas genom en grundlig undersdkning av avvikelser, risksituationer och skadehindel-
ser. Aven borde varje fel och avvikelse rapporteras i ett system utan skuldkiinsla. Avvi-
kelserna bor dven diskuteras Oppet med patienten. Avvikelserna dr sédllan enbart bara var-

darens eller ldkarens fel, utan inom varden finns det flera fallgropar som ofta identifieras
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men paverkar énda skadehindelserna. Genom att omforma arbetsmiljon kan man minska

betydligt olika ldkemedelsavvikelser. (Pasternack, 2006)

Enligt Pasternacks (2006) artikel var var femte lidkemedelsadministrering felaktig. Av 1a-
kemedelsavvikelserna skedde 43% pé grund av fel tidpunkt, 30% pa grund av att ordine-
rade likemedlet inte gavs it patienten, 17% handlade om fel dos, 4% av avvikelserna
bestod av ldkemedel som inte ordinerats men gavs at patienten. En mojlig skadehdndelse

kunde ha skett i 7% av fallen. (Pasternack, 2006)

Miljons och omgivningens pdverkan dr stor inom ldkemedelsavvikelser. Av 16 olika
systemfel orsakar 7 vanligaste 78% av ladkemedelsavvikelserna. Till dessa 7 systemfel hor
foljande:
1. Bristande information om likemedel
. Fel information om ldkemedlet eller dosen

. Bristande patientinformation

2

3

4. Avvikelser vid forflyttning av ordinationer

5. Bristande information om ldkemedelsallergier

6. Storningar i logistiska kedjan

7. Storningar bland avdelningarnas informationsgang.

(Pasternack, 2006)

Olika komponenter som paverkar avvikelsernas och skadehéndelsernas uppkomst ur vér-
dar och vardteamets synvinkel &r bland annat problem i kommunikationen och dokumen-
teringen. Brister pa ledarskap och svarigheter att be om hjélp samt fa hjdlp har en stor
inverkan pa avvikelserna. Aven paverkar vérdarens bristande kunskaper och problem gil-
lande den professionella utvecklingen avvikelserna. Trotthet, Gverbelastning, hilsopro-
blem, arbetsmotivation och attityd spelar ocksé en stor roll vid den sékra vérden. (Paster-

nack, 2006)
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3.3 Sjukskotarnas kunskapsniva

Luokkamaéki (2015) har gjort en studie om sjukskotarnas kunskaper inom likemedelsvér-
den. Hon berdr lakemedelsvérds kunskaper ur teoretiskt och praktiskt kunnande och skol-
ningsbehov. Det teoretiska kunnandet innebar allmént kunnande av lakemedelsvérd, far-
makologi och fysiologi. Det praktiska kunnandet handlar om iv-medicinering och vits-
keintag, ldkemedelsvard i praktiken, verkstéllandet, samarbete mellan patienter och det
mangprofessionella teamet.

Undersokningen baserar sig pa 157 svar av sjukskdtare pd olika sjukhus.

Sjukskdtarna uppskattar sitt teoretiska kunnande inom ldkemedelsvarden som 4,2 pa Lik-
ters skala (1-5, helt av annan asikt — helt av samma 4asikt), medan de praktiska kunnandet

uppskattas som 4,0. (Luokkaméki, 2015)

Enligt undersdkningen anser 93% av sjukskotarna sina kunskaper som tillrackliga for att
trygga en sdker ldkemedelsvard. Storsta delen ansdg dven att arbetsplatsen hade tydliga
instruktioner for lakemedelsvirden. Nistan alla som deltagit i undersdkningen anser att
forordningar tvingar att granska att det &r rétt lakemedel och dos i fragan. (Luokkamaéki,

2015)

Over hilften (58%) anser att de orsakat patienten farohindelser inom likemedelsvarden
och 34,4% anser att ldkemedelsavvikelser sker ofta pé arbetet.
Nastan alla som besvarat erkdnner om de inte kan eller vet ndgot inom ldkemedelsvarden

och 87,3% gor HaiPro vid behov. (Luokkamaéki, 2015)

Likemedelsvarden anses som ett mangprofessionellt arbete inom arbetsplatsen enligt
90% av besvararna. Aven kinner 96,8 % att de fatt stod vid olika fragor gillande like-
medelsvéarden av vardteamet (1dkare, farmaseut, vardare). Nistan alla anser dven att kon-

versation géllande olika problem inom ldkemedelsvarden &r viktig. (Luokkamaiki, 2015)

Luokkamaiki (2015) tar dven upp olika bakgrundskomponenter som mdojligtvis paverkar
sjukskotarnas kunskaper inom likemedelsvarden. Till dessa komponenter hor bland annat
alder, kon, utbildning, tid av utexaminering, arbetsforhallande, arbetstid, arbetsplats och

deltagandet i olika likemedelsvérds skolningar. Storsta skillnaderna syntes vid dldern och
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utexaminering. Storsta delen av vardarna som fyllt 50 ar ansdg sig vara béttre dn de var-

darna som var yngre dn 50 ar. (Luokkamaiki, 2015)

Aven besvarade 86 sjukskotare pa frigan gillande problem vid verkstillandet av likeme-
delsvarden. Enligt svaren ansags lakarens otydliga och enbart verbala likemedelsordine-
ringar som ett stort problem. Patienternas glomska och déliga kénnedom géllande egna
likemedel forsvarade betydligt likemedelsvarden. Aven spelar rastlosa likemedelsrum-
met, bradska och ouppdaterade ldkemedelslistor en stor roll vid ldkemedelsvarden. Sjuk-
skotarna pdpekade ocksa att bristfilliga instruktioner, nya likemedelsburkar och handels-
namn har en negativ inverkan pa likemedelsvéarden. Allt som allt ansdg &nda storsta delen

att deras likemedelvardskunskaper ér goda. (Luokkamiki, 2015)

3.4 Tillitens betydelse i organisationen

I Kollmans (2004) undersokning om personalens tillit inom den fordndrande sjukhusor-
ganisationen (Henkildston luottmus muuttuvassa sairaalaorganisaatiossa) anser vardarna
tilliten som en viktig komponent inom patientvarden och dess smidighet. Véardarna anser
dven att tilliten okar arbetsnoje, kénslan av sdkerhet och ivrigheten. Vardarna beskrev att
arlig information 1 ratt tid, mojlighet att anpassa sig till &ndringar, goda personalresurser,
jamlikhet, motiverat arbetssétt och planer, lugn arbetsmiljo och respekt for sig sjalv okar
tilliten. Aven tidigare upplevelser av tillit i liknande situationer spelar en stor roll. Enligt
Kollmans undersokning upplever virdarna hog tillit gentemot sina egna arbetskollegor.

(Kollmann, 2004)

3.5 Kunskap inom ldakemedelsvard

Sneck (2016) tangerar 1 sin undersokning sjukskotarnas kunskap inom ldkemedelsvard
(Sairaanhoitajien ladkehoidon osaaminen ja osaamisen varmistaminen). I undersok-
ningen kommer det tydligt fram att sjukskdtarna anser deras kunskaper inom lakemedels-
varden som goda. Sjukskdtarna tycker ocksa att forsékring av ldkemedelsvards kompe-
tensen Okar ldkemedelvards kunskaper och sékerhet. Vardarna anser dven att deras kom-
petens inom professionella samarbetet och konsultation dr vildigt goda medan kompe-

tenserna inom likemedelsvardens rapportering anses enbart som goda. Sneck (2016) tar
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dven upp dokumentering i sin unders6kning. Vardarna anser sig kunna dokumentera rétt
lakemedelsvarden samt anser vardarna dven att de beharskar sdkerheten och etiken inom

lakemedelsvarden. (Sneck, 2016)

Enligt Kuusikkos (2018) unders6kning om farohéndelser gillande likemedelvarden inom
specialsjukvard baserade pé personalens samarbete (Henkildston yhteistyohon liittyvét
ladkehoidon vaaratapahtumat erikoissairaanhoidossa), rapporterar 70% av sjukskdtare
om olika farohdndelser inom ldkemedelsvarden som orsakats av personalens samarbete.
Resultaten visar att 32,7% av farohéndelserna handlade om att patienten fétt fel lakemedel
medan 23,3% var dokumenteringsfel, 8,0% var fel delade likemedel och 5,0% ordinat-
ionsfel. Farohdndelser baserade pa bade verbal och ickeverbal kommunikation, leverans-
fel, fel 1 lakemedelsproduktion eller forberedning var enbart 1,3% av alla rapporterade

farohéndelser. (Kuusikko, 2018)

3.6 Kommunikation, ansvar och risker

Enligt vardpersonalen handlar gemensamma samarbete inom ldkemedelvirden om ansvar
och arbetsfordelning inom patienternas likemedelvard. Aven spelar olika komponenter
inom organisationen, informationsgang och kommunikation samt granskning inom léke-
medelvérd, gemensamma arbetssitt, stod och hjélp bland vardteamet stor roll. (Kuusikko,

2018)

Vérdarna hoppas pé att ansvaret och arbetsfordelningen inom ldkemedelsvarden sker i
samarbete samt att 6verenskommelserna sker pé ett tydligt sdtt muntligt. Varje vardare
bor dven ansvara for att hen fOrstatt rétt sina uppgifter. Inga speciella avvikelser av en-
hetens dverenskomna regler skall géras och delegering av uppgifterna skall ske punktligt.
Vardaren ansvarar for de delegerade uppgifterna och ser till att de skots ordentligt. (Kuu-

sikko, 2018)
Vardarna tog dven upp praktiska problem som stor ldkemedelvarden bland annat avbryt-

ningar i ldkemedelsdelningen, vardar byte mitt i ldkemedelsdelningen samt fortsédttande

av den andras uppgifter inom likemedelvarden. Aven hoppas vérdarna att den som
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ansvarat for kvéllsturens ldkemedel skall inte fora ladkemedel &t patienterna nista morgon.

(Kuusikko, 2018)

Alla dessa aspekter sdgs som risker for likemedelssdkerheten och patientsdkerheten samt
1 flera olika fall hade avvikelser skett pa grund av olika brister i ovanndmnda exempel.

(Kuusikko, 2018)

Undersokningen tar dven fasta pa att virdarna anser stod och hjdlp inom arbetsteamet
som en viktig forebyggande komponent av farohéndelser inom likemedelvarden. I vissa
rapporteringar kom det &ndé fram att vardarnas hjilp inom likemedelvarden kunde orsaka

mer risker for farohéndelser. (Kuusikko, 2018)

Tydlig och punktligt informationsgang samt kommunikation baserad pd dverenskomna
regler och instruktioner ansags som ett forebyggande element for likemedelsvérds faro-
héndelser. Kommunikation och otydlig informationsgéng forsdmrade i sin tur sékerheten
inom likemedelsvarden. Arlig och ppen kommunikation och punktligt dokumentation

spelade ocksa en stor roll vid forebyggandet av farohéndelserna. (Kuusikko, 2018)

En viktig forebyggande aspekt var dven granskning av verksamheten vid likemedelsvér-
den. Speciellt sdkerhetsokande ansédgs dubbelkontroll av likemedel och 6vervakande av
den oerfarna vardarens likemedelsadministrering. Vardarna ansdg ocksé oaktsamhet som

en avgorande aspekt inom likemedelsvéardens farohéndelser. (Kuusikko, 2018)

Enligt resultaten bor man alltsa ta i beaktan ansvarsomraden och arbetsfordelningen inom
arbetet. Man bor dven ldgga mérke pa bade icke verbal och verbal kommunikation. Kol-
legialitet och stéindigt ldrande samt handledande paverkar likemedelssikerheten. Aven
spelar granskning av ldkemedelsvarden en stor roll, i sista hand ansvarar varje vardare

anda for sin ldkemedelsadministration. (Kuusikko, 2018)
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4 TEORETISK REFERENSRAM

I detta kapitel kommer grunden for arbetet, den teoretiska referensramen, att presenteras.
Den teoretiska referensramen fungerar som grunden for det valda &mnet och framfor mer
tydligt vad det valda amnet beror och i hur stor skala. Som teoretisk referensram for detta
arbete valdes patientsidkerhet. Valet baserade sig pa tanken om, vilken grundsten inom
véarden pdverkas mest av tilliten bland vardpersonal vid ldkemedelsadministrering. Da det
sker misstag och avvikelser inom likemedelsvirden 0kar risken for farohéndelser betyd-

ligt samt faras patientsékerheten direkt.

"Varje patient har ritt till dndamdlsenlig vird med hog kvalité. Aven bér virden och
bemotandet respektera patientens rdttigheter och basera sig pd patientens individuella

hélsotillstand och behov.” (Taam-Ukkonen & Saano 2010)

Patientsékerhet handlar om olika komponenter som beror patienten under vardperioden,
allt fran lakemedel till apparatur och vdrdmetoder. Ur patientens synvinkel handlar pati-
entsékerhet om att patienten far det hen behdver samt ritt vard som inte skadar patienten.
Patientsékerhet handlar ocksé om funktioner, principer och verksamhet som tryggar vard-
sakerheten och skyddar patienten fran skada. Patientsdkerhet innebar kontroll Gver miss-
tag och prevention av mojliga skadehdndelser. DA patientsékerheten dventyrar kan det
leda till farohdndelser. (Anttila et. Al., 2007, Saano &Taam-Ukkonen 2013, Stakes &
Rohto, 2007, Social- och hilsovardsministeriet, 2009, Terveyden ja hyvinvoinninlaitos,

2011)

Allt som paverkar patientsékerheten skall 6ka tryggheten hos patienten och de olika pro-
cesserna inom vardkedjan. Patientsékerheten paverkas inte av enstaka personer utan byg-
ger pa flera olika komponenter. Patientsékerheten ar grunden for vardkvalitén. Kontroll
over arbetsmetoder, sékra instrument och material, riskbeddmning av varden och omgiv-
ningen, bekdmpning och gardering av olika faror samt kontroll &ver lagstiftning, olika
stadgan och verksamhetsprinciper 6kar sikerheten inom varden. Aven en vardkultur dir
farohdndelser och riskhéndelser f6ljs upp och diskuteras dppet 6kar patientsékerheten. Da

man tar upp hindelserna 6ppet och anvénder sig av den information som farosituationen

31



fort med sig kan man utveckla hela verksamheten. (Anttila et. Al., 2007, Social- och hil-
sovardsministeriet, 2009, Stakes & Rohto, 2007)

Patientsidkerhet delas 1 tre delar; maskinellsikerhet, vardsikerhet och likemedelssi-
kerhet. Maskinellsiikerhet innebér att maskinerna fungerar som dem bdr och anvind-
ningen av dem sker korrekt. Vardséikerheten handlar om att vairdmetoderna ér sikra och
olika biverkningar undviks samt att vardandet ar sékert och vardprocessen gar som den
skall. D& vardsékerheten uppf6ljs far patienten ratt verkstélld vird i ritt tid samt utnyttjas
resurserna pa basta mojliga sétt. Likemedelssikerheten delas i sin tur i tva delar, like-
medelssékerhet och ldkemedelsadministreringssdkerhet. Likemedelssdkerhet handlar om
lakemedelsbiverkningar och likemedelsadministreringssdkerheten berdr mer sjélva fel i

administreringen. (Stakes & Rohto, 2007, Social- och hilsovardsministeriet, 2009)

Patientsikerhet innebir ocksa diagnostik, hdlsofrimjande samt sdkerhet géllande rehabi-
litering. Enligt hdlsovardslagen bor varden ha hog kvalité, vara sidker och genomforas
enligt kraven. Hilsovarden bor dven bygga upp en plan géllande kvalité och patientsdker-
het. Patientsékerhetsplanen anvidnds som ett verktyg for att minska skador orsakade av
varden och vardavvikelser. Social- och hélsovardsministeriets mél géllande patientséker-
hetsplanen for aren 2009-2013 var foljande.

1. Patienten &r med och forbattrar patientsidkerheten

2. Patientsikerheten kontrolleras genom inldrning och genom att férutse situationer

3. Farohéndelser bor rapporteras och laras av

4. Patientsdkerheten skall beframjas planméssigt och med tillrdckliga resurser

5. Patientsdkerheten tas i1 beaktan vid hélsovardsundersokningar och skolning

(Finlex, 2010, A, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2011)

Till den finska patientsidkerhetsplanens malsattningar hor alltsd bland annat att patienten
skall ha en mojlighet att sjdlv paverka patientsékerheten. Patientsdkerheten skall forbatt-
ras genom att man lir sig av misstag och klarar av att forutse situationer. Aven planmiss-
ighet och tillrdckliga resurser skall gynna patientsidkerheten. Farohdndelser bor rapporte-
ras och diskuteras samt skall man ta i beaktan patientséikerheten vid olika undersokningar

och vid inldrning. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, Saano & Taam-Ukkonen, 2013)
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5 SYFTE OCH FRAGESTALLNING

Syfte med detta arbete &r att utreda tillitens betydelse bland vardpersonal da det kommer

till likemedelsadministrering.

Som frigestillning for arbetet anvénds:

- Hur péverkar tilliten bland kollegorna likemedelsadministreringen?

Ahonen och Stenbéck tangerar samma fenomen ur ett annat perspektiv, dir metodiken
grundar sig pa en empirisk studie. Aven fragestillningarna formuleras pa olika sitt i ar-

betena, vilket 6ppnar nya synpunkter inom dmnet. (Ahonen & Stenbéck, 2019)

6 ETISK REFLEKTION

Studien grundar sig pd Finlands forskningsetiska delegationens goda vetenskapliga praxis
for forskning samt pa Arcadas egna goda vetenskapliga praxis for forskning. De goda
vetenskapliga praxis innebir bland annat att bdde dokumentering och presentation av de
resultat man fatt sker noggrant, omsorgsfullt med iaktan for hederlighet. Dataanskaff-
nings-, undersoknings- och beddmningsmetoderna som anvinds bor folja kriterierna for
vetenskaplig forskning och vara etiskt hdllbara. Resultaten publiceras 6ppet med ansvars-
full kommunikation samt bor studien ta hdnsyn till andra forskares arbete och deras re-
sultat. Hinvisningen till andras arbete bor ske korrekt for att behalla den respekt och vérde
som resultatet samt arbetet har. Planeringen, forskningen, rapporteringen och lagrandet
av insamlade data skall ske enligt kraven. Aven skall forskningstillstindet vara i kraft och
de etiska forhandsbedomningarna gjorda. (Forskningsetiska delegationen i Finland, 2012,
Arcada, 2020)

Arbetet dr planerat, producerats och rapporterats enlig yrkeshogskola Arcadas praxis.
Aven har varje steg godkiints samt diskuterats med handledarna. Innan temat for arbetet
faststdlldes, tangerades &mnet ur olika etiska perspektiv. Strdvan var att producera ett ar-
bete som behandlar ett aktuellt och samhélleligt &mne, som gar att utnyttjas for att maj-

ligtvis 6ka patientsékerheten och virdkvaliteten.

33



I arbetet hdnvisas killorna noggrant och kéllorna dr nerskrivna enligt Harvard modellen.
Kallorna tas upp noggrant for att respektera och iaktta det originella arbetet. Stravan var
dven att beskriva detaljerat metoderna som anvénts i arbetet, for att mojliggora en upp-
repning av arbetet vid behov. I detta arbete har det inte funnits behov for des vidare etisk
granskning eller etiska lov. Arbetet har dven gatt igenom plagiatkontroll Urkund innan

publicering. (Arcada, 2020)

7 METOD

Litteraturversikt &r en metod som undersoker redan gjorda studier och bildar nya resultat
pa basen av dem. Malet dr att utveckla den teori som redan finns, skapa ny teori samt
bilda tydliga helheter om dmnet. Aven anviinds litteraturdversikt som ett alternativ att
utveckla praktiken med teori. Som metod é&r litteraturdversikt vildigt punktlig, systema-
tisk och ldtt att upprepa. Litteraturoversikt gar att dela i flera olika kategorier; systematisk,
narrativ och integrativ litteraturdversikt. Valet pd kategorin baserar sig pd de man gor
arbetet om, den centrala forskningsfragan och anvéndbara materialet. (Coughlan et. Al.,

2013, Johansson, 2007, Salminen, 2011)

Som metod for studien valdes integrativ litteraturdversikt. Den integrativa litteraturover-
sikten hor till den bredaste typen av litteraturoversikt. Metoden tilldter sammanstéllandet
och anvédndningen av bade empiriskt och teoretiskt material for att tillkomma en bredare
och mer tickande helhet gédllande &mnet. Mélet &r att bygga upp en heltickande bild ge-
nom att anvdnda bade empiriska och teoretiska kéllor. En vélgjord integrativ litteraturd-
versikt uppvisar vetenskapens tillfélliga situation, gir att anpassa i praktiken samt for
framat utvecklingen av teorin. (Coughlan et. Al., 2013, Salminen, 2011, Whittemore &
Knafl, 2005, Jamk.fi, 2019)

Cooper (1989) framstiller integrativ litteraturdversikt som en metod dir man samman-
stiller tidigare forskning genom att dra slutsatser fran flera olika studier. Aven anser Coo-
per (1989) att genom den integrativa litteraturdversikten kan man ta upp olika problem

som tidigare forskning inte fatt svar pa. (Cooper, 1989)
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Enligt Souza (2010) bor informationssdkningen inom den integrativa litteraturdversikten
striva till att vara bred och mangsidig. Informationssokningen kan innebira elektroniska
kéllor, genomgang av vald undersokningars kéllor samt anvdndning av opublicerat

material. (Souza et. Al., 2010)

Den integrativa litteraturstudien delas i fem olika delar:

1. Definition av problemet

- Arbetet borjas med att definiera problemet/dilemmat, faststélla centrala fragestéll-
ningarna och centrala begrepp

2. Informationssokning

- Iinformationssokningen anvinds flera olika metoder och kéllor for att & en bred
helhet och flera potentiella material.

3. Utvérdering av material

- Under utvirderingsfasen kan man anvénda olika metoder for att fa tydligt vérde
for slutsatsen.

4. Analysering av material

- T analyseringsfasen strdvar man till att fa en helhetlig syntes av framkomna resul-
taten

5. Presentation av resultat

- Under presentationsfasen bér man framfora resultaten tydligt och forklara hur
man kommit fram till resultaten.

(Flinkman & Salanterd, 2007, Whittemore & Knafl, 2005)

7.1 Definition av dilemmat

Definition av dilemma bygger upp grunden for hela arbetet och styr framat processen. Pa
basen av dilemmat grundas den centrala fragestillningen for arbetet. Under hosten 2018
pabdrjades definitionen av dilemmat for arbetet. For att kunna faststilla dilemmat gjordes
provsokningar for att skapa en ytlig grund av tidigare forskning och material. Med hjélp
av det faststillda dilemmat och provsdkningarna, kunde man specialisera sig mer pa
sokord for att hitta det relevanta materialet infor arbetet. Pa basen av provsdkningarna
kunde man konstatera att man inte gjort forskningar inom det valda &mnet, vilket i sin tur

forsvéarade betydligt arbetet.
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Efterstrdvan med den centrala fragestillningen var att fordjupa och klargora forstaendet
av det valda dmnet. Fragestdllningen omformades flera génger for att bli klar, tydlig och
relevant med ett tydligt syfte till det valda imnet. Aven tog man hénsyn till den anvind-
bara tiden for arbetet. Under hela processen straivade man dven till att forhalla sig neutralt

mot dmnet for att minska risken att blanda in olika fordomar.

Sokorden valdes pa basen av fragestdllningen. P4 grund av den sndva médngden inform-
ation, anvéndes flera olika kombinationer av sokord for att hitta motsvarande artiklar om
dmnet. Genom flera olika sdkningar i flera olika databaser omformades vissa sdkord som
sist och slutligen enbart anvéndes vid sokningen. Foljande s6kord och deras kombinat-

ioner anvindes vid informationsinsamlingen:

Ladkehoito (13 200 traffar)
- Luottamus (49 400 triffar)
- Léaikevirhe (53 triffar)

- Hoitovirheet (397 tréffar)

- Kollegialisuus (11 triffar)
- Hoitaja (25 000 traffar)
- Hoitajien vélinen luottamus (16 300 traffar)

- Hoitajien vélinen yhteisty6 (19 200 triffar)

7.2 Informationssokning

Informationssdkningen gick ut pd att samla in all den material som pd négot sitt beror
sjdlv dmnet. Framst anvindes elektroniska kéllor pd grund av latt tillkomst. Bristen av
artiklar och undersokningar gédllande dmnet tvingade att bekanta sig med bland annat and-
ras examensarbeten och artiklar samt dyka djupare in i1 deras kéllor for att hitta passande
material for arbetet. Efter att man funnit nagra relaterande artiklar och texter, undersoktes
olika diskussionsforum och tidningar for att fa en bredare bild om tematiken. Sist och
slutligen valdes 6 vetenskapliga texter och artiklar samt 4 diskussionstradar fran diskuss-
ionsforum och 4 artiklar ur vardagstidningar for studien. De vetenskapliga texterna valdes

pa basen av ett innehall som tydligt vidror amnet eller gér létt att knippa ihop med d&mnet.
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Tanken med vetenskapliga texterna var dven att samla ithop material som i viss man av-
viker fran varandra, for att kunna forma en mer heltickande bild om tematiken. Valet av
det andra materialet gjordes fOr att garantera ett bredare resultat ur olika synpunkter samt
for att kunna analysera och jamfora materialet ur bdde en vetenskaplig och ickeveten-

skaplig synvinkel.

Sjélv informationssdkningen pabdrjades pa hosten 2018 genom att soka pd Cinahl
(EBSCO), Pubmed och Sage. Efter fler sokningar med varierande s6kord var resultatet
véldigt sndvt och daligt. Sokningen forflyttades over till Google Scholar och enbart
Google. Genom Google Scholar och Google blev material mingden stérre. Aven anvin-
des diskussionsforumet pa Hoitajat.net och olika dagstidningar som kéllor. Alla artiklar
och diskussioner som valdes till arbetet har bearbetats genom olika inklusion och exklus-
ions kriterier. Forsta gallrades materialet pa basen av rubriken. Dér efter listes abstraktet.
Artiklarna som blivit valda pd basen av abstraktet ldstes igenom for att sékra innehallet. I
varje skede anvindes inklusions och exklusions kriterierna for att garantera ett mer spe-

cifikt och koncentrerat arbete.

Som inklusionskriterier for arbetet var foljande:
- Materialet tangerar tydligt fragestédllningen
- Materialet handlar om sjukskétare, hilsovardare, barnmorskor

- Materialet kan var pé finska, svenska eller engelska

Som exklusionskriterier anviandes foljande:
- Materialet tangerar inte frigestdllningen
- Materialet handlar mer om lékare eller ndrvéardare
- Materialet kunde inte 6ppnas

- Materialet kunde inte forstds pa grund av kridvande sprik ex. Krivande engelska

Materialet presenteras i tabellen nedan.
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Tabell 1. Sammanfattning pd det utvalda vetenskapliga materialet

kehoidon vaarata-

Vetenskaplig text | Forfattare, artal Tidskrift Centralt resultat
Henkildston luotta- | Kollman M., Tilliten ar viktigt
mus muuttuvassa | 2004 inom varden och
sairaalaorganisaa- bland personalen.
tiossa Vérdarna har god
tillit gentemot
varandra.
Henkildston yhteis- | Kuusikko L., Farohéndelser inom
tyohon liittyvit 14a- | 2018 lakemedelsvéarden

baserar sig pa per-

pahtumat erikois- sonalens samarbete.
sairaanhoidossa Vardarna  Onskar
tydligt over-
enskomna  regler
och tydlig kommu-
nikation.
Sairaanhoitajien Luokkamiki S., Storsta delen av
ladkehoidon 2015 virdarna anser sina
osaaminen kunskaper som till-

rackliga for en

trygg ldkemedels-
vard. Likemedels-
varden anses vara
mangprofessionell
och paverkas av
omgivningen, in-
struktioner och var-

darnas bakgrund.

Hoitovirheet ja hoi-
don  aiheuttamat

haitat.

Pasternack A.,
2006

Duodecim, 2006,
s. 2459-2470

Avvikelser och ska-
dehindelser inom

lakemedelsvarden
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sker pad grund av
bristande kommu-

nikation och doku-

mentering.
Sairaanhoitajien Sneck S., Storsta delen av
ladkehoidon osaa- | 2016 vardarna anser sina
minen ja osaamisen kunskaper inom 14-
varmistaminen kemedelsvarden,

samarbete och rap-

portering som goda.

Sairaanhoitajien Ylitérménen T., Storsta delen av
vélinen yhteistyo— | 2011 vardarna anser att
kyselytutkimus sai- kommunikationen

raanhoitajille  sai- bland kollegorna é&r
raalassa. god samt att kolle-

gan sillan ger fel

information.

Pé grund av dalig tillkomst till material p4 Pubmed, Chinal och Sage skrevs ingen desto
mer statistik upp pé s6kningarna. Google Scholar och Google gav flera sidor av material
med sokorden. P4 grund av den massiva méingden och stindigt uppdaterade sidorna
skrevs ingen exakt statistik upp av sokningarna, enbart antalet trdffar. Vid behov soktes
samma material upp genom tidigare anteckningar av materialet. Ett undantag var vardags-
tidningarnas artiklar. Artiklarna soktes upp pa Google med s6kord som “hoitaja ladke-

virhe”, virhe hoitaja” och ”ladkevirhe”. Artiklarna valdes fran forsta sidan for att garan-

tera en relevant traff med sokorden. Artiklarna som valdes var foljande:

- Demokraatti.fi, 2019, Karmea virhe johti potilaan kuolemaan — hoitaja tuomittiin

sakkoihin

- Elonheimo, P., 2019, Mies sai 20-kertaisen annoksen morfiinia ja kuoli- hoitajalta

olivat menneet millilitrat ja milligrammat sekaisin, 1ltalehti
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- Kaleva.fi, 2011, Nimisekaannus johti potilaan kuolemaan

- Tamminen, J., 2012, Hoitajien yleinen virhe- “Erittdin vaikea tilanne”, Uusi-

suomi

Vid mindre databaserna som Hoitajat.net gjordes tvirtom en grundlig utredning av sok-
ningen. P4 Hoitaja.net valdes “keskustelufoorumi” och rubriken “hoitotydsté yleisesti”.
Diskussionerna som blev valda gallrades med att snudda igenom alla 113 sidor med olika
diskussioner fran aren 2003-2019. Materialet valdes pa basen av rubrik och diskussion-
erna listes noggrant igenom. Fran diskussionerna nappades relevanta kommentarer och

fragor som tydligt stoder arbetet. Diskussionerna som valdes var foljande:

- Liséaa tyhmid kysymyksid joihin ei saa vastausta s. 2, 2019
- Vastavalmistuneen nolot kysymykset... s. 2, 2012
- Mokas. 2,2019

- Léaskevirheen tekeminen s. 3, 2014

7.3 Utvardering av material

For att kunna veta hur pélitligt materialet &r bor man utvirdera kvaliteten pd material. Att
vérdera kvaliteten pa materialet i en integrativ litteraturdversikt dr mer krdvande pa grund
av mojligheten att anvinda flera olika kdllor och material. Da man utvirderar kvaliteten
pa materialet bor man ta det i beaktan. (Whittemore & Knafl, 2005)

Pé grund av att tyngden pa arbetet ligger mest pa diskussionsforumet och dess konversat-
ioner har ingen utvirdering med hjélp av olika tabeller gjorts. Diskussionsforumet gav de
mest relevanta materialet och svarade ndrmast pa den centrala fragestéllningen.

P& diskussionsforumet kan dock vem som helst skriva vad som helst, vilket gor det omoj-
ligt att lita pd materialet. Utgdngspunkten var &ndé att personerna som kommenterat och
diskuterat pd diskussionsforumet dr véardare till yrket, aven om det inte finns nagon garanti
om saken. Artiklarna och forskningarna som i sin tur anvénts i arbetet handlar inte heller

direkt om dmnet, vilket gor det svérare att utvirdera relevansen for detta arbete.
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7.4 Analys av material

I en integrativ litteraturdversikt handlar analyseringen av de insamlade materialet om att
man organiserar, iordningstiller, kodar och sammanstiller de man hittat. (Whittemore &

Knafl, 2005)

Analyseringen av materialet for arbetet pdborjades genast hosten 2018, for att veta vad
man i fortsdttningen behdver soka efter. Varje artikel och material bearbetades en i taget
for att halla koll pa de man soker efter. Analyseringen borjades genom att forst skumma
igenom materialet for att f4 en ytlig helhetsbild. Dir efter ldstes materialet noggrannare
igenom fOr att hitta svar pd den centrala fragestéllningen. Frdn materialet understroks
enbart de relevanta infor arbetet. De relevanta som valdes med i arbetet samlades pa en
egen datafil for att gora tillgdngen mer enkel och 6verlag underlitta omformningen. Dir
efter tydliggjordes de meningar och stycken som togs med i arbetet. En speciellare grup-
pering eller tydlig indelning gjordes inte for materialet. Enbart separerades vetenskapliga
texten frin den mer skonlitterdra texten for att f4 en mer vetenskaplig bas for arbetet.

For att underlitta textbildningen delades en del av materialet i olika kategorier bland an-
nat tillit och rédsla, for att ge en mer tydlig struktur for arbetet. Kategorierna kommer
dock inte tydligt fram i sjédlva arbetet utan fungerade mer som ett hjdlpmedel under skriv-
processen. Till sist och slutligen skrevs de analyserade materialet och dess resultat till en

l6pande text som stréavar till att svara pé den centrala fragestéllningen.

7.41 Diskussionsforum

Avvikelser inom ldkemedelsadministrationen diskuteras, utreds och forklaras pd Hoita-
jat.net diskussionsforum. Under rubrikerna "Moka” och ”Ladkevirheen tekeminen” hittar
man flera olika kommentarer och diskussioner om avvikelser och deras uppkomst.

Bland annat forklaras avvikelsernas uppkomst genom orolig miljo, trotthet, bradska, délig
koncentration. Néstan varje case saknar en djupare forklaring pa varfor lakemedelsavvi-
kelsen skett. Ofta tar man sjdlv skulden av det som skett utan att desto mer diskutera

situationen. (Hoitajat.net, 2019, Hoitajat.net, 2014)
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Diskussionerna berdr dven kort tillit gentemot kollegan inom likemedelsadministre-
ringen. I case 1. hade nattskotarna delat ut likemedel 1 fardiga ldkemedelsglas med namn
pa. Morgonskotaren hade granskat att ratt patient fatt rétt ldkemedel. Felet uppkom forst
d& morgonskotaren skulle dokumentera ner likemedlet. De ldkemedlet hon gett at pati-
enten fanns inte 6verhuvudtaget pa patientens lakemedelslista. Felet hade skett under 13-
kemedelsdelningen. Felet kunde ha undvikits genom att morgonskétaren sjidlv &dnnu
granskat ldkemedlet med likemedelslistan och inte blint litat pa sin kollega.

I en annan konversation (case 2.) diskuterades missade kommatecken vid lakemedelsdo-
sen. Likemedlet hade gatt flera dagar pa fel dos pd grund av ett missat kommatecken. I
diskussionen stélldes fragan om hur ingen vérdare lagt méirke pa den avvikande dosen
utan desto vidare tankar om situationen. I case 3. tog man tydligare fasta pa hur vardarna
och handledarna litar pé nya kollegor och studeranden inom likemedelsadministrering. I
flera fall hade det skett ett fel d& handledaren inte sjilv kontrollerat eller varit fullt med-
veten om likemedelsadministreringen. Overlag var grund tanken i diskussionerna énd4
att man bor lita pd kollegan dd hen delat ut likemedel samt att man bor kunna lita pa den

gjorda dubbelkontrollen. (Hoitajat.net, 2019, Hoitajat.net, 2014)

Storsta delen av kommentarerna och diskussionerna tog upp erkénnandet av avvikelserna.
Manga ansag att troskeln for att erkénna sina misstag var 14g. Man har kunnat ta upp
avvikelserna genom en 6ppen konversation, be om hjilp i situationen och konsultera kol-
legan vid behov. Aven har man viint avvikelsen till en inlirning och delat med sig den till
studerande och nya kollegor. Case 4. tog dock upp den stora troskeln att erkénna avvikel-
ser och misstag. I case 4. gavs likemedlet i fel tid och virdaren vagade inte ta upp miss-
taget inom arbetsteamet. Vardaren uppfoljde patienten i flera dagar och erkédnde misstaget
at patienten, men inte t sina kollegor. Efterdt ansag hen édndé att hen definitivt borde ha

tagit upp misstaget med sina kollegor. (Hoitajat.net, 2019, Hoitajat.net, 2014)

Inom diskussionsforumet stélldes dven flera olika fragor gillande 1ikemedelsvarden. Fra-
gorna stdlldes pa grund av att man inte vagade fraga dem pa arbetsplatsen eller fick helt
enkelt inte svar pa dem. Frigorna fick flera olika svar och i varje konversation togs dven
upp att avdelningen eller vardenheten bor ha instruktioner och en grundlig fordjupning i
likemedelsvarden. Aven uppmuntras man att friga kollegor om nagot #r oklart. (Hoita-
jat.net, 2019, Hoitajat.net, 2012)
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7.4.2 Artiklar ur vardagstidningar

For att gora en lite djupare dykning i &mnet l4stes nagra artiklar ur vardagstidningar gal-

lande samma tema.

Likemedelssdkerheten brister ofta inom patientsékerheten. Skuldbeldggande miljo {or-
viérrar situationen. En del av avvikelserna blir ldtt orapporterade pé grund av arbetsmil-
jon. Lakemedelsavvikelserna orsakas sédllan av enbart en vardare och for att trygga ar-

betsmiljon bor man stréva till gemensamma instruktioner. (Tamminen, 2012)

Iltalehti och Demokraatti har publicerat en artikel om en patient som fétt en helt for hog
dos av morfin och dott pa grund av det. Avvikelsen skedde pé grund av enhetsfel. Mor-
finet gick genom en smértpump och smértpumpens anvandning hade tidigare redan dis-
kuterats tillsammans med flera vardare. Enhetsfelet hade dnda skett pa grund av bris-

tande kunskap géllande smartpumpen. (Elonheimo 2019, Demokraatti 2019)

Kaleva.fi publicerade i sin tur en artikel om en patient som dott pa grund av att virdaren
gett fel ldkemedel at fel patient med samma namn. Enligt artikeln orsakades misstaget
pa grund av bradska och ménskliga fel, dir vardaren inte varit tillriackligt alert. (Ka-

leva.fi 2011)

8 RESULTAT

I detta kapitel presenteras resultaten pa studien. Resultaten grundar sig pé en kvalitativ
analys av materialet for att fa en s& bred uppfattning som mgjligt géllande tematiken. Det
valda materialet bestir av 6 vetenskapliga texter och artiklar samt av 4 diskussionstradar
fran diskussionsforum och 4 artiklar ur vardagstidningar. Valda materialet presenteras

nedan.
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Tabell 2. Sammanfattning pd de valda vetenskapliga materialet

Forfattare, artal

Vetenskaplig text/artikel

Kollmann M., 2004

Henkiloston luottamus muuttuvassa sai-

raalaorganisaatiossa

Kuusikko L., 2018

Henkildston yhteistyohon liittyvit lddke-
hoidon vaaratapahtumat -erikoissairaan-

hoidossa

Luokkamaéki S., 2015

Sairaanhoitajien ladkehoidon osaaminen

Pasternack A., 2006

Hoitovirheet ja hoidon aiheuttamat haitat.

Sneck S., 2016

Sairaanhoitajien 14ddkehoidon osaaminen

ja osaamisen varmistaminen

Ylitorménen T., 2011

Sairaanhoitajien vélinen yhteistyo—kyse-

lytutkimus sairaanhoitajille sairaalassa.

Tabell 3. Sammanfattning pd de valda diskussionstrddarna

Diskussionsforum

Diskussionstrad, artal

Hoitajat.net

Lisdd tyhmid kysymyksid joihin ei saa

vastausta, 2019

Hoitajat.net

Vastavalmistuneen nolot kysymykset...,

2012

Hoitajat.net

Moka, 2019

Hoitajat.net

Ladkevirheen tekeminen, 2014

Tabell 4. Sammanfattning pd de valda artiklarna ur vardagstidningarna

Forfattare, artal

Artikel, vardagstidning

Demokraatti.fi, 2019

Karmea virhe johti potilaan kuolemaan —

hoitaja tuomittiin sakkoihin, Demokraatti

Elonheimo, P., 2019

Mies sai 20-kertaisen annoksen morfiinia
ja kuoli — hoitajalta olivat menneet milli-

litrat ja milligrammat sekaisin, Iltalehti
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Kaleva.fi, 2011 Nimisekaannus johti potilaan kuolemaan,

Kaleva

Tamminen, J., 2012 Hoitajien yleinen virhe — “Erittdin vaikea

tilanne”, Uusisuomi

Som centrala grupperingar for resultaten anvands tillit, kommunikation, samarbete och

kollegialitet samt likemedelsadministrering och avvikelser.

8.1 Tillit

Tillit inom vérden och likemedelsadministrering anses som en vildigt viktig komponent.
Tillit anses som en grund sten for arbetet och paverkar genom det hela arbetsmiljon pé ett
positivt sétt. Tilliten 6kar genom flera olika individuella och miljorelaterade komponenter
som tillsammans bidrar till en god arbetsmiljé. Aven paverkas tillit av individuella tidi-

gare erfarenheter som bildar grunden for den personliga tilliten.

Vardarna upplever hog tillit gentemot varandra och sina kollegor. De anser att samarbetet
mellan kollegorna, rapportering och konsulteringen #r smidigt. Aven om tilliten bland
kollegorna dr pa en god niv4, sd diskuteras tillitens negativa sidor. Bland annat flera av-
vikelser inom ldkemedelsadministreringen har skett pé grund av den goda tilliten gente-
mot kollegan. Vardare litar pd varandras kunskaper och forvéntar sig att varje vardare kan
och vet, vilket orsakat flera avvikelser inom likemedelsvirden. Aven papekas det som

man borde ha gjort pa ett annat sitt for att ha kunnat undvika avvikelsen.

8.2 Kommunikation

Kommunikation anses som en viktig komponent inom likemedelsadministreringen. Vér-
darna onskar att all kommunikation, bdde icke verbal och verbal sker tydligt och punkt-
ligt. Kommunikationen bor dven folja 6verenskomna regler, vara érlig och dppen for att
trygga likemedelsadministreringen, samarbetet och tilliten. Aven Onskar vardare att

muntliga 6verenskommelser ér tydliga.
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8.3 Samarbete och kollegialitet

Vardare definierar samarbete som ett delat ansvar och en tydlig arbetsfordelning inom
likemedelsvarden. Aven om vérdare anser att de litt far hjilp av sina kollegor, dnskar
manga att likemedelsvarden bor f6lja strikta dverenskomna regler for att trygga ldkeme-

delsvarden. Véirdarna onskar att varje kollega pé arbetsplatsen foljer samma regler.

I flera fall har lakemedelsavvikelser skett fastin man tillsammans med kollegan sikrat sig
om saken. Storsta delen av avvikelserna sker pa grund av samarbete. D4 dr det ofta fragan
om nagot som gatt fel i ett tidigare skede t.ex. brist pa kunskap eller lucka i arbetsmiljon.
Aven om samarbetet 4r en av de storsta orsakerna till likemedelsavvikelser, anses sam-

arbetet &ndd som en grundsten inom en siker lidkemedelsadministrering.

Troskeln att ta upp avvikelser och erkénna sina misstag har blivit betydligt ldgre an tidi-
gare. Aven om det finns Annu en viss skuldbeliggande atmosfir gillande erkéinnande av
avvikelser, vadgar manga vardare sdga at sina kollegor om avvikelser och misstag som
skett. Den skuldbeldggande atmosfdren tir 4nda dnnu pa lakemedelssékerheten, tilliten,

kollegialiteten och dir igenom forsdmrar stimningen pa arbetsmiljon.

Aven om stdrsta delen av vérdare anser att de kan fraga hjélp av kollegan, finns det ind4
flera som inte vagar gora det. P vissa arbetsplatser vdgar inte vardare fraga eller be om
hjélp av sina kollegor vid behov, utan vinder sig till olika diskussionsforum for att 4 svar
pa sina fragor. Detta motiveras genom att fragorna ar dumma”, kollegorna pa jobbet ids

inte svara och det kinns jobbigt att fraga sjdlvklara” fragor.

8.4 Lakemedelsadministrering och avvikelser

Enligt undersdkningarna anser virdare att de har goda kunskaper inom likemedelsadmi-
nistrering. Likemedelsadministrering paverkas kraftigt av flera olika komponenter och ér
inte entydig. Vardarna anser olika praktiska problem som pédverkar sdkerheten gillande
lakemedelsadministreringen. Till praktiska problem hor bland annat avbrytning av 1dke-

medelsutdelning, skiftesbyte och samarbete. Avvikelserna bortforklaras genom bland
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annat orolig miljo, trétthet, brddska och dalig koncentration. Da avvikelser sker skyller

man sillan pé kollegan.

Som goda forebyggande komponenter inom ldkemedelsadministrering ansags dubbel-
kontroll och &vervakning av den mindre erfarnas likemedelsadministrering. Aven tange-
rades kommunikation som ett viktigt delmoment inom lékemedelsadministreringen.

Som grundsten podngteras dndé varje vardares individuella ansvar inom ldkemedelsvar-

den.

8.5 Sammanfattning

En siker lakemedelsadministrering spelar en stor roll vid lakemedelsvarden. Den sikra
lakemedelsadministreringen bildas av olika ovanndmnda komponenter. Den viktigaste
komponenten inom ldkemedelsadministreringen ér tilliten, bade bland kollegor och mot
sig sjdlv. Tilliten i sig byggs upp av samarbete och god kommunikation. Aven spelar
kollegialiteten och omgivningen en stor roll da man bygger upp tilliten, for att kunna
sedan trygga en sdker ldkemedelsadministrering. Alla dessa komponenter paverkar stén-
digt vardarens individuella upplevelser och erfarenheter samt formar bilden géllande tilli-

ten, samarbete och kollegialitet.

Trygg likemedelsadministrering

Tillit mot sig sjdlv och kollegor

Samarbete och kommunikation

Kollegialitet och omgivning

Figur 1. Sammafattning pd resultaten

Som figuren dnnu visar, spelar kollegialitet och omgivning samt samarbete och kommu-
nikation en betydande roll for en god tillit. For att kunna ha bra samarbete och kommu-

nikation, krivs god kollegialitet samt gemensamma spelregler. Aven behdvs en
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omgivning som stoder samt uppmuntrar vardaren att vaga kommunicera Sppet bdde om
positiva och negativa hiandelser. D4 dessa komponenter fylls kan man borja bygga en god
tillit bade for sitt eget arbete samt mot sina kollegor. Nér dessa krav uppfylls har man en

god och stadig grund for en trygg likemedelsadministrering.

9 DISKUSSION

I detta kapitel kommer arbetet och resultaten att diskuteras och jamforas i relation till den
tidigare forskningen, teoretiska referensramen samt den valda metoden. Syftet med detta
arbete var att kartligga vardpersonalens tillit och samarbete inom ldkemedelsadministre-
ringen for att kunna 6ka patientsdkerheten och hitta olika fallgropar som minskar séker-

heten inom lidkemedelsvarden.

9.1 Resultat

Enligt resultaten anses tillit gentemot kollegan som en viktig grundkomponent inom vér-
den. Tilliten grundar sig pé flera olika delmoment och speciellt egna personliga erfaren-
heter. I resultaten kommer det tydligt fram tillitens bada sidor, d4 tilliten &r till nytta inom
lakemedelsvarden och da tilliten skadar ladkemedelsvarden. Kommunikationen togs dven
upp som en grundsten inom lakemedelsvirden. Genom tydliga och gemensamma regler
inom kommunikationen kar tryggheten. Aven ansigs dverenskomna regler 6ka samar-
betet bland personalen. Samarbetet i sig sdgs som en grundkomponent inom lakemedels-
varden. Samarbetet var dven dock den storsta orsaken till ldkemedelsavvikelser. Resulta-
ten tog ocksa fram sjdlva ldkemedelsadministreringen och avvikelser. Enligt resultaten
vagar allt fler vardare ta upp sina likemedelsavvikelser och misstag som skett med sina

kollegor, dven om troskeln for att frdga hjélp tycks dnnu vara hog.

Resultaten i sig var vildigt intressanta, speciellt den negativa sidan som togs upp géllande
tillit och samarbete. Ofta diskuteras tillit och samarbete som enbart goda och viktiga kom-
ponenter inom ldkemedelsvarden. Resultaten papekade dock dndé att man bor kunna dra
en grans och forsta da tilliten eller samarbetet inte langre frimjar patientsdkerheten. Alla
handlingar inom vérden och speciellt inom likemedelsvdrden bor fradmja patientséiker-

heten for att trygga varden samt patienten. Patientsidkerheten grundar sig pa flera olika
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komponenter, likasom en trygg ldkemedelsvard. For att kunna framfora en séker 1dkeme-
delsvard och minska méngden avvikelser, bor tanken om patientsékerheten alltid finns
med. Utan patientsdkerhet finns inte en trygg lakemedelsvérd. I resultaten papekades dven
att vardarna vagar ta upp sina ldkemedelsavvikelser och misstag med sina kollegor vilket
motsvarar Social- och hidlsovardsministeriets mal géllande patientsékerhetsplanen &r
2009-2013. I patientsdkerhetsplanen togs farohdndelserna upp som en komponent som

bor rapporteras och ldras av, vilket enligt resultaten uppfylls enbart till en viss grad.

9.2 Den teoretiska referensramen

Overlag anser jag att den teoretiska referensramen stdder resultatet och vise versa. Som
tidigare redan nimnts, ir patientsikerheten grunden for handlingarna inom vérden. Aven
ndmns ldkemedelsvarden som en grundkomponent inom patientsdkerheten, vilket stoder
detta arbete. Resultaten papekar dven att virdarna strévar till att handla pé ett visst sétt
genom att kritiskt granska de olika aspekterna géllande tematiken och dir med trygga

patientsékerheten.

9.3 Litteraturoversikt

Da man jimfor resultaten med litteraturdversikten finns det en hel del konflikter. Forst
presenteras forskningarna ur litteraturdversikten kort och sedan diskuteras de i jaimforelse

med resultaten.

Enligt Ylitorménens (2011) forskning anses samarbete som ett paraplybegrepp som inne-
fattar bland annat kommunikation, koordination och professionalitet. Storsta delen av vér-
darna anser att kommunikationen bland kollegorna ir litt, Sppen och behaglig. Aven an-
ses det att kollegorna sdllan ger fel information samt att det &r 14tt att be och fraga om

hjélp. Informationsgéngen anses dven som god och tydlig.
Enligt Pasternack (2006) rapporteras avvikelser utan skuldkénsla. Avvikelserna ses mer

ofta som systemets fel och att arbetsmiljon borde formas om. Pasternack (2006) tar 4ven

upp att avvikelserna handlar om bristande eller fel information géllande likemedel samt
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att det dr svért att friga och fa hjilp inom vérdteamet. Aven nuddas kommunikation som

en stor orsak for avvikelser.

Luokkamaiki (2015) tangerar tematiken mer ur praktiska synpunkter. Storsta delen av vér-
darna anser att det finns tydliga instruktioner géllande likemedelsvarden samt att ndstan
alla erkénner om de inte vet eller kan. Som storsta problem anses ldkarens otydliga ordi-

nationer, rastlosa ldkemedelsrum, bradska och ouppdaterade lakemedelslistor.

Enligt Kollmans (2004) artikel anser vardarna tilliten som en viktig komponent inom vér-
den dverlag. Vardarna podngterar dven att speciellt omgivningen och tidigare erfarenheter

spelar en stor roll di det kommer till tilliten inom varden.

Sneck (2016) tar upp d&mnet ur vardarnas egna erfarenheter och upplevelser géllande sina
kunskaper inom ldkemedelsvard. Enligt Sneck (2016) anser vardarna att de har goda kun-
skaper d& de kommer till lakemedelsvérd. Speciellt inom samarbete, kommunikation och

etiskt handlande.

Kuusikko (2018) berdr fenomenet ur en mer praktisk synvinkel, likasom Luokkaméki
(2015). Enligt Kuusikko (2018) anses organisationen, omgivningen och kommunikat-
ionen som storsta komponenterna for en siker ldkemedelsvard. Vardarna onskar att ha
tydliga gemensamma regler och en 6ppen kommunikation for att sékra ldkemedelsvarden.
Aven anses praktiska problem som t.ex. avbrytning av likemedelsadministrering som en
forsimrande komponent. Intressant nog anser vardarna dven att kollegans hjéilp orsakar

ibland mer fara vid lakemedelsadministreringen.

Redan Pasternacks (2006), Ylitorménens (2011) och Kuusikkos (2018) material har kon-
flikter sinsemellan. I Ylitérménens (2011) material anses kommunikationen som en god
och vilfungerande komponent inom likemedelsvéarden och att tilliten gentemot kollegan
ar god, samt att man far hjilp vid behov av kollegan. Medan Pasternack (2006) i sin tur
tar fasta pa tyngden av fel information och bristande kollegialitet d& man behdver hjélp.
Aven anses kommunikation som den stdrsta komponenten vid avvikelser. Lika s tar
Kuusikko (2018) dndé upp hur kommunikationen spelar en stor roll vid ldkemedelsadmi-
nistrering och hur kollegans hjélp orsakar i vissa fal mer farosituationer.
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Speciellt d@ man jamfor arbetets resultat med litteraturdversikten, sa kan man se tydliga
likheter och sdrdrag. I resultaten anses kommunikationen som en viktig del av ldkeme-
delsvérden, vilket motsvarar Ylitormanens (2011) och Kuusikkos (2018) material. Tilli-
ten tangeras dven mer ur den positiva synvinkeln, vilket stimmer bra dverens med Koll-
mans material. Enligt resultaten vgar man ta upp sina fel med kollegor vilket korrelerar
med Pasternacks (2006) material. Sneck (2016) tar upp goda kunskaperna inom ldkeme-
delsvarden, vilket stimmer Gverens med arbetets resultat. Aven motsvara resultaten
varandra géllande att hjdlpa kollegan och véga fraga da man inte vet. Luokkamiki (2015)
och Kuusikko (2018) tog upp olika komponenter som orsakar problem vid lakemedels-
administreringen, vilket ocksa motsvara resultaten ur arbetet. I arbetet kommer det tydligt
fram att orolig miljo, trotthet, dalig koncentration och bradska anses som storsta proble-
men vid ldkemedelsadministreringen. Ylitorminen (2011) berdr dven informations-
gingen ur en mer positiv synvinkel, medan resultatet visar att vardarna saknar en mer

tydlig och dverenskommen informationsgang samt mer smidigt samarbete.

9.4 Metod

Som metod valdes integrativ litteraturstudie. Nu efterat anser jag att valet av metoden var
véldigt lyckat. Metoden gav en bredare mdjlighet att undersoka och granska fenomenet
ur olika synpunkter samt anvénda en hel del olika kéllor for att f& de olika synpunkterna
fram. Speciellt d4 relevant litteratur géllande valda temat var svart att {4 tag pa, gav denna
metod en mojlighet att géra en djupare studie gillande &mnet. Metoden var dven létt att
anpassa enligt behov samt helt enkelt 14tt att arbeta med. Det gick latt att forma om materi-
alet och dndé f6lja metoden, vilket gav en mdjlighet att arbeta med materialet enligt det

man ville striva efter.

9.5 Sammanfattning

Overlag anser jag att den teoretiska referensramen, tidigare forskningen, resultatet och
metoden for arbetet kompenserar varandra och stdder slutsatsen. P4 grund av bristande
tillgang till relevant material, stora traffméngder och snédva inklusionskriterier, har bak-

grunden och teoretiska referensramen en stor roll for att bilda en mer grundlig bild
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géllande tematiken. Metoden mdjliggjorde ett bredare spektrum med materialsokningen

och gav en mer tydlig helhet géllande det valda d&mnet.

10 KRITISK GRANSKNING

I detta kapitel bearbetas arbetet ur en mer kritisk synvinkel. I kapitlet diskuteras bland
annat arbetsprocessen, vad som gatt vil samt gér studien att géra om med samma resultat.

Aven tangeras trovirdighet och generaliserbarhet gillande arbetet.

Enligt Jacobsen bor ett gott arbete vara bekréftbart (intern validitet), 6verforbart (extern
validitet) och trovérdigt (reliabilitet). Bekréftbarheten innebir att resultaten gar att upp-
fattas som verkliga och riktiga samt att sjilva fragestillningen blir besvarad. Overforbar-
het handlar i sin tur om hur generaliserbara resultaten dr. En god studie bor alltsa besvara

de frdgor man fragar efter samt bor sjédlva innehéllet vara trovardigt. (Jacobsen, 2012)

Det slutliga arbetet innebér flera olika infallsvinklar som stravar till att ppna problema-
tiken kring &mnet och besvara pé sjdlva forskningsfragan. Materialet och sjilva resultaten
blev dock en aning snéva. Materialet for arbetet valdes pa basen av sprik for att 6ka for-
staelsen av sjdlva innehdllet och genom detta garantera relevant information for arbetet.
Tillgangen till 6vrigt material var dven bristfdlligt vilket 4ven resulterar som en snév slut-
sats. Eventuellt genom en mer specifik och 6ppen sokmetod kunde resultaten ha blivit
mer heltidckande och givande for fortsatta studier. Efter som metoden for arbetet var in-
tegrativ litteraturstudie, s anvandes nétsidan Hoitajat.net for att 6ka forstaelsen av pro-
blematiken. Efter som det dr frdgan om ett oppet diskussionsforum bor man instélla sig
skeptiskt mot den information som sidan erbjuder. Diskussionsforumet uppdateras dven
standigt, diskussioner forsvinner och kommer till vilket forsvérar bland annat upprepan-
det av arbetet.

Tanken var dnda att dokumentera noggrant hur och var man hittat diskussionerna som

anvints for att gdra det mdjligt att kontrollera eller upprepa arbetet.

Overlag 4r materialet noggrant bearbetat for att garantera si tickande resultat som méj-

ligt, &ven om méngden av materialet varit knapp. For att 6ka tydligheten av arbetet har
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man stravat till att koppla samman materialet och reflektera dem sinsemellan. Bakgrun-
den for arbetet tar fram flera komponenter for att 6ka forstdelsen av @mnets mangsidighet.
Aven om arbetet bearbetats i flera minader kunde man ha fokuserat innu mer pa den
tidigare forskningen, materialet och sjédlva resultaten for att 6ka trovérdigheten och gene-
raliserbarheten. Genom att f6lja metoden kommer man troligtvis néra resultaten da man
gor om arbetet, &ven om materialet dr knappt. Arbetet ger dnda ett ytskrap gédllande amnet
och problematiken. Aven dppnar det tanken gillande hur mangfaldigt fenomen det hand-

lar om och hur patientsékerheten dr grunden for den sékra ldkemedelsadministreringen.

11 IMPLIKATIONER FOR FORTSATT FORSKNING

Efter att slutfort arbetet anser jag tydligare hur viktigt och aktuellt &mne det egentligen
handlar om. Tilliten gentemot kollegan da det kommer till ldkemedelsadministrering &r
en vildigt viktig sak, men har dven en hel del nackdelar som séllan kommer fram. Ef-
tersom dmnet dr véldigt kénsligt och det finns knappt om material gillande tematiken,
hoppas jag att detta arbete Gppnar intresset for dmnet eller dess olika dimensioner. Den
mojliga fortsatta forskning kunde fokusera ndrmare pa de specifika komponenterna vid
vardarnas samarbete d& det kommer till likemedelsadministreringen, till exempel hur kol-
legialiteten eller kommunikationen paverkar ldkemedelsadministreringen och vise versa.
Speciellt kunde den fortsatta forskningen ta fram de olika nackdelarna som séllan tas
fram, fOr att frimja patientsdkerheten och minska skulden da avvikelser sker, samt doka

méngden av vardare som vdgar erkdnna sina misstag.

Inom varden bdr man alltid arbeta for patientsékerheten. Med lakemedel sker det létt all-
varliga avvikelser, vilket 6kar behovet for noggrannhet och ett fungerade samarbete bland
vérdare, utan att fara sikerheten. Vérdarbetet gors alltid tillsammans med kollegorna och
for att kunna maximera lyckandet, skall varje komponent i kedjan fungera sa bra som
mojligt. Genom ett fungerande system Okar bade patientsdkerheten och lakemedelsséker-

heten samt okar arbetshilsan hos vardarna.
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