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1 INTRODUKTION 

Detta arbete kommer att beröra säkerhetskulturen inom vården ur vårdpersonalens syn-

vinkel. Arbetet är en del av Arcadas projekt gällande säkerhetskultur och tar upp ett käns-

ligt men aktuellt tema gällande tilliten inom läkemedelssäkerheten i vården. Arbetet på-

börjades i en större grupp med Janica Ahonen och Petra Stenbäck, men uppdelades senare 

i två separata delar som tangerar samma fenomen ur olika perspektiv. I detta arbete kom-

mer flera olika aspekter att tas upp som påverkar säkerheten och tilliten vid läkemedels-

administrering. Bakgrunden behandlar säkerhet på olika nivåer, men har fokus på läke-

medelssäkerhet och dess olika komponenter. Även tillit, kollegialitet och kommunikation 

inom vården tas upp.  

 

Tillit gentemot kollegan inom läkemedelsadministrering är ett väldigt aktuellt och åter-

kommande ämne som sällan diskuteras. Ämnet i sig är relevant på grund av den bristande 

diskussionen. För att kunna förbättra säkerheten inom vården, speciellt inom läkemedels-

administrering, bör man diskutera om ämnet och genom diskussion öka tilliten bland 

vårdpersonalen. Reina och Reina beskriver tilliten som en tre delad process, där den andra 

delen fokuserar sig enbart på kommunikation och diskussion bland människor. Enligt Re-

ina och Reina baserar sig delen på att människor vill dela information med andra, tala 

sanning, vara pålitliga, basera diskussioner på en god grund samt framför allt ge kon-

struktiv feedback och våga medge sina egna misstag. Tillit som baserar sig på kommuni-

kation strävar till en öppen informationsgång. (Reina & Reina, 1999) 

 

Temat för arbetet valdes på basen av dess aktualitet och påverkan inom vården. Ämnet 

har även forskats väldigt lite och tillgången till material gällande ämnet är bristfällig. 

Bristen på forskningar och material tyder på att ämnet är väldigt känsligt och behöver 

diskuteras, vilket fungerar som bra motiv för arbetet. Personligen anser jag som skribent 

att ämnet är ett väldigt mångdimensionellt och krävande, men samtidigt givande och ger 

en möjlighet för utveckling, speciellt inom säkerhetskulturen. Misstag inom läkemedels-

administrering är ändå alltid allvarliga och bör diskuteras öppet inom enheten, men hur 

kan man öka tilliten bland vårdpersonalen vid läkemedelsadministrering och varför är 

tilliten så viktig? Jag hoppas att detta arbete öppnar mer tillitens betydelse bland 



7 

 

vårdpersonal inom läkemedelsadministreringen för att kunna påverka och utveckla samt 

stöda säkerhetskulturen inom vården i framtiden.   

2 BAKGRUND 

Detta kapitel kommer att tangera säkerhet ur läkemedelvårdens synvinkel. Även tas 

grundstenar för fungerande vårdarbete upp som en del av bakgrunden. Till de stora teman 

hör läkemedelssäkerhet och dess olika nivåer, tillit som fenomen samt kollegialitetens 

och etikens påverkan på vårdarbetet. 

 

”Läkemedelvården är en stor del av patientens vårdhelhet. God vård och gott bemötande 

inom läkemedelsvården innebär att patienten får exakt den läkemedelsvård hen behöver 

samt bör läkemedelsvården minska smärtan och öka välmåendet.” (Veräjänkorva et. Al., 

2006)  

 Säkerhet 

Enligt WHO (World Health Organization) handlar säkerhet om en komponent som skyd-

dar från olika farokomponenter. Farokomponenter kan i sin tur handla om förhållanden 

eller verksamhet som ökar risken för en försämrad säkerhet. (World Health Organization, 

2007) 

Säkerhet är ett fenomen som går att definiera på flera olika sätt. Traditionellt brukar sä-

kerhet definieras som ett fenomen där det inte sker fel, alltså en osäker systemfunktion. 

Då säkerhet definieras som något där det inte sker fel eller något där fel inte finns, foku-

serar man ofta på de som gått fel eller kan gå fel. De leder i sin tur till att man söker ef-

ter orsakerna varför det gick fel, för att kunna förebygga möjliga liknande situationer så 

att samma fel inte sker om. Den traditionella definitionen på säkerhet innebär alltså att 

man strävar till att eliminera orsakerna till de olika oönskade händelserna för att garan-

tera säkerheten. (Ödegård, 2013, s. 390-392) 

Ett annat sätt att definiera säkerhet är att sträva till att säkerställa så att så mycket som 

möjligt går rätt till. Det är alltså frågan om en säker systemfunktion. Genom att förbättra 

verksamheten och systemet underlättar man arbetet och på så sätt ökar säkerheten. Då 
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man tar i hänsyn både osäkra och säkra systemfunktioner ökar säkerheten märkvärdigt. 

När man strävar till att minska de oönskade händelserna och förbättrar vid sidan om för-

mågan att hitta rätt resultat under varierande förhållanden, blir säkerheten mer säker. 

(Ödegård, 2013, s. 390-392)  

Säkerhet går även att dela i inre och yttre säkerhet. Den inre säkerheten handlar inom 

vården om patientens egen upplevelse av säkerhet. Den inre säkerheten påverkas av flera 

olika komponenter bland annat smärta, rädsla, vårdingrepp, självbestämmanderätt samt 

funktionsförmåga. Genom att man respekterar patientens integritet ökar säkerhetskänslan 

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

 

Den yttre säkerheten handlar om miljö, planering och utrustning. Då vården planeras och 

utförs väl samt då miljön är säker, ökar också den yttre säkerheten. Den yttre säkerheten 

är mer synlig för patienten och kan uttrycka sig genom patientarmband, ringklocka eller 

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

 

Även en professionell vårdare har en stor inverkan på patientens säkerhetsupplevelse. 

Patienten litar på vårdarens kunskap och utbildning, dock är det viktigt att patienten har 

en känsla av att hen involveras in i vårdkedjan och att hen kan påverka sin egen vård 

genom diskussion och olika alternativ. På så sätt respekteras patientens självbestämman-

derätt och då ökar även säkerheten. (Anttila et. Al., 2007)  

 

 Läkemedelssäkerhet 

”Med läkemedelslagen (395/1987) och – förordningen (693/1987) strävar man till att 

underhålla och öka läkemedelssäkerheten och trygga läkemedelsanvändningen. Lagen 

försäkrar även ändamålsenlig produktion och tillgänglighet i landet.” (Taam-Ukkonen 

& Saano, 2010)  

 

Läkemedelsadministrering styrs strikt av olika lagar, förordningar och normer. Genom 

dem strävar man till en trygg och säker samt jämlik läkemedelsvård. För en säker läke-

medelsadministrering bör vårdpersonalen känna till de olika reglerna och anvisningarna. 
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Läkemedelsadministrering övervakas och utvecklas av offentliga myndigheter som till 

exempel Social och hälsovårdsministeriet, Valvira, THL och Fimea. (Taam-Ukkonen & 

Saano, 2010)  

 

Läkemedelsäkerhet handlar om läkemedels farmakologiska egenskaper, att utvärdera 

och känna till läkemedels inverkan och egenskaper. Hög kvalitet i tillverkningsproces-

sen, märkning av produkter och produktinformation hör också till läkemedelssäker-

heten. Enligt patientsäkerhetsförordningen är arbetsgivaren skyldig att säkerställa regel-

bundet att vårdarna behärskar arbetsuppgifterna. Även kräver en säker läkemedelsadmi-

nistrering ständig uppdatering och utveckling i vårdarens kompetens genom bland annat 

tilläggs skolning. Alla som deltar i läkemedelsadministrering är skyldiga att rapportera 

vid riskhändelser samt främja på så sätt läkemedelssäkerheten. Att stötta och utveckla 

läkemedelssäkerheten överlag ökar social- och hälsovårds kvalitén och gör det lättare att 

kontrollera risker. Läkemedelssäkerheten är också ett ständigt utvecklingsmål tack vare 

WHO:s patientsäkerhetsprogram.  (Finlex, 2010, A, Inkinen et. Al., 2015, Stakes 

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

 

Läkemedelssäkerhet och läkemedelsadministreringssäkerhet är centrala komponen-

ter inom läkemedelvårdssäkerhet. Läkemedelssäkerhet handlar om själva läkemedlet, 

dess farmakologiska egenskaper, igenkännbarhet, produktion och hög kvalité. Hur säkert 

läkemedlet är och hur tryggt är det att använda preparatet. Läkemedlets säkerhet under-

söks ständigt både före och efter bruk. Användningen av läkemedlet och läkemedelsvård 

är i sin tur komponenter inom läkemedelsadministreringssäkerhet. I läkemedelsadmi-

nistreringssäkerheten ingår bland annat läkemedelsrådgivning, utdelning och förbered-

ning av läkemedel, olika läkemedelsavvikelser och missförstånd. Läkemedelsadministre-

ringssäkerhet handlar också om principer och verksamhet som försäkrar läkemedelssä-

kerheten och skyddar patienten från skada. De innebär också åtgärder vid skadehändelser 

inom läkemedelsadministrering. Åtgärderna bör förebygga, undvika och korrigera skade-

händelserna. (Anttila et. Al., 2007, Stakes & Rohto, 2007, Taam-Ukkonen & Saano, 

2010, Veräjänkorva et. Al., 2006) 

 

Uppföljning, dokumentering och rapportering av läkemedelsinverkan, biverkningar och 

kombinationseffekt berör hela vårdpersonalen. För att kunna garantera en säker 
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läkemedelsadministration bör vårdaren känna till hur man förvarar läkemedel rätt, syfte 

med själva preparatet och dosering samt de olika biverkningar. En centrerad läkemedels-

administrering gör det lättare att upptäcka kombinationseffekt samt hamnar färre läkeme-

del i spillo. (Anttila et. Al., 2007, Stakes & Rohto, 2007, Taam-Ukkonen & Saano, 2010, 

Veräjänkorva et. Al., 2006) 

 

Läkemedelsadministrerings ansvaret går att dela i fyra olika delar. 

1. Läkaren ansvarar alltid för läkemedelsordinationen och läkemedelsadmi-

nistreringen.  

2. Vårdpersonalen ansvarar om att läkemedelsadministreringen sker enligt 

läkarens direktiv 

3. Läkare och vårdpersonal ansvarar tillsammans om bedömningen av läke-

medelsbehovet och läkemedlets inverkan samt rådgivningen.  

4. Varje vårdare bär ansvaret av sitt handlande.  

(Anttila et. Al., 2007) 

 

Alla som deltar i läkemedelsadministrering är skyldiga att rapportera vid riskhändelser 

samt främja läkemedelssäkerheten. (Inkinen et. Al., 2015) 

 

2.2.1 Läkemedelvårdsplan 

Social och hälsovårdsministeriet kräver en läkemedelvårdsplan för att utveckla läkeme-

delsadministreringen och stöda läkemedelsvården i praktiken. En välgjord läkemedel-

vårdsplan innehåller alla instruktioner för läkemedelsadministreringen på en viss avdel-

ning. Utgångspunkten för varje läkemedelvårdsplan är patienternas läkemedelsbehov. 

På så sätt kan man kartlägga kunskap och vårdar behovet, vilket ökar läkemedelssäker-

heten. Varje avdelning bör ha en egen läkemedelvårdsplan som beskriver arbetsfördel-

ningen och uppgifterna bland vårdpersonalen samt ansvarsområden och krav. Genom en 

välgjord läkemedelvårdsplan garanteras en säker läkemedelsadministrering av hög kva-

lité. Läkemedelvårdsplanen är en del av kvalité och patientsäkerhetsplanen. (Anttila et. 

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

Läkemedelvårdsprocessen innefattar allt från läkemedelsordination till olika biverk-

ningar och uppföljning. Varje patient har en egen läkemedelvårdsprocess på basen av 

deras individuella behov. Processen påbörjas alltid genom att man tar reda på patientens 

tidigare medicinering och vilka läkemedel patienten använder för tillfället. All informat-

ion gällande medicinering dokumenteras noggrant. Efter det undersöker läkaren patien-

ten, bedömer läkemedelsbehovet och dokumenterar sitt beslut. Om enheten inte har lä-

kemedlet beställer man det från sjukhusapotek eller läkemedelscentrum. Då läkemedlet 

finns till hands förbereds det och delas ut enligt enhetens principer samt läkemedelsin-

struktioner. Förän läkemedlet ges åt patienten bör vårdaren varje gång granska att rätt 

patient får rätt läkemedel genom namn, socialskyddssignum och patientarmband. Efter 

det ges läkemedlet enligt instruktionerna och samtidigt bör vårdaren handleda patienten 

vid behov. Läkemedlet dokumenteras och läkemedlets inverkan samt möjliga biverk-

ningar följs upp. Då patienten hemförlovas eller om hen hör till hemvårds distrikten, bör 

vårdaren alltid handleda patienten med både läkemedelsanvändningen och uppfölj-

ningen av möjliga biverkningar. På så sätt garanteras en säker läkemedelsadministre-

ring. (Taam-Ukkonen & Saano, 2010) 

 

2.2.3 Att dela och förvara läkemedel 

”Läkemedel bör förvaras i ursprungsförpackningar och inga ändringar får göras på för-

packningen. Vid behov kan man markera datumet då läkemedlet öppnats. Samt skall tem-

peraturen vara passlig och läkemedlet skall skyddas av både ljus och fukt. Även bör in-

värtes och utvärtes användbara läkemedel förvaras skilt. Före läkemedelsadministrering 

skall läkemedlets förfallodag alltid granskas. Då läkemedel föråldras kan des kemika-

liska, fysikaliska samt mikrobiologiska egenskaper ändras”. (Anttila, et. Al., 2007) 

 

En säker, ändamålsenlig och effektiv läkemedelsvård grundar sig på rätt och uppdaterad 

information om patientens läkemedel. Läkemedel skall delas ut i en lugn miljö. Då man 

delar ut läkemedel bör man kolla att rätt patient får rätt läkemedel och dos i rätt tid. Pati-

enten bör bli identifierad varje gång innan läkemedel ges åt hen. Vårdaren skall även gå 

igenom med patienten vilket läkemedel hen får och varför det ges. Vårdaren ansvarar 
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också för att patienten tar läkemedlet rätt. (Anttila, et. Al., 2007, Inkinen, et. Al., 2015, 

Taam-Ukkonen & Saano, 2010) 

 

För att trygga läkemedelsdelningen har olika enheter olika system. Läkemedelsordinat-

ionen står ofta på doseringskort och delningen sker i färgkodade läkemedelsglas, do-

setter eller påsar. Läkemedel delas alltid i patientmässiga portioner enligt en relevant 

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

 

Vårdpersonal som deltar i läkemedelsadministrering bör känna till läkemedelsinverkan 

på kroppen, kroppens fysiologi och ha en baskunskap av de sjukdomar som vårdas med 

läkemedlen. Vårdaren bör även vara bekant med de olika läkemedelsformerna och pre-

parat samt deras egenskaper. Man skall även klara av att hantera, förvara och förstöra 

läkemedel rätt. Vårdpersonalen bör ha baskunskap av de juridiska och etiska aspekterna 

gällande läkemedel och läkemedelsadministrering. För att garantera en säker läkemedels-

administrering skall vårdpersonalen klara av läkemedelsräkning och upprätthålla sina 

kunskaper med bland annat tentamen mellan 2–5 år. Att förstå betydelsen med läkeme-

delsadministrering är en betydande del av vårdhelheten. (Taam-Ukkonen & Saano, 2010)  

 

 Farohändelser och läkemedelsavvikelser 

Enligt nationella utredningar råkar 1/10 patienter ut för vårdfel, var av 1-2 % är grava fel.  

Ungefär 1/1000 patienter dör eller skadas beständigt. Läkemedelssäkerheten kan förbätt-

ras genom olika system som gör det lättare att upptäcka brister i miljön, vårdprocesserna 

och vårdverksamheten samt möjliggör förebyggandet av mänskliga misstag. I Finland 

använder hälsovården HaiPro för att samla information om farohändelser (vaarata-

pahtuma). Uppföljningen av händelserna möjliggör utvecklingen av de metoder som or-

sakar läkemedelsavvikelser och vårdfel. Upp till hälften av farohändelser kunde stoppas 

genom att förutse situationer, organiserat uppfölja verksamheten samt lära sig av riskhän-

delser (läheltä piti-tilanne). (Taam-Ukkonen & Saano, 2010, Terveyden ja hyvinvoinnin 

laitos, 2011) 

 



13 

 

Farohändelser handlar om situationer som äventyrar patientens säkerhet och som skadar 

eller kan orsaka skada till patienten.  

Farohändelser delas i två kategorier, riskhändelser och skadehändelser (haittatapahtuma). 

Riskhändelser handlar om situationer där patienten inte blir skadad men skadan är nära 

på att ske, medan skadehändelser handlar om situationer där patienten blir skadad genom 

läkemedelsavvikelse eller patientskada. Då det sker en farohändelse på enheten, bör man 

direkt eliminera faran och minimera des inverkan. Då olika avvikelser sker bör man alltid 

dokumentera de som skett. (Inkinen, et. Al., 2015, Kinnunen et. Al., 2009, Social- och 

hälsovårdsministeriet, 2009, Veräjänkorva et. Al., 2006) 

 

Farohändelser kan förebyggas genom att samla information om tidigare händelser och 

genom att utreda risksituationer och använda olika metoder som försäkrar säkerheten. Då 

man har tillräckligt med information om farohändelser kan man utveckla vårdmiljön och 

vårdprocessen för att öka både patient- och läkemedelssäkerheten. (Saano & Taam-Uk-

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

 

Farohändelser kan förebyggas genom olika metoder. Till metoderna hör bland annat kon-

stanta metoder, strukturerade och systematiska verbala rapporter, dubbelkontroll, check-

listor, patientarmband samt samarbete. Konstanta metoder handlar om försäkringsrutiner 

som används vid kommunikation inom läkemedelsvården. Ett bra exempel på försäk-

ringsrutiner är att vårdaren upprepar läkarens läkemedelsordination. Strukturerad och sys-

tematisk verbal rapport minskar brister inom vårdpersonalens kommunikation. ISBAR 

metoden representerar en metod som framför informationen alltid klart och tydligt på 

samma sätt. Gott samarbete inom vårdpersonalen handlar om att man hjälper, rättar till, 

stöttar och granskar varandras arbete vid läkemedelsvården och olika handlingar. På så 

sätt minskar risken betydligt för farohändelser. (Saano & Taam-Ukkonen, 2013)  

 

Enligt undersökningarna upplever vårdarna farohändelserna inom läkemedelsadministre-

ring som oroväckande och vårdarna är rädda för att orsaka avvikelser. Vårdarna hoppas 

också på att kunna diskutera mer öppet om komponenter som försämrar säkerheten utan 

att bli stämplade som okunniga. (Veräjänkorva et. Al., 2006)   
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Då misstag eller fel sker är det ytterst viktigt att man inte söker efter skyldiga utan närma 

sig misstaget genom att ifrågasätta varför de skett. Öppen konversation och insamling av 

data gällande misstaget eller felet utvecklar verksamheten och förbygger farosituationer. 

Genom misstag sker samma situationer sällan på nytt. Det som är viktigt att betona inom 

enheten är att varje vårdare råkar ut för misstag och fel under sin karriär. Även bör per-

sonalen uppmuntras att göra förslag och ta i tu med de olika situationerna. Då vårdperso-

nalen är aktivt med från början och iakttar ”nära på” situationer samt utvecklar olika lös-

ningar, minskar risken för skade- och farosituationer avsevärt. Läkemedelssäkerheten kan 

förbättras då fel upptäcks och man lär sig av mänskliga misstag. (Taam-Ukkonen & Saano 

2010, Saano & Taam-Ukkonen, 2013) 

 

Största delen av vårdfel handlar om avvikelser i medicineringen. Läkemedelsavvikelser 

kan ske i varje situation; då man förbereder läkemedel, delar dem eller ger dem. Läkeme-

delsavvikelser kan handla om de man gjort, de man inte gjort eller gardering som svikit. 

Med andra ord kan avvikelser ske på misstag eller på flit. Största delen av avvikelserna 

sker av misstag på grund av rutiner. Då läkemedelsvården blir en rutin, är vårdarna inte 

lika skarp och aktsam. Avvikelser i läkemedelsadministrering går att dela enligt deras 

orsaker och konsekvenser. Konsekvenser handlar om de som sker åt patienten efter läke-

medelsavvikelsen medan orsaker berör mer miljön och kunskapsnivån. Oftast handlar or-

sakerna om bristfälliga resurser. (Mustajoki, 2005, Manias et. Al., 2009, Kuitunen et. Al., 

2008, Härkänen, 2014, Stakes & Rohto, 2007, Veräjänkorva et. Al., 2006)  

 

Genom att observera läkemedelsadministreringen framkom det att vid var femte läkeme-

del sker det en riskhändelse, samt var fjärde slumpmässigt valda patient råkar ut för en 

skadehändelse gällande läkemedel. Läkemedelsavvikelser orsakar mest patientskada 

inom vården. Enligt WHO lider 7–10% av patienterna inom akutvård av läkemedels ska-

dehändelser, var av 28–56% av fallen skulle kunna förhindras. Endast några procent av 

läkemedelsavvikelser som skett i läkemedelsprocessen upptäcktes före administrering till 

patienten. Avvikelser i läkemedelsadministrering kan minskas genom olika metoder i 

kommunikation (ISBAR) eller vid administreringen (dubbelkontroll). Läkemedelsavvi-

kelser sker sällan på grund av vårdarens okunskap eller slarvighet, utan ofta beror felen 

på organisationens sätt att organisera vården på olika nivåer. Då läkemedelsavvikelser 

sker är det ändå viktigt att berätta även för patienten vad som hänt. Patienten har rätt att 
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höra vad som skett och hur situationen påverkar patienten i fortsättningen. Vårdaren bör 

även alltid be om ursäkt av patienten då avvikelser sker. (Brennan et. Al, 2004, Bates et. 

Al, 1997, Kohn et. Al, 2006, Härkänen, 2014, World Health Organization, 2008, Saano 

& Taam-Ukkonen, 2013, Page, 2004, Taam-Ukkonen & Saano 2010) 

 Förebyggandet av läkemedelsavvikelser 

Läkemedelsavvikelser kan minskas och elimineras genom att man bland annat granskar 

att patientens läkemedel är aktuella samt att all information gällande allergier stämmer. 

För att säkra informationsgången är det också viktigt att all patientinformation är uppda-

terad och varje vårdare har tillgång till samma information. (Taam-Ukkonen & Saano, 

2010) 

 

Då man delar läkemedel bör man känna igen de man delar. Läkemedel skall kännas igen 

på basen av verksamma ämnet för att minska risken för misstag. Speciellt viktigt är det 

med LASA (Look-Alike, Sound-Alike) läkemedel som liknar varann utseendemässigt el-

ler på basen av namnet. LASA läkemedel orsakar risksituationer vid ordinationen, doku-

mentering, administrering och förvarning. (Inkinen et. Al., 2015, Taam-Ukkonen & 

Saano, 2010) 

 

Även läkemedelsordinationen spelar en stor roll vid läkemedelsmisstag. Vårdaren bör 

alltid granska ordinationen då något är oklart. Då läkemedel delas ut till patienten bör 

vårdaren ha tillräcklig kunskap om patientens medicinering, läkemedels dosering och 

möjliga biverkningar. Även kunskap gällande läkemedel tryggar säkerheten. Vårdaren 

bör vara medveten om hur man hanterar läkemedlen rätt; vilka mediciner som går att 

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

 

Fel kan ske också vid läkemedelsräkningen. Om läkemedelsadministreringsrutten ändras 

ökar risken för läkemedelsfel märkligt. Då man byter patientens ”per os” läkemedel till 

en ”IV” medicinering bör man ta i beaktan möjliga ändringarna i dosen.  

Även kan misstag ske då man väljer redskap för ”IV” medicinering. Fel spruta eller fel 

slang kan orsaka stor skada för patienten. (Taam-Ukkonen & Saano, 2010) 
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Läkemedelsavvikelser och misstag påverkas också av uppföljningen av patienten. Om 

vårdaren inte klarar av att ta i beaktan alla komponenter som påverkar läkemedelsvården 

eller om hen inte granskar patientens tillstånd före medicineringen ökar risken för miss-

tag. (Taam-Ukkonen & Saano, 2010) 

 

Gällande alla skeden inom läkemedelsadministreringen skall vårdaren alltid identifiera 

sin patient för att upprätthålla läkemedelssäkerheten och patientsäkerheten. (Taam-Uk-

konen & Saano, 2010) 

2.4.1 Dubbelkontroll  

Då man administrerar läkemedel skall man använda sig av dubbelkontroll. Läkemedels-

avvikelser minskar avsevärt då man dubbelkontrollerar medicinerna. Dubbelkontroll in-

nebär att två vårdare granskar administreringen genom att läsa ordinationen. Den första 

vårdaren doserar och delar ut läkemedel medan den andra följer med. Efter att den som 

delat och doserat läkemedlen blir klar, bör den andra granska delningen. Varje vårdare 

bör även granska medicinerna som delats och doserats innan hen administrerar dem till 

patienten. Dubbelkontroll betyder inte att två vårdare delar och doserar läkemedel till-

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

 

Dubbelkontroll kan även ske genom att två olika personer kontrollerar läkemedlen eller 

alternativt granskar delaren ut läkemedlen två gånger under olika tidpunkter eller genom 

två olika granskningsmetoder. Dubbelkontroll spelar en stor roll speciellt då man delar ut 

läkemedel som kan orsaka en stor fara för patienten till exempel opioider. Dubbelkontroll 

kan användas vid varje fas under läkemedelsadministrering. (Taam-Ukkonen & Saano, 

2010, Valvira, 2018)  

 

Vårdaren som delar och doserar läkemedel granskar även tre gånger att läkemedlet är rätt. 

Då hen tar ut läkemedelsförpackningen, då hen jämför läkemedelsförpackningen med lä-

kemedelsordinationen och då hen placerar läkemedelsförpackningen tillbaks i skåpet. 

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

Nine rights är en checklista som lättar och försäkrar läkemedelsadministreringen samt 

patientsäkerheten. Checklistan finns som olika variationer, bland annat Five rights och 

Seven rights. WHO rekommenderar Five rights: rätt dos, rätt läkemedel, rätt tid, rätt rutt, 

rätt patient. Seven rights innefattar i sin tur rätt läkemedel, rätt dos, rätt tidpunkt, rätt 

administreringssätt, rätt patient, rätt handledning, rätt dokumentering. Nine rights innebär 

de ovannämnda komponenterna samt rätt orsak och rätt respons. (Nordic Medication 

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

 

Rätt patient: Man bör identifiera patienten och hens ordination. Identifikationen kan ske 

genom att patienten identifiera sig själv eller att vårdaren identifierar patienten. Identifi-

kationen kan ske genom att man frågar patientens namn, personskyddsignum eller grans-

kar patientarmbanden. Vårdaren bör även se till att rätt patient säkert tar sina egna läke-

medel. (Nordic Medication Educator Collaboration MEDICO, 2015, Veräjänkorva et. 

Al., 2006, Saano & Taam-Ukkonen, 2013) 

 

Rätt läkemedel: Vårdaren skall alltid granska läkemedelsordinationen och patientens al-

lergier. Efter det kan vårdaren förbereda läkemedlet. Innan läkemedlet administreras skall 

vårdaren känna till läkemedlets möjliga inverkan, varför läkemedlet ges samt kunna hand-

leda patienten vid läkemedelsadministreringen. (Nordic Medication Educator Collaborat-

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

 

Rätt dos: För att säkerställa rätt dos bör vårdaren granska ordinationen, räkna dosen och 

använda dubbelkontroll vid läkemedelsgransking. Vid behov bör vårdaren alltid be om 

hjälp vid säkerställning av rätt dos. (Nordic Medication Educator Collaboration ME-

DICO, 2015, Veräjänkorva et. Al., 2006, Saano & Taam-Ukkonen, 2013) 

 

Rätt tid: Vårdaren bör vara medveten om läkemedelsinstruktionerna och ordinationen 

för att kunna säkra den optimala tidpunkten för läkemedlets administrering. Vårdaren 

skall också känna till läkemedlets farmakologiska egenskaper samt vara medveten om 

tidpunktens påverkan på läkemedlets inverkan. (Nordic Medication Educator Collaborat-

ion MEDICO, 2015, Veräjänkorva et. Al., 2006, Saano & Taam-Ukkonen, 2013) 
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Rätt rutt: Genom att granska ordinationen säkerställs den rätta administreringsrutten för 

läkemedlet. Vårdaren skall känna till läkemedelsformen och administreringsrutten samt 

veta när och hur läkemedlet inverkar i kroppen. Vårdaren bör även kunna hantera och 

förbereda läkemedel rätt. Vid administreringen till patienten skall vårdaren se till att pa-

tienten får läkemedlet på rätt sätt och vid problem bör läkare konsulteras. (Nordic Medi-

cation Educator Collaboration MEDICO, 2015, Veräjänkorva et. Al., 2006, Saano & 

Taam-Ukkonen, 2013) 

 

Rätt orsak: Den rätta orsaken bör alltid säkerställas innan patienten får läkemedlet. Vår-

daren skall var säker på varför patienten får läkemedlet och säkerställa läkemedels beho-

vet.  (Nordic Medication Educator Collaboration MEDICO, 2015)  

 

Rätt dokumentation: Vårdaren skall alltid dokumentera administreringen av läkemedlet, 

läkemedelsresponsen, vitala värden och patientens handledning. Även bör dosen, tid-

punkten, inverkan, möjliga biverkningar och patientens tillstånd dokumenteras. (Nordic 

Medication Educator Collaboration MEDICO, 2015, Veräjänkorva et. Al., 2006, Saano 

& Taam-Ukkonen, 2013)  

 

Rätt handledning: Handledning bör ges på basen av patientens individuella behov. Vår-

daren skall kolla att patienten förstår och kan själv administrera läkemedlet samt bedöma 

dess effekt. Vårdaren skall förklara åt patienten vad som ges och varför, 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) 

 

Rätt respons: Vårdaren bör alltid granska läkemedlets inverkan och möjliga biverkningar 

samt interaktioner hos patienten för att kunna säkerställa rätt respons. (Nordic Medication 

Educator Collaboration MEDICO, 2015)  

2.4.3 ISBAR 

Ungefär 65–70% av alla skadehändelser påverkas av kommunikationsproblem. Kom-

munikationsproblem i vården orsakas ofta av brister på informationsgång och 
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missförstånd. Även kulturella skillnader, hierarki samt de olika yrkesgruppernas förhål-

lande till varandra inverkar på kommunikationsproblemen. Verbal och ickeverbal kom-

munikation spelar en stor roll inom vården. (Sandlin, 2007, Suomen Sairaanhoitajaliitto, 

2014, A)  

 

ISBAR, internationellt SBAR, fungerar som ett strukturerat kommunikationsmedel 

inom olika branscher. På 1990 talet likriktade USA:s marinkraft kommunikationen med 

hjälp av SBAR metoden. SBAR metoden spred sig på 2000 talet till hälsovården och 

idag använder vårdpersonalen i Finland ISBAR. Grund tanken med ISBAR var att för-

bättra kommunikationen mellan vårdare och läkare. Med hjälp av ISBAR metoden är 

kommunikationen bland vårdpersonalen tydlig, relevant och entydig. Metoden ökar 

också kritiskt tänkande och uppmuntrar personalen att göra olika förslag gällande vår-

den. ISBAR är en förkortning på orden Identify, Situation, Background, Assessment, Re-

commendation. Ordet Identify står för identifikation, vem ringer och varifrån. Situat-

ion berättar om själv situationen, vad är det som sker medan Background tar upp bak-

grunden på situationen och patienten. Assessment handlar i sin tur om vårdarens upp-

skattning om situationen och Recommendation uppmuntrar till handlingsförslag. Inom 

vården har kommunikationsmetoden undersökts mycket. Enligt undersökningen var 

man använt GTT- verktyget (Global Trigger Tool) visar det säg att skadehändelserna 

minskat från 89,9/1000 vårddagar till 39,96/1000 vårddagar då man använt ISBAR, me-

dan läkemedelsavvikelserna minskade från 29,97/1000 vårddagar till 17,64/1000 vård-

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

 Rapportering och dokumentering 

I enheten bör det finnas ett system för rapportering av läkemedelsavvikelser och deras 

hantering. Farohändelser skall rapporteras så att man kan lära sig av dem och utveckla 

nödvändiga skyddsmekanismer så att misstaget inte sker en gång till.  Både risk och ska-

dehändelser kan avslöja grunden för faromekanismen. Genom att studera riskhändelser 

kan man även finna de komponenter som hindrade skadehändelsen. Allvarliga farohän-

delser skall granskas och analyseras på en djupare plan för att hitta grundorsakerna för 

händelsen. Meningen är inte att skylla eller finna skyldiga, utan finna medel som skulle 

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

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

 

Då läkemedelsavvikelser sker bör man först försäkra patientens tillstånd och rapportera 

avvikelsen till läkaren för att återställa patientens välmående. Avvikelsen bör också do-

kumenteras detaljerat genast efter att misstaget skett. Dokumenteringen bör innehålla en 

beskrivning av misstaget, vem varit med då felet skett samt en tanke om varför misstaget 

skett. Förutom dokumentering bör man även göra en HaiPro. (Saano & Taam-Ukkonen, 

2013, Valvira, 2018) 

 

Administrerings-, och läkemedelsavvikelser rapporteras dock väldigt sällan. Mängden lä-

kemedelsavvikelser är tio gånger större i verkligheten än vad som rapporteras och doku-

menteras. Vilket bevisar att tröskeln är ännu väldigt hög då de kommer till rapportering 

av farohändelser inom läkemedelsadministrering. (Veräjänkorva et. Al., 2006, World He-

alth Organization, 2008) 

 Grunder för fungerande vårdarbete 

Vårdarbetet grundar sig på flera olika komponenter. Detta kapitel kommer att koncentrera 

sig speciellt på tillit, kollegialitet bland vårdarna, olika etiska principer och vårdarnas 

ansvarsområden.  

2.6.1 Tillit 

Tillit handlar om ett fenomen som härstammar från ärlighet i olika upplevelser eller 

känslor. Tillit spelar en stor roll i fungerande människoförhållanden. Tillit som fenomen 

är svårt att greppa, de handlar om ett väldigt mångsidigt fenomen som formas genom 

kommunikation. Tillit tolererar osäkerhet.  

Tillit går inte att definieras på ett specifikt sätt på grund av dess egenskaper och intensi-

tetsnivå. Tillit kan heller inte tvingas. Som individ är det viktigt att kunna lita på någon 

eller något samt att skapa tillit gentemot sig själv. Tillit handlar inte enbart om känslor, 

utan om tron på något gott. I helheten handlar tillit om att tro på det goda och rättvisa 

beteendet. Då individen litar på något eller någon bedömer hen inte riskerna utan litar 
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blint på att motparten inte sviker tilliten. Tillit innebär dock ändå att individen är med-

veten om att hen kan bli besviken.  

Tillit byggs upp genom öppet samspel och kommunikation. Tillit förekommer då man 

känner till handlingsätten och deras konsekvenser hos den man litar på. Då man har tillit 

för någon förväntar man sig veta den andras val. Tillit påverkas av miljön och erfaren-

heter. Genom att man delar kunskap, är ärlig, ger och tar emot byggande feedback, vå-

gar medge sina fel, är uppriktig och behåller tilliten, förebyggs misstankar och konflik-

ter och på så sätt stärker man tilliten. Tilliten grundar sig även på öppenhet, ärlighet och 

tron på dessa två komponenter. I vissa fall kan ändå över öppenhet minska på tilliten. 

(Dasguptan, 1988, Gambetta, 1988, Gustafsson, 1997, Hart, 1988, Lagerspetz, 1998, 

Luhmann, 1988, Mishra, 1995, Reina & Reina, 1999) 

2.6.2 Kollegialitet 

Inom vårdyrket handlar kollegialitet om jämlikhet och ömsesidigt förhållande. Inom 

vårdverksamheten ansvarar alla för kollegialiteten. Som vårdare skall man respektera 

och uppskatta varandra. Bemötandet skall vara rättvist och man skall kunna lita på den 

andra samt handla själv pålitligt. Kommunikation i sig handlar i viss mån om kollegiali-

tet. Kommunikationen bland vårdpersonalen skall vara öppet, ärligt och konfidentiellt. 

Vårdpersonalen skall klara av att ta emot och ge respons samt stötta och försvara den 

andra vid svåra situationer. Kommunikationen bland och om vårdpersonalen skall vara 

respektfullt och artigt samt bör arbetsomgivningen formas till en plats där olika fel och 

konflikter kan diskuteras. Som vårdpersonal skall man även känna till sina egna styrkor 

och klara av att bekänna den andras styrkor. Vårdpersonalen skall stötta varandra vid 

olika arbetsuppgifter och kunna konsultera varann vid mer eller mindre krävande situat-

ioner. Ansvar och arbetsuppgifter bör delas jämnt bland vårdpersonalen och varje vår-

dare måste ingripa då kollegans handlingar påverkar patientsäkerheten negativt. (Suo-

men Sairaanhoitajaliitto, 2014, B) 
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2.6.3 Etiska principer 

Etiska principerna inom läkemedelsadministreringen fokuserar sig på lagar och etiska 

lärdomar. Som sjukskötare bör man känna till sina egna kunskaper inom läkemedelsvår-

den samt upprätthålla och utveckla dem. Enligt etiska principer kan sjukskötaren delta i 

läkemedelsvården och dess specifika uppgifter där hens kunskap räcker till. Sjukskötaren 

ansvarar alltid för sina handlingar. Sjukskötaren bör även be om hjälp vid behov samt är 

hen skyldig att rapportera om fel, misstag och risksituationer. Som vårdare bör man aldrig 

orsaka skada eller smärta åt patienten. Även bör man respektera patientens självbestäm-

manderätt. (Saano & Taam-Ukkonen, 2013) 

 

Vårdarna har ett etiskt ansvar för patientsäkerheten inom läkemedelsvård. Ansvaret inne-

bär att man vågar medge sina fel och misstag. Då man tar upp farokomponenter kan man 

analysera och tolka orsakerna och genom det eliminera komponenten. Vårdaren bör också 

ständigt sträva till att upprätthålla och öka sin kunskap för att garantera en säker vård för 

patienten, speciellt inom läkemedelsvården. (Veräjänkorva et Al., 2006) 

 

Etiska principerna berör även bemötandet av kollegor och arbetsmiljön. Vårdarnas för-

hållande till varandra borde grunda sig på kollegialitet och tillit. Inom vården skall man 

stötta och hjälpa kollegan. Oetisk kollegialitet handlar om att man inte påpekar då man 

ser att den andra handlar oetiskt inom vården. Då man som vårdare inte inblandar sig i 

det oetiska handlandet handlar man själv oetiskt, vilket försämrar säkerheten inom vår-

den. Som vårdare bör man ingripa då man ser någon handla oetiskt inom vårdkontexten. 

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

 

Som vårdare skall man alltid göra beslut som främjar patientens goda vård och hälsa med 

tyngden på vad som är rätt och fel. Man skall även alltid ta i beaktan människovärdet, 

undvika onda, sträva till de goda och rättvisa samt ha en tydlig motivering till sina hand-

lingar. Varje etiska beslut är unikt och kan inte jämföras med tidigare beslut. Etiska pro-

blem inom läkemedelsvården kan lösas genom olika synvinklar, både etiska och profess-

ionella. Varje beslut kräver professionalitet. Etiska problem inom läkemedelsvården kan 

grunda sig på följande aspekter. Etiska principer, systematisk samling av information, 
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plikt, konsekvenser eller yrkesprofessionalitet. (Veräjänkorva et. Al., 2006, Saano & 

Taam-Ukkonen, 2013) 

 

Systematisk samling av information handlar om att man samlar information om patien-

tens hälsa och sjukdom, bedömer dem och grundar sitt beslut på informationen. (Ve-

räjänkorva et. Al., 2006) 

 

Lösningar som grundar sig på etiska principer handlar om de som är rätt och fel. Lös-

ningar som baserar sig på etiska principer kan dock strida emot patientens rätt att få god 

vård. I lösningen bör man respektera människovärdet, göra de goda och undvika de onda, 

sträva till rättvisa och motivera vårdhandlingen. (Veräjänkorva et. Al., 2006) 

 

Lösningar som baserar sig på plikt handlar om att man gör de man skall göra även om 

det inte skulle ge den förväntade slutsatsen, vilket kan i värsta fall försämra vården. I 

varje lösning bör man främja de goda och sträva till att minska de onda. (Veräjänkorva 

et. Al., 2006) 

 

Konsekvensetiska lösningar innebär att handlingarna sker på basen av möjliga konse-

kvenserna. Handlingarna görs för att öka de goda hos patienten eller inom vården. (Ve-

räjänkorva et. Al., 2006) 

 

Lösningar som grundar sig på vårdarens yrkesprofessionella kunskaper handlar om att 

vårdaren är kompetent och klara av att ge den bästa möjliga läkemedelsvården åt patien-

ten. Vårdaren skall tolka patientens symptom och behov för läkemedelsvård för att öka 

patientens välmående. (Veräjänkorva et. Al., 2006) 

2.6.4 Sjukskötarens ansvarsområden inom läkemedelsvården 

En färdigt utbildad sjukskötare har en bred och mångsidig kompetens gällande läkeme-

delsadministrering och bär därför ett stort ansvar för en säker läkemedelsadministrering. 

Inom läkemedelsadministrering bör sjukskötaren ha teoretisk- och kliniskkunskap, kunna 

fatta beslut gällande läkemedelsvården samt känna till de juridiska och etiska principerna. 

(Valvira 2018, Saano &Taam- Ukkonen, 2013) 
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Sjukskötaren ansvarar för läkemedelsadministreringen i sin helhet, handleder och infor-

merar patienten, följer upp läkemedelsverkningar och biverkningar samt dokumenterar 

läkemedelsvården och ser till att patienten får sina läkemedel enligt ordinationen. Sjuk-

skötaren följer även upp patientens läkemedelsvård i helheten och rapporterar om det till 

vårdteamet. Sjukskötaren ger patienten och anhöriga information om läkemedelsvård och 

dess verkställande. Sjukskötaren strävar till att se helheten av läkemedelsvården ur pati-

entens synvinkel samt försäkrar att informationen gällande läkemedelsvården är aktuell, 

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

 

Uppdelning av uppgifter, läkemedelsvårds kunskap och funktionalitet samt uppföljning 

av läkemedelsvården är en stor del av läkemedelsadministreringen. Sjukskötare behöver 

ett skriftligt lov för en mer krävande läkemedelsadministrering som till exempel intrave-

nös läkemedelsbehandling och vätskebehandling, användning av läkemedelspumpar, 

blodtransfusioner och vaccinering. Sjukskötaren kan även få ordinera vissa läkemedel 

efter en tilläggsutbildning. (Valvira, 2018) 

3 LITTERATURÖVERSIKT 

Under denna rubrik tas upp olika tidigare forskningar gällande ämnet, för att kunna 

bredda kunskapen om själva studien. Efter flera olika sökningar gällande exakt det valda 

ämnet, blev antalet av tidigare forskningar noll. Dock gav sökningen en del orelevant 

material som inte handlade om det valda ämnet. Sökord som använts gällande sökning 

var tillit inom läkemedelsvård, tillit gentemot kollegan, tillit bland vårdpersonal, tillit och 

läkemedel, kollegialitet läkemedelsvård, vårdare och kollegialitet. Även söktes material 

på finska med enklare sökord som yhteistyö, hoitoala, hoitaja luottamus lääkehoito och 

lääkehoito luottamus. 

 

Följande artiklar och forskningar som presenteras bevisar behovet för forskningar inom 

ämnet. Artiklarna och forskningarna snuddar till ett visst mån ämnet, men handlar inte 

direkt om studien. Sökningen överfördes fort till Google scholar. Följande sökord använ-

des för att hitta mer relevanta träffar; lääkehoito (13 200 träffar), luottamus (49 400 träf-

far), lääkevirhe (53 träffar), kollegialisuus (11 träffar), hoitajien välinen yhteistyö (19 200 
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träffar), hoitovirheet (397 träffar), hoitaja (25 000 träffar), hoitajien välinen luottamus 

(16 300 träffar). Eftersom flera sökord hade enorma mängder träffar valdes enbart artiklar 

eller examensarbeten från 10 första sidorna. Från examensarbeten söktes sedan olika käl-

lor. En av artiklarna fick jag även av mina handledare.  

 

Språket ändrades senare till finska för att kunna garantera en god analys gällande möjliga 

materialet samt en mer anpassad studie gällande Finlands situation. Av alla träffar valdes 

enbart 5 artiklar + 1 artikel av handledarna. Valet av artiklarna gjordes genom att skumma 

igenom rubrikerna. Sedan lästes texterna som blev valda på basen av rubriken och där 

efter valdes de mest relevanta artiklarna. En mer ingående förklaring gällande material-

valet samt inklusions och exklusionskriterier kommer under metodkapitlet.  

 Samarbete 

I Ylitörmänens (2011) studie om samarbete bland sjukskötarna tangeras samarbete ur 

olika synpunkter; kommunikation, koordination, professionalitet, kontroll över konflikter 

och delad process. Enligt undersökningen anser 95% av 113 sjukskötare att det är enkelt 

att kommunicera med sin kollega. Även anser största delen att kommunikationen är öppen 

och behaglig samt att kollegan sällan ger fel information. Sjukskötarna tycker att det är 

lätt att be om hjälp och fråga råd av kollegan gällande vården. Sjukskötarna anser också 

att informationsgången är god och 79% förstår den information de fått. Enligt undersök-

ningen vet 94% av sjukskötarna tillräckligt om patientens läkemedel och sjukdomsför-

lopp. Även anser 95% att de har tillräckliga tekniska kunskaper för en säker vård. (Yli-

törmänen, 2011)  

 Vårdfel 

Pasternack (2006) har skrivit en sammanfattad artikel om vårdfel och brister som orsakats 

av vården. I vården görs det många fel och avvikelser. Största delen av dem skulle kunna 

avvikas genom en grundlig undersökning av avvikelser, risksituationer och skadehändel-

ser. Även borde varje fel och avvikelse rapporteras i ett system utan skuldkänsla. Avvi-

kelserna bör även diskuteras öppet med patienten. Avvikelserna är sällan enbart bara vår-

darens eller läkarens fel, utan inom vården finns det flera fallgropar som ofta identifieras 
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men påverkar ändå skadehändelserna. Genom att omforma arbetsmiljön kan man minska 

betydligt olika läkemedelsavvikelser. (Pasternack, 2006) 

 

Enligt Pasternacks (2006) artikel var var femte läkemedelsadministrering felaktig. Av lä-

kemedelsavvikelserna skedde 43% på grund av fel tidpunkt, 30% på grund av att ordine-

rade läkemedlet inte gavs åt patienten, 17% handlade om fel dos, 4% av avvikelserna 

bestod av läkemedel som inte ordinerats men gavs åt patienten. En möjlig skadehändelse 

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

 

Miljöns och omgivningens påverkan är stor inom läkemedelsavvikelser. Av 16 olika 

systemfel orsakar 7 vanligaste 78% av läkemedelsavvikelserna. Till dessa 7 systemfel hör 

följande:  

1. Bristande information om läkemedel 

2. Fel information om läkemedlet eller dosen 

3. Bristande patientinformation 

4. Avvikelser vid förflyttning av ordinationer 

5. Bristande information om läkemedelsallergier 

6. Störningar i logistiska kedjan 

7. Störningar bland avdelningarnas informationsgång.  

(Pasternack, 2006) 

 

Olika komponenter som påverkar avvikelsernas och skadehändelsernas uppkomst ur vår-

dar och vårdteamets synvinkel är bland annat problem i kommunikationen och dokumen-

teringen. Brister på ledarskap och svårigheter att be om hjälp samt få hjälp har en stor 

inverkan på avvikelserna. Även påverkar vårdarens bristande kunskaper och problem gäl-

lande den professionella utvecklingen avvikelserna. Trötthet, överbelastning, hälsopro-

blem, arbetsmotivation och attityd spelar också en stor roll vid den säkra vården. (Paster-

nack, 2006) 
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 Sjukskötarnas kunskapsnivå 

Luokkamäki (2015) har gjort en studie om sjukskötarnas kunskaper inom läkemedelsvår-

den. Hon berör läkemedelsvårds kunskaper ur teoretiskt och praktiskt kunnande och skol-

ningsbehov. Det teoretiska kunnandet innebär allmänt kunnande av läkemedelsvård, far-

makologi och fysiologi. Det praktiska kunnandet handlar om iv-medicinering och väts-

keintag, läkemedelsvård i praktiken, verkställandet, samarbete mellan patienter och det 

mångprofessionella teamet. 

Undersökningen baserar sig på 157 svar av sjukskötare på olika sjukhus.  

Sjukskötarna uppskattar sitt teoretiska kunnande inom läkemedelsvården som 4,2 på Lik-

ters skala (1-5, helt av annan åsikt – helt av samma åsikt), medan de praktiska kunnandet 

uppskattas som 4,0. (Luokkamäki, 2015)  

 

Enligt undersökningen anser 93% av sjukskötarna sina kunskaper som tillräckliga för att 

trygga en säker läkemedelsvård. Största delen ansåg även att arbetsplatsen hade tydliga 

instruktioner för läkemedelsvården. Nästan alla som deltagit i undersökningen anser att 

förordningar tvingar att granska att det är rätt läkemedel och dos i frågan. (Luokkamäki, 

2015)  

 

Över hälften (58%) anser att de orsakat patienten farohändelser inom läkemedelsvården 

och 34,4% anser att läkemedelsavvikelser sker ofta på arbetet. 

Nästan alla som besvarat erkänner om de inte kan eller vet något inom läkemedelsvården 

och 87,3% gör HaiPro vid behov. (Luokkamäki, 2015)  

 

Läkemedelsvården anses som ett mångprofessionellt arbete inom arbetsplatsen enligt 

90% av besvararna. Även känner 96,8 % att de fått stöd vid olika frågor gällande läke-

medelsvården av vårdteamet (läkare, farmaseut, vårdare). Nästan alla anser även att kon-

versation gällande olika problem inom läkemedelsvården är viktig. (Luokkamäki, 2015)  

 

Luokkamäki (2015) tar även upp olika bakgrundskomponenter som möjligtvis påverkar 

sjukskötarnas kunskaper inom läkemedelsvården. Till dessa komponenter hör bland annat 

ålder, kön, utbildning, tid av utexaminering, arbetsförhållande, arbetstid, arbetsplats och 

deltagandet i olika läkemedelsvårds skolningar. Största skillnaderna syntes vid åldern och 
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utexaminering. Största delen av vårdarna som fyllt 50 år ansåg sig vara bättre än de vår-

darna som var yngre än 50 år. (Luokkamäki, 2015)  

 

Även besvarade 86 sjukskötare på frågan gällande problem vid verkställandet av läkeme-

delsvården. Enligt svaren ansågs läkarens otydliga och enbart verbala läkemedelsordine-

ringar som ett stort problem. Patienternas glömska och dåliga kännedom gällande egna 

läkemedel försvårade betydligt läkemedelsvården. Även spelar rastlösa läkemedelsrum-

met, brådska och ouppdaterade läkemedelslistor en stor roll vid läkemedelsvården. Sjuk-

skötarna påpekade också att bristfälliga instruktioner, nya läkemedelsburkar och handels-

namn har en negativ inverkan på läkemedelsvården. Allt som allt ansåg ändå största delen 

att deras läkemedelvårdskunskaper är goda. (Luokkamäki, 2015)  

 Tillitens betydelse i organisationen 

I Kollmans (2004) undersökning om personalens tillit inom den förändrande sjukhusor-

ganisationen (Henkilöstön luottmus muuttuvassa sairaalaorganisaatiossa) anser vårdarna 

tilliten som en viktig komponent inom patientvården och dess smidighet. Vårdarna anser 

även att tilliten ökar arbetsnöje, känslan av säkerhet och ivrigheten. Vårdarna beskrev att 

ärlig information i rätt tid, möjlighet att anpassa sig till ändringar, goda personalresurser, 

jämlikhet, motiverat arbetssätt och planer, lugn arbetsmiljö och respekt för sig själv ökar 

tilliten. Även tidigare upplevelser av tillit i liknande situationer spelar en stor roll. Enligt 

Kollmans undersökning upplever vårdarna hög tillit gentemot sina egna arbetskollegor. 

(Kollmann, 2004)  

 Kunskap inom läkemedelsvård 

Sneck (2016) tangerar i sin undersökning sjukskötarnas kunskap inom läkemedelsvård 

(Sairaanhoitajien lääkehoidon osaaminen ja osaamisen varmistaminen). I undersök-

ningen kommer det tydligt fram att sjukskötarna anser deras kunskaper inom läkemedels-

vården som goda. Sjukskötarna tycker också att försäkring av läkemedelsvårds kompe-

tensen ökar läkemedelvårds kunskaper och säkerhet. Vårdarna anser även att deras kom-

petens inom professionella samarbetet och konsultation är väldigt goda medan kompe-

tenserna inom läkemedelsvårdens rapportering anses enbart som goda. Sneck (2016) tar 



29 

 

även upp dokumentering i sin undersökning. Vårdarna anser sig kunna dokumentera rätt 

läkemedelsvården samt anser vårdarna även att de behärskar säkerheten och etiken inom 

läkemedelsvården. (Sneck, 2016) 

 

Enligt Kuusikkos (2018) undersökning om farohändelser gällande läkemedelvården inom 

specialsjukvård baserade på personalens samarbete (Henkilöstön yhteistyöhön liittyvät 

lääkehoidon vaaratapahtumat erikoissairaanhoidossa), rapporterar 70% av sjukskötare 

om olika farohändelser inom läkemedelsvården som orsakats av personalens samarbete. 

Resultaten visar att 32,7% av farohändelserna handlade om att patienten fått fel läkemedel 

medan 23,3% var dokumenteringsfel, 8,0% var fel delade läkemedel och 5,0% ordinat-

ionsfel. Farohändelser baserade på både verbal och ickeverbal kommunikation, leverans-

fel, fel i läkemedelsproduktion eller förberedning var enbart 1,3% av alla rapporterade 

farohändelser. (Kuusikko, 2018) 

 Kommunikation, ansvar och risker  

Enligt vårdpersonalen handlar gemensamma samarbete inom läkemedelvården om ansvar 

och arbetsfördelning inom patienternas läkemedelvård. Även spelar olika komponenter 

inom organisationen, informationsgång och kommunikation samt granskning inom läke-

medelvård, gemensamma arbetssätt, stöd och hjälp bland vårdteamet stor roll. (Kuusikko, 

2018) 

 

Vårdarna hoppas på att ansvaret och arbetsfördelningen inom läkemedelsvården sker i 

samarbete samt att överenskommelserna sker på ett tydligt sätt muntligt. Varje vårdare 

bör även ansvara för att hen förstått rätt sina uppgifter. Inga speciella avvikelser av en-

hetens överenskomna regler skall göras och delegering av uppgifterna skall ske punktligt. 

Vårdaren ansvarar för de delegerade uppgifterna och ser till att de sköts ordentligt. (Kuu-

sikko, 2018) 

 

Vårdarna tog även upp praktiska problem som stör läkemedelvården bland annat avbryt-

ningar i läkemedelsdelningen, vårdar byte mitt i läkemedelsdelningen samt fortsättande 

av den andras uppgifter inom läkemedelvården. Även hoppas vårdarna att den som 
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ansvarat för kvällsturens läkemedel skall inte föra läkemedel åt patienterna nästa morgon. 

(Kuusikko, 2018) 

 

Alla dessa aspekter sågs som risker för läkemedelssäkerheten och patientsäkerheten samt 

i flera olika fall hade avvikelser skett på grund av olika brister i ovannämnda exempel. 

(Kuusikko, 2018) 

 

Undersökningen tar även fasta på att vårdarna anser stöd och hjälp inom arbetsteamet 

som en viktig förebyggande komponent av farohändelser inom läkemedelvården. I vissa 

rapporteringar kom det ändå fram att vårdarnas hjälp inom läkemedelvården kunde orsaka 

mer risker för farohändelser. (Kuusikko, 2018) 

 

Tydlig och punktligt informationsgång samt kommunikation baserad på överenskomna 

regler och instruktioner ansågs som ett förebyggande element för läkemedelsvårds faro-

händelser. Kommunikation och otydlig informationsgång försämrade i sin tur säkerheten 

inom läkemedelsvården. Ärlig och öppen kommunikation och punktligt dokumentation 

spelade också en stor roll vid förebyggandet av farohändelserna. (Kuusikko, 2018) 

 

En viktig förebyggande aspekt var även granskning av verksamheten vid läkemedelsvår-

den. Speciellt säkerhetsökande ansågs dubbelkontroll av läkemedel och övervakande av 

den oerfarna vårdarens läkemedelsadministrering. Vårdarna ansåg också oaktsamhet som 

en avgörande aspekt inom läkemedelsvårdens farohändelser. (Kuusikko, 2018) 

 

Enligt resultaten bör man alltså ta i beaktan ansvarsområden och arbetsfördelningen inom 

arbetet. Man bör även lägga märke på både icke verbal och verbal kommunikation. Kol-

legialitet och ständigt lärande samt handledande påverkar läkemedelssäkerheten. Även 

spelar granskning av läkemedelsvården en stor roll, i sista hand ansvarar varje vårdare 

ändå för sin läkemedelsadministration.  (Kuusikko, 2018)  
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4 TEORETISK REFERENSRAM 

I detta kapitel kommer grunden för arbetet, den teoretiska referensramen, att presenteras. 

Den teoretiska referensramen fungerar som grunden för det valda ämnet och framför mer 

tydligt vad det valda ämnet berör och i hur stor skala. Som teoretisk referensram för detta 

arbete valdes patientsäkerhet. Valet baserade sig på tanken om, vilken grundsten inom 

vården påverkas mest av tilliten bland vårdpersonal vid läkemedelsadministrering. Då det 

sker misstag och avvikelser inom läkemedelsvården ökar risken för farohändelser betyd-

ligt samt faras patientsäkerheten direkt.  

 

”Varje patient har rätt till ändamålsenlig vård med hög kvalité. Även bör vården och 

bemötandet respektera patientens rättigheter och basera sig på patientens individuella 

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

 

Patientsäkerhet handlar om olika komponenter som berör patienten under vårdperioden, 

allt från läkemedel till apparatur och vårdmetoder. Ur patientens synvinkel handlar pati-

entsäkerhet om att patienten får det hen behöver samt rätt vård som inte skadar patienten. 

Patientsäkerhet handlar också om funktioner, principer och verksamhet som tryggar vård-

säkerheten och skyddar patienten från skada. Patientsäkerhet innebär kontroll över miss-

tag och prevention av möjliga skadehändelser. Då patientsäkerheten äventyrar kan det 

leda till farohändelser. (Anttila et. Al., 2007, Saano &Taam-Ukkonen 2013, Stakes & 

Rohto, 2007, Social- och hälsovårdsministeriet, 2009, Terveyden ja hyvinvoinninlaitos, 

2011) 

 

Allt som påverkar patientsäkerheten skall öka tryggheten hos patienten och de olika pro-

cesserna inom vårdkedjan. Patientsäkerheten påverkas inte av enstaka personer utan byg-

ger på flera olika komponenter. Patientsäkerheten är grunden för vårdkvalitén. Kontroll 

över arbetsmetoder, säkra instrument och material, riskbedömning av vården och omgiv-

ningen, bekämpning och gardering av olika faror samt kontroll över lagstiftning, olika 

stadgan och verksamhetsprinciper ökar säkerheten inom vården. Även en vårdkultur där 

farohändelser och riskhändelser följs upp och diskuteras öppet ökar patientsäkerheten. Då 

man tar upp händelserna öppet och använder sig av den information som farosituationen 
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fört med sig kan man utveckla hela verksamheten. (Anttila et. Al., 2007, Social- och häl-

sovårdsministeriet, 2009, Stakes & Rohto, 2007)  

 

Patientsäkerhet delas i tre delar; maskinellsäkerhet, vårdsäkerhet och läkemedelssä-

kerhet. Maskinellsäkerhet innebär att maskinerna fungerar som dem bör och använd-

ningen av dem sker korrekt. Vårdsäkerheten handlar om att vårdmetoderna är säkra och 

olika biverkningar undviks samt att vårdandet är säkert och vårdprocessen går som den 

skall. Då vårdsäkerheten uppföljs får patienten rätt verkställd vård i rätt tid samt utnyttjas 

resurserna på bästa möjliga sätt. Läkemedelssäkerheten delas i sin tur i två delar, läke-

medelssäkerhet och läkemedelsadministreringssäkerhet. Läkemedelssäkerhet handlar om 

läkemedelsbiverkningar och läkemedelsadministreringssäkerheten berör mer själva fel i 

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

 

Patientsäkerhet innebär också diagnostik, hälsofrämjande samt säkerhet gällande rehabi-

litering. Enligt hälsovårdslagen bör vården ha hög kvalité, vara säker och genomföras 

enligt kraven. Hälsovården bör även bygga upp en plan gällande kvalité och patientsäker-

het. Patientsäkerhetsplanen används som ett verktyg för att minska skador orsakade av 

vården och vårdavvikelser. Social- och hälsovårdsministeriets mål gällande patientsäker-

hetsplanen för åren 2009-2013 var följande.  

1. Patienten är med och förbättrar patientsäkerheten 

2. Patientsäkerheten kontrolleras genom inlärning och genom att förutse situationer 

3. Farohändelser bör rapporteras och läras av 

4. Patientsäkerheten skall befrämjas planmässigt och med tillräckliga resurser 

5. Patientsäkerheten tas i beaktan vid hälsovårdsundersökningar och skolning 

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

 

Till den finska patientsäkerhetsplanens målsättningar hör alltså bland annat att patienten 

skall ha en möjlighet att själv påverka patientsäkerheten. Patientsäkerheten skall förbätt-

ras genom att man lär sig av misstag och klarar av att förutse situationer. Även planmäss-

ighet och tillräckliga resurser skall gynna patientsäkerheten. Farohändelser bör rapporte-

ras och diskuteras samt skall man ta i beaktan patientsäkerheten vid olika undersökningar 

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

Syfte med detta arbete är att utreda tillitens betydelse bland vårdpersonal då det kommer 

till läkemedelsadministrering.  

 

Som frågeställning för arbetet används:   

- Hur påverkar tilliten bland kollegorna läkemedelsadministreringen? 

 

Ahonen och Stenbäck tangerar samma fenomen ur ett annat perspektiv, där metodiken 

grundar sig på en empirisk studie. Även frågeställningarna formuleras på olika sätt i ar-

betena, vilket öppnar nya synpunkter inom ämnet. (Ahonen & Stenbäck, 2019) 

6 ETISK REFLEKTION 

Studien grundar sig på Finlands forskningsetiska delegationens goda vetenskapliga praxis 

för forskning samt på Arcadas egna goda vetenskapliga praxis för forskning. De goda 

vetenskapliga praxis innebär bland annat att både dokumentering och presentation av de 

resultat man fått sker noggrant, omsorgsfullt med iaktan för hederlighet. Dataanskaff-

nings-, undersöknings- och bedömningsmetoderna som används bör följa kriterierna för 

vetenskaplig forskning och vara etiskt hållbara. Resultaten publiceras öppet med ansvars-

full kommunikation samt bör studien ta hänsyn till andra forskares arbete och deras re-

sultat. Hänvisningen till andras arbete bör ske korrekt för att behålla den respekt och värde 

som resultatet samt arbetet har. Planeringen, forskningen, rapporteringen och lagrandet 

av insamlade data skall ske enligt kraven. Även skall forskningstillståndet vara i kraft och 

de etiska förhandsbedömningarna gjorda. (Forskningsetiska delegationen i Finland, 2012, 

Arcada, 2020)  

 

Arbetet är planerat, producerats och rapporterats enlig yrkeshögskola Arcadas praxis. 

Även har varje steg godkänts samt diskuterats med handledarna. Innan temat för arbetet 

fastställdes, tangerades ämnet ur olika etiska perspektiv. Strävan var att producera ett ar-

bete som behandlar ett aktuellt och samhälleligt ämne, som går att utnyttjas för att möj-

ligtvis öka patientsäkerheten och vårdkvaliteten.  
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I arbetet hänvisas källorna noggrant och källorna är nerskrivna enligt Harvard modellen. 

Källorna tas upp noggrant för att respektera och iaktta det originella arbetet. Strävan var 

även att beskriva detaljerat metoderna som använts i arbetet, för att möjliggöra en upp-

repning av arbetet vid behov. I detta arbete har det inte funnits behov för des vidare etisk 

granskning eller etiska lov. Arbetet har även gått igenom plagiatkontroll Urkund innan 

publicering. (Arcada, 2020) 

7 METOD 

Litteraturöversikt är en metod som undersöker redan gjorda studier och bildar nya resultat 

på basen av dem. Målet är att utveckla den teori som redan finns, skapa ny teori samt 

bilda tydliga helheter om ämnet. Även används litteraturöversikt som ett alternativ att 

utveckla praktiken med teori. Som metod är litteraturöversikt väldigt punktlig, systema-

tisk och lätt att upprepa. Litteraturöversikt går att dela i flera olika kategorier; systematisk, 

narrativ och integrativ litteraturöversikt. Valet på kategorin baserar sig på de man gör 

arbetet om, den centrala forskningsfrågan och användbara materialet. (Coughlan et. Al., 

2013, Johansson, 2007, Salminen, 2011)  

 

Som metod för studien valdes integrativ litteraturöversikt. Den integrativa litteraturöver-

sikten hör till den bredaste typen av litteraturöversikt. Metoden tillåter sammanställandet 

och användningen av både empiriskt och teoretiskt material för att tillkomma en bredare 

och mer täckande helhet gällande ämnet. Målet är att bygga upp en heltäckande bild ge-

nom att använda både empiriska och teoretiska källor. En välgjord integrativ litteraturö-

versikt uppvisar vetenskapens tillfälliga situation, går att anpassa i praktiken samt för 

framåt utvecklingen av teorin. (Coughlan et. Al., 2013, Salminen, 2011, Whittemore & 

Knafl, 2005, Jamk.fi, 2019)  

 

Cooper (1989) framställer integrativ litteraturöversikt som en metod där man samman-

ställer tidigare forskning genom att dra slutsatser från flera olika studier. Även anser Coo-

per (1989) att genom den integrativa litteraturöversikten kan man ta upp olika problem 

som tidigare forskning inte fått svar på. (Cooper, 1989) 
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Enligt Souza (2010) bör informationssökningen inom den integrativa litteraturöversikten 

sträva till att vara bred och mångsidig. Informationssökningen kan innebära elektroniska 

källor, genomgång av vald undersökningars källor samt användning av opublicerat 

material. (Souza et. Al., 2010)  

 

Den integrativa litteraturstudien delas i fem olika delar:  

1. Definition av problemet 

- Arbetet börjas med att definiera problemet/dilemmat, fastställa centrala frågeställ-

ningarna och centrala begrepp 

2. Informationssökning 

- I informationssökningen används flera olika metoder och källor för att få en bred 

helhet och flera potentiella material.  

3. Utvärdering av material 

- Under utvärderingsfasen kan man använda olika metoder för att få tydligt värde 

för slutsatsen. 

4. Analysering av material 

- I analyseringsfasen strävar man till att få en helhetlig syntes av framkomna resul-

taten 

5. Presentation av resultat 

- Under presentationsfasen bör man framföra resultaten tydligt och förklara hur 

man kommit fram till resultaten.  

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

 Definition av dilemmat 

Definition av dilemma bygger upp grunden för hela arbetet och styr framåt processen. På 

basen av dilemmat grundas den centrala frågeställningen för arbetet. Under hösten 2018 

påbörjades definitionen av dilemmat för arbetet. För att kunna fastställa dilemmat gjordes 

provsökningar för att skapa en ytlig grund av tidigare forskning och material. Med hjälp 

av det fastställda dilemmat och provsökningarna, kunde man specialisera sig mer på 

sökord för att hitta det relevanta materialet inför arbetet. På basen av provsökningarna 

kunde man konstatera att man inte gjort forskningar inom det valda ämnet, vilket i sin tur 

försvårade betydligt arbetet.  
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Eftersträvan med den centrala frågeställningen var att fördjupa och klargöra förståendet 

av det valda ämnet. Frågeställningen omformades flera gånger för att bli klar, tydlig och 

relevant med ett tydligt syfte till det valda ämnet. Även tog man hänsyn till den använd-

bara tiden för arbetet. Under hela processen strävade man även till att förhålla sig neutralt 

mot ämnet för att minska risken att blanda in olika fördomar.  

 

Sökorden valdes på basen av frågeställningen. På grund av den snäva mängden inform-

ation, användes flera olika kombinationer av sökord för att hitta motsvarande artiklar om 

ämnet. Genom flera olika sökningar i flera olika databaser omformades vissa sökord som 

sist och slutligen enbart användes vid sökningen. Följande sökord och deras kombinat-

ioner användes vid informationsinsamlingen:  

 

- Lääkehoito (13 200 träffar)  

- Luottamus (49 400 träffar) 

- Lääkevirhe (53 träffar) 

- Hoitovirheet (397 träffar) 

- Kollegialisuus (11 träffar)  

- Hoitaja (25 000 träffar)  

- Hoitajien välinen luottamus (16 300 träffar)  

- Hoitajien välinen yhteistyö (19 200 träffar)  

 Informationssökning 

Informationssökningen gick ut på att samla in all den material som på något sätt berör 

själv ämnet. Främst användes elektroniska källor på grund av lätt tillkomst. Bristen av 

artiklar och undersökningar gällande ämnet tvingade att bekanta sig med bland annat and-

ras examensarbeten och artiklar samt dyka djupare in i deras källor för att hitta passande 

material för arbetet. Efter att man funnit några relaterande artiklar och texter, undersöktes 

olika diskussionsforum och tidningar för att få en bredare bild om tematiken. Sist och 

slutligen valdes 6 vetenskapliga texter och artiklar samt 4 diskussionstrådar från diskuss-

ionsforum och 4 artiklar ur vardagstidningar för studien. De vetenskapliga texterna valdes 

på basen av ett innehåll som tydligt vidrör ämnet eller går lätt att knippa ihop med ämnet. 
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Tanken med vetenskapliga texterna var även att samla ihop material som i viss mån av-

viker från varandra, för att kunna forma en mer heltäckande bild om tematiken. Valet av 

det andra materialet gjordes för att garantera ett bredare resultat ur olika synpunkter samt 

för att kunna analysera och jämföra materialet ur både en vetenskaplig och ickeveten-

skaplig synvinkel.  

 

Själv informationssökningen påbörjades på hösten 2018 genom att söka på Cinahl 

(EBSCO), Pubmed och Sage. Efter fler sökningar med varierande sökord var resultatet 

väldigt snävt och dåligt. Sökningen förflyttades över till Google Scholar och enbart 

Google. Genom Google Scholar och Google blev material mängden större. Även använ-

des diskussionsforumet på Hoitajat.net och olika dagstidningar som källor. Alla artiklar 

och diskussioner som valdes till arbetet har bearbetats genom olika inklusion och exklus-

ions kriterier. Första gallrades materialet på basen av rubriken. Där efter lästes abstraktet. 

Artiklarna som blivit valda på basen av abstraktet lästes igenom för att säkra innehållet. I 

varje skede användes inklusions och exklusions kriterierna för att garantera ett mer spe-

cifikt och koncentrerat arbete.  

 

Som inklusionskriterier för arbetet var följande:  

- Materialet tangerar tydligt frågeställningen 

- Materialet handlar om sjukskötare, hälsovårdare, barnmorskor 

- Materialet kan var på finska, svenska eller engelska 

 

Som exklusionskriterier användes följande: 

- Materialet tangerar inte frågeställningen 

- Materialet handlar mer om läkare eller närvårdare 

- Materialet kunde inte öppnas 

- Materialet kunde inte förstås på grund av krävande språk ex. Krävande engelska  

 

Materialet presenteras i tabellen nedan. 

 

 

 

 



38 

 

Tabell 1. Sammanfattning på det utvalda vetenskapliga materialet  

Vetenskaplig text Författare, årtal Tidskrift Centralt resultat 

Henkilöstön luotta-

mus muuttuvassa 

sairaalaorganisaa-

tiossa 

Kollman M., 

2004 

 Tilliten är viktigt 

inom vården och 

bland personalen. 

Vårdarna har god 

tillit gentemot 

varandra. 

Henkilöstön yhteis-

työhön liittyvät lää-

kehoidon vaarata-

pahtumat erikois-

sairaanhoidossa 

Kuusikko L., 

2018 

 Farohändelser inom 

läkemedelsvården 

baserar sig på per-

sonalens samarbete. 

Vårdarna önskar 

tydligt över-

enskomna regler 

och tydlig kommu-

nikation. 

Sairaanhoitajien 

lääkehoidon 

osaaminen 

Luokkamäki S., 

2015 

 Största delen av 

vårdarna anser sina 

kunskaper som till-

räckliga för en 

trygg läkemedels-

vård. Läkemedels-

vården anses vara 

mångprofessionell 

och påverkas av 

omgivningen, in-

struktioner och vår-

darnas bakgrund. 

Hoitovirheet ja hoi-

don aiheuttamat 

haitat.  

Pasternack A., 

2006 

Duodecim, 2006,  

s. 2459-2470 

Avvikelser och ska-

dehändelser inom 

läkemedelsvården 
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sker på grund av 

bristande kommu-

nikation och doku-

mentering. 

Sairaanhoitajien 

lääkehoidon osaa-

minen ja osaamisen 

varmistaminen 

Sneck S.,  

2016 

 Största delen av 

vårdarna anser sina 

kunskaper inom lä-

kemedelsvården, 

samarbete och rap-

portering som goda. 

Sairaanhoitajien 

välinen yhteistyö–

kyselytutkimus sai-

raanhoitajille sai-

raalassa.  

Ylitörmänen T., 

2011 

 Största delen av 

vårdarna anser att 

kommunikationen 

bland kollegorna är 

god samt att kolle-

gan sällan ger fel 

information.  

 

På grund av dålig tillkomst till material på Pubmed, Chinal och Sage skrevs ingen desto 

mer statistik upp på sökningarna. Google Scholar och Google gav flera sidor av material 

med sökorden. På grund av den massiva mängden och ständigt uppdaterade sidorna 

skrevs ingen exakt statistik upp av sökningarna, enbart antalet träffar. Vid behov söktes 

samma material upp genom tidigare anteckningar av materialet. Ett undantag var vardags-

tidningarnas artiklar. Artiklarna söktes upp på Google med sökord som ”hoitaja lääke-

virhe”, ”virhe hoitaja” och ”lääkevirhe”. Artiklarna valdes från första sidan för att garan-

tera en relevant träff med sökorden. Artiklarna som valdes var följande: 

 

- 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, Iltalehti 
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- Kaleva.fi, 2011, Nimisekaannus johti potilaan kuolemaan 

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

suomi 

 

Vid mindre databaserna som Hoitajat.net gjordes tvärtom en grundlig utredning av sök-

ningen.  På Hoitaja.net valdes “keskustelufoorumi” och rubriken “hoitotyöstä yleisesti”. 

Diskussionerna som blev valda gallrades med att snudda igenom alla 113 sidor med olika 

diskussioner från åren 2003-2019. Materialet valdes på basen av rubrik och diskussion-

erna lästes noggrant igenom. Från diskussionerna nappades relevanta kommentarer och 

frågor som tydligt stöder arbetet. Diskussionerna som valdes var följande: 

 

- Lisää tyhmiä kysymyksiä joihin ei saa vastausta s. 2, 2019 

- Vastavalmistuneen nolot kysymykset… s. 2, 2012 

- Moka s. 2, 2019 

- Lääkevirheen tekeminen s. 3, 2014 

 Utvärdering av material 

För att kunna veta hur pålitligt materialet är bör man utvärdera kvaliteten på material. Att 

värdera kvaliteten på materialet i en integrativ litteraturöversikt är mer krävande på grund 

av möjligheten att använda flera olika källor och material. Då man utvärderar kvaliteten 

på materialet bör man ta det i beaktan. (Whittemore & Knafl, 2005)  

På grund av att tyngden på arbetet ligger mest på diskussionsforumet och dess konversat-

ioner har ingen utvärdering med hjälp av olika tabeller gjorts. Diskussionsforumet gav de 

mest relevanta materialet och svarade närmast på den centrala frågeställningen. 

På diskussionsforumet kan dock vem som helst skriva vad som helst, vilket gör det omöj-

ligt att lita på materialet. Utgångspunkten var ändå att personerna som kommenterat och 

diskuterat på diskussionsforumet är vårdare till yrket, även om det inte finns någon garanti 

om saken. Artiklarna och forskningarna som i sin tur använts i arbetet handlar inte heller 

direkt om ämnet, vilket gör det svårare att utvärdera relevansen för detta arbete.  
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 Analys av material 

I en integrativ litteraturöversikt handlar analyseringen av de insamlade materialet om att 

man organiserar, iordningställer, kodar och sammanställer de man hittat.  (Whittemore & 

Knafl, 2005)  

 

Analyseringen av materialet för arbetet påbörjades genast hösten 2018, för att veta vad 

man i fortsättningen behöver söka efter. Varje artikel och material bearbetades en i taget 

för att hålla koll på de man söker efter. Analyseringen börjades genom att först skumma 

igenom materialet för att få en ytlig helhetsbild. Där efter lästes materialet noggrannare 

igenom för att hitta svar på den centrala frågeställningen. Från materialet underströks 

enbart de relevanta inför arbetet. De relevanta som valdes med i arbetet samlades på en 

egen datafil för att göra tillgången mer enkel och överlag underlätta omformningen. Där 

efter tydliggjordes de meningar och stycken som togs med i arbetet. En speciellare grup-

pering eller tydlig indelning gjordes inte för materialet. Enbart separerades vetenskapliga 

texten från den mer skönlitterära texten för att få en mer vetenskaplig bas för arbetet.  

För att underlätta textbildningen delades en del av materialet i olika kategorier bland an-

nat tillit och rädsla, för att ge en mer tydlig struktur för arbetet. Kategorierna kommer 

dock inte tydligt fram i själva arbetet utan fungerade mer som ett hjälpmedel under skriv-

processen. Till sist och slutligen skrevs de analyserade materialet och dess resultat till en 

löpande text som strävar till att svara på den centrala frågeställningen.  

7.4.1 Diskussionsforum  

Avvikelser inom läkemedelsadministrationen diskuteras, utreds och förklaras på Hoita-

jat.net diskussionsforum. Under rubrikerna ”Moka” och ”Lääkevirheen tekeminen” hittar 

man flera olika kommentarer och diskussioner om avvikelser och deras uppkomst.  

Bland annat förklaras avvikelsernas uppkomst genom orolig miljö, trötthet, brådska, dålig 

koncentration. Nästan varje case saknar en djupare förklaring på varför läkemedelsavvi-

kelsen skett. Ofta tar man själv skulden av det som skett utan att desto mer diskutera 

situationen. (Hoitajat.net, 2019, Hoitajat.net, 2014) 
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Diskussionerna berör även kort tillit gentemot kollegan inom läkemedelsadministre-

ringen. I case 1. hade nattskötarna delat ut läkemedel i färdiga läkemedelsglas med namn 

på. Morgonskötaren hade granskat att rätt patient fått rätt läkemedel. Felet uppkom först 

då morgonskötaren skulle dokumentera ner läkemedlet. De läkemedlet hon gett åt pati-

enten fanns inte överhuvudtaget på patientens läkemedelslista. Felet hade skett under lä-

kemedelsdelningen. Felet kunde ha undvikits genom att morgonskötaren själv ännu 

granskat läkemedlet med läkemedelslistan och inte blint litat på sin kollega.  

I en annan konversation (case 2.) diskuterades missade kommatecken vid läkemedelsdo-

sen. Läkemedlet hade gått flera dagar på fel dos på grund av ett missat kommatecken. I 

diskussionen ställdes frågan om hur ingen vårdare lagt märke på den avvikande dosen 

utan desto vidare tankar om situationen. I case 3. tog man tydligare fasta på hur vårdarna 

och handledarna litar på nya kollegor och studeranden inom läkemedelsadministrering. I 

flera fall hade det skett ett fel då handledaren inte själv kontrollerat eller varit fullt med-

veten om läkemedelsadministreringen. Överlag var grund tanken i diskussionerna ändå 

att man bör lita på kollegan då hen delat ut läkemedel samt att man bör kunna lita på den 

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

 

Största delen av kommentarerna och diskussionerna tog upp erkännandet av avvikelserna. 

Många ansåg att tröskeln för att erkänna sina misstag var låg. Man har kunnat ta upp 

avvikelserna genom en öppen konversation, be om hjälp i situationen och konsultera kol-

legan vid behov. Även har man vänt avvikelsen till en inlärning och delat med sig den till 

studerande och nya kollegor. Case 4. tog dock upp den stora tröskeln att erkänna avvikel-

ser och misstag. I case 4.  gavs läkemedlet i fel tid och vårdaren vågade inte ta upp miss-

taget inom arbetsteamet. Vårdaren uppföljde patienten i flera dagar och erkände misstaget 

åt patienten, men inte åt sina kollegor. Efteråt ansåg hen ändå att hen definitivt borde ha 

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

 

Inom diskussionsforumet ställdes även flera olika frågor gällande läkemedelsvården. Frå-

gorna ställdes på grund av att man inte vågade fråga dem på arbetsplatsen eller fick helt 

enkelt inte svar på dem. Frågorna fick flera olika svar och i varje konversation togs även 

upp att avdelningen eller vårdenheten bör ha instruktioner och en grundlig fördjupning i 

läkemedelsvården. Även uppmuntras man att fråga kollegor om något är oklart. (Hoita-

jat.net, 2019, Hoitajat.net, 2012)  
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7.4.2 Artiklar ur vardagstidningar 

För att göra en lite djupare dykning i ämnet lästes några artiklar ur vardagstidningar gäl-

lande samma tema. 

 
Läkemedelssäkerheten brister ofta inom patientsäkerheten. Skuldbeläggande miljö för-

värrar situationen. En del av avvikelserna blir lätt orapporterade på grund av arbetsmil-

jön. Läkemedelsavvikelserna orsakas sällan av enbart en vårdare och för att trygga ar-

betsmiljön bör man sträva till gemensamma instruktioner. (Tamminen, 2012)  

 
Iltalehti och Demokraatti har publicerat en artikel om en patient som fått en helt för hög 

dos av morfin och dött på grund av det. Avvikelsen skedde på grund av enhetsfel. Mor-

finet gick genom en smärtpump och smärtpumpens användning hade tidigare redan dis-

kuterats tillsammans med flera vårdare. Enhetsfelet hade ändå skett på grund av bris-

tande kunskap gällande smärtpumpen. (Elonheimo 2019, Demokraatti 2019) 

 

Kaleva.fi publicerade i sin tur en artikel om en patient som dött på grund av att vårdaren 

gett fel läkemedel åt fel patient med samma namn. Enligt artikeln orsakades misstaget 

på grund av brådska och mänskliga fel, där vårdaren inte varit tillräckligt alert. (Ka-

leva.fi 2011)  

8 RESULTAT 

I detta kapitel presenteras resultaten på studien. Resultaten grundar sig på en kvalitativ 

analys av materialet för att få en så bred uppfattning som möjligt gällande tematiken. Det 

valda materialet består av 6 vetenskapliga texter och artiklar samt av 4 diskussionstrådar 

från diskussionsforum och 4 artiklar ur vardagstidningar. Valda materialet presenteras 

nedan. 
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Tabell 2. Sammanfattning på de valda vetenskapliga materialet 

Författare, årtal Vetenskaplig text/artikel 

Kollmann M., 2004 Henkilöstön luottamus muuttuvassa sai-

raalaorganisaatiossa 

Kuusikko L., 2018 Henkilöstön yhteistyöhön liittyvät lääke-

hoidon vaaratapahtumat erikoissairaan-

hoidossa 

Luokkamäki S., 2015 Sairaanhoitajien lääkehoidon osaaminen 

Pasternack A., 2006 Hoitovirheet ja hoidon aiheuttamat haitat.  

Sneck S., 2016 Sairaanhoitajien lääkehoidon osaaminen 

ja osaamisen varmistaminen 

Ylitörmänen T., 2011 Sairaanhoitajien välinen yhteistyö–kyse-

lytutkimus sairaanhoitajille sairaalassa.  

 

Tabell 3. Sammanfattning på de valda diskussionstrådarna  

Diskussionsforum Diskussionstråd, årtal 

Hoitajat.net Lisää tyhmiä kysymyksiä joihin ei saa 

vastausta, 2019 

Hoitajat.net Vastavalmistuneen nolot kysymykset…, 

2012 

 

Hoitajat.net Moka, 2019 

Hoitajat.net Lääkevirheen tekeminen, 2014 

 

Tabell 4. Sammanfattning på de valda artiklarna ur vardagstidningarna 

Författare, årtal 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 – ”Erittäin vaikea 

tilanne”, Uusisuomi 

 

Som centrala grupperingar för resultaten används tillit, kommunikation, samarbete och 

kollegialitet samt läkemedelsadministrering och avvikelser.  

 Tillit 

Tillit inom vården och läkemedelsadministrering anses som en väldigt viktig komponent. 

Tillit anses som en grund sten för arbetet och påverkar genom det hela arbetsmiljön på ett 

positivt sätt. Tilliten ökar genom flera olika individuella och miljörelaterade komponenter 

som tillsammans bidrar till en god arbetsmiljö. Även påverkas tillit av individuella tidi-

gare erfarenheter som bildar grunden för den personliga tilliten.  

 

Vårdarna upplever hög tillit gentemot varandra och sina kollegor. De anser att samarbetet 

mellan kollegorna, rapportering och konsulteringen är smidigt. Även om tilliten bland 

kollegorna är på en god nivå, så diskuteras tillitens negativa sidor. Bland annat flera av-

vikelser inom läkemedelsadministreringen har skett på grund av den goda tilliten gente-

mot kollegan. Vårdare litar på varandras kunskaper och förväntar sig att varje vårdare kan 

och vet, vilket orsakat flera avvikelser inom läkemedelsvården. Även påpekas det som 

man borde ha gjort på ett annat sätt för att ha kunnat undvika avvikelsen.  

 Kommunikation 

Kommunikation anses som en viktig komponent inom läkemedelsadministreringen. Vår-

darna önskar att all kommunikation, både icke verbal och verbal sker tydligt och punkt-

ligt. Kommunikationen bör även följa överenskomna regler, vara ärlig och öppen för att 

trygga läkemedelsadministreringen, samarbetet och tilliten. Även önskar vårdare att 

muntliga överenskommelser är tydliga.  
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 Samarbete och kollegialitet 

Vårdare definierar samarbete som ett delat ansvar och en tydlig arbetsfördelning inom 

läkemedelsvården. Även om vårdare anser att de lätt får hjälp av sina kollegor, önskar 

många att läkemedelsvården bör följa strikta överenskomna regler för att trygga läkeme-

delsvården. Vårdarna önskar att varje kollega på arbetsplatsen följer samma regler.  

 

I flera fall har läkemedelsavvikelser skett fastän man tillsammans med kollegan säkrat sig 

om saken. Största delen av avvikelserna sker på grund av samarbete. Då är det ofta frågan 

om något som gått fel i ett tidigare skede t.ex. brist på kunskap eller lucka i arbetsmiljön. 

Även om samarbetet är en av de största orsakerna till läkemedelsavvikelser, anses sam-

arbetet ändå som en grundsten inom en säker läkemedelsadministrering.  

 

Tröskeln att ta upp avvikelser och erkänna sina misstag har blivit betydligt lägre än tidi-

gare. Även om det finns ännu en viss skuldbeläggande atmosfär gällande erkännande av 

avvikelser, vågar många vårdare säga åt sina kollegor om avvikelser och misstag som 

skett. Den skuldbeläggande atmosfären tär ändå ännu på läkemedelssäkerheten, tilliten, 

kollegialiteten och där igenom försämrar stämningen på arbetsmiljön.  

 

Även om största delen av vårdare anser att de kan fråga hjälp av kollegan, finns det ändå 

flera som inte vågar göra det. På vissa arbetsplatser vågar inte vårdare fråga eller be om 

hjälp av sina kollegor vid behov, utan vänder sig till olika diskussionsforum för att få svar 

på sina frågor. Detta motiveras genom att frågorna är ”dumma”, kollegorna på jobbet ids 

inte svara och det känns jobbigt att fråga ”självklara” frågor.  

 Läkemedelsadministrering och avvikelser 

Enligt undersökningarna anser vårdare att de har goda kunskaper inom läkemedelsadmi-

nistrering. Läkemedelsadministrering påverkas kraftigt av flera olika komponenter och är 

inte entydig. Vårdarna anser olika praktiska problem som påverkar säkerheten gällande 

läkemedelsadministreringen. Till praktiska problem hör bland annat avbrytning av läke-

medelsutdelning, skiftesbyte och samarbete. Avvikelserna bortförklaras genom bland 
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annat orolig miljö, trötthet, brådska och dålig koncentration. Då avvikelser sker skyller 

man sällan på kollegan.  

 

Som goda förebyggande komponenter inom läkemedelsadministrering ansågs dubbel-

kontroll och övervakning av den mindre erfarnas läkemedelsadministrering. Även tange-

rades kommunikation som ett viktigt delmoment inom läkemedelsadministreringen. 

Som grundsten poängteras ändå varje vårdares individuella ansvar inom läkemedelsvår-

den. 

 Sammanfattning 

En säker läkemedelsadministrering spelar en stor roll vid läkemedelsvården. Den säkra 

läkemedelsadministreringen bildas av olika ovannämnda komponenter. Den viktigaste 

komponenten inom läkemedelsadministreringen är tilliten, både bland kollegor och mot 

sig själv. Tilliten i sig byggs upp av samarbete och god kommunikation. Även spelar 

kollegialiteten och omgivningen en stor roll då man bygger upp tilliten, för att kunna 

sedan trygga en säker läkemedelsadministrering. Alla dessa komponenter påverkar stän-

digt vårdarens individuella upplevelser och erfarenheter samt formar bilden gällande tilli-

ten, samarbete och kollegialitet.  

     

   Trygg läkemedelsadministrering 

 

   Tillit mot sig själv och kollegor 

    

   Samarbete och kommunikation 

   

   Kollegialitet och omgivning 

 

Figur 1. Sammafattning på resultaten 

 
Som figuren ännu visar, spelar kollegialitet och omgivning samt samarbete och kommu-

nikation en betydande roll för en god tillit. För att kunna ha bra samarbete och kommu-

nikation, krävs god kollegialitet samt gemensamma spelregler. Även behövs en 
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omgivning som stöder samt uppmuntrar vårdaren att våga kommunicera öppet både om 

positiva och negativa händelser. Då dessa komponenter fylls kan man börja bygga en god 

tillit både för sitt eget arbete samt mot sina kollegor. När dessa krav uppfylls har man en 

god och stadig grund för en trygg läkemedelsadministrering.  

9 DISKUSSION 

I detta kapitel kommer arbetet och resultaten att diskuteras och jämföras i relation till den 

tidigare forskningen, teoretiska referensramen samt den valda metoden. Syftet med detta 

arbete var att kartlägga vårdpersonalens tillit och samarbete inom läkemedelsadministre-

ringen för att kunna öka patientsäkerheten och hitta olika fallgropar som minskar säker-

heten inom läkemedelsvården.  

 Resultat 

Enligt resultaten anses tillit gentemot kollegan som en viktig grundkomponent inom vår-

den. Tilliten grundar sig på flera olika delmoment och speciellt egna personliga erfaren-

heter. I resultaten kommer det tydligt fram tillitens båda sidor, då tilliten är till nytta inom 

läkemedelsvården och då tilliten skadar läkemedelsvården. Kommunikationen togs även 

upp som en grundsten inom läkemedelsvården. Genom tydliga och gemensamma regler 

inom kommunikationen ökar tryggheten. Även ansågs överenskomna regler öka samar-

betet bland personalen. Samarbetet i sig sågs som en grundkomponent inom läkemedels-

vården. Samarbetet var även dock den största orsaken till läkemedelsavvikelser. Resulta-

ten tog också fram själva läkemedelsadministreringen och avvikelser. Enligt resultaten 

vågar allt fler vårdare ta upp sina läkemedelsavvikelser och misstag som skett med sina 

kollegor, även om tröskeln för att fråga hjälp tycks ännu vara hög.  

 

Resultaten i sig var väldigt intressanta, speciellt den negativa sidan som togs upp gällande 

tillit och samarbete. Ofta diskuteras tillit och samarbete som enbart goda och viktiga kom-

ponenter inom läkemedelsvården. Resultaten påpekade dock ändå att man bör kunna dra 

en gräns och förstå då tilliten eller samarbetet inte längre främjar patientsäkerheten. Alla 

handlingar inom vården och speciellt inom läkemedelsvården bör främja patientsäker-

heten för att trygga vården samt patienten. Patientsäkerheten grundar sig på flera olika 
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komponenter, likasom en trygg läkemedelsvård. För att kunna framföra en säker läkeme-

delsvård och minska mängden avvikelser, bör tanken om patientsäkerheten alltid finns 

med. Utan patientsäkerhet finns inte en trygg läkemedelsvård. I resultaten påpekades även 

att vårdarna vågar ta upp sina läkemedelsavvikelser och misstag med sina kollegor vilket 

motsvarar Social- och hälsovårdsministeriets mål gällande patientsäkerhetsplanen år 

2009-2013. I patientsäkerhetsplanen togs farohändelserna upp som en komponent som 

bör rapporteras och läras av, vilket enligt resultaten uppfylls enbart till en viss grad.  

  Den teoretiska referensramen 

Överlag anser jag att den teoretiska referensramen stöder resultatet och vise versa. Som 

tidigare redan nämnts, är patientsäkerheten grunden för handlingarna inom vården. Även 

nämns läkemedelsvården som en grundkomponent inom patientsäkerheten, vilket stöder 

detta arbete. Resultaten påpekar även att vårdarna strävar till att handla på ett visst sätt 

genom att kritiskt granska de olika aspekterna gällande tematiken och där med trygga 

patientsäkerheten.  

  Litteraturöversikt  

Då man jämför resultaten med litteraturöversikten finns det en hel del konflikter. Först 

presenteras forskningarna ur litteraturöversikten kort och sedan diskuteras de i jämförelse 

med resultaten.  

 

Enligt Ylitörmänens (2011) forskning anses samarbete som ett paraplybegrepp som inne-

fattar bland annat kommunikation, koordination och professionalitet. Största delen av vår-

darna anser att kommunikationen bland kollegorna är lätt, öppen och behaglig. Även an-

ses det att kollegorna sällan ger fel information samt att det är lätt att be och fråga om 

hjälp. Informationsgången anses även som god och tydlig.  

 

Enligt Pasternack (2006) rapporteras avvikelser utan skuldkänsla. Avvikelserna ses mer 

ofta som systemets fel och att arbetsmiljön borde formas om. Pasternack (2006) tar även 

upp att avvikelserna handlar om bristande eller fel information gällande läkemedel samt 
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att det är svårt att fråga och få hjälp inom vårdteamet. Även nuddas kommunikation som 

en stor orsak för avvikelser.  

 

Luokkamäki (2015) tangerar tematiken mer ur praktiska synpunkter. Största delen av vår-

darna anser att det finns tydliga instruktioner gällande läkemedelsvården samt att nästan 

alla erkänner om de inte vet eller kan. Som största problem anses läkarens otydliga ordi-

nationer, rastlösa läkemedelsrum, brådska och ouppdaterade läkemedelslistor.  

 

Enligt Kollmans (2004) artikel anser vårdarna tilliten som en viktig komponent inom vår-

den överlag. Vårdarna poängterar även att speciellt omgivningen och tidigare erfarenheter 

spelar en stor roll då det kommer till tilliten inom vården. 

 

Sneck (2016) tar upp ämnet ur vårdarnas egna erfarenheter och upplevelser gällande sina 

kunskaper inom läkemedelsvård. Enligt Sneck (2016) anser vårdarna att de har goda kun-

skaper då de kommer till läkemedelsvård. Speciellt inom samarbete, kommunikation och 

etiskt handlande.  

 

Kuusikko (2018) berör fenomenet ur en mer praktisk synvinkel, likasom Luokkamäki 

(2015). Enligt Kuusikko (2018) anses organisationen, omgivningen och kommunikat-

ionen som största komponenterna för en säker läkemedelsvård. Vårdarna önskar att ha 

tydliga gemensamma regler och en öppen kommunikation för att säkra läkemedelsvården. 

Även anses praktiska problem som t.ex. avbrytning av läkemedelsadministrering som en 

försämrande komponent. Intressant nog anser vårdarna även att kollegans hjälp orsakar 

ibland mer fara vid läkemedelsadministreringen.  

 

Redan Pasternacks (2006), Ylitörmänens (2011) och Kuusikkos (2018) material har kon-

flikter sinsemellan. I Ylitörmänens (2011) material anses kommunikationen som en god 

och välfungerande komponent inom läkemedelsvården och att tilliten gentemot kollegan 

är god, samt att man får hjälp vid behov av kollegan. Medan Pasternack (2006) i sin tur 

tar fasta på tyngden av fel information och bristande kollegialitet då man behöver hjälp. 

Även anses kommunikation som den största komponenten vid avvikelser. Lika så tar 

Kuusikko (2018) ändå upp hur kommunikationen spelar en stor roll vid läkemedelsadmi-

nistrering och hur kollegans hjälp orsakar i vissa fal mer farosituationer.  
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Speciellt då man jämför arbetets resultat med litteraturöversikten, så kan man se tydliga 

likheter och särdrag. I resultaten anses kommunikationen som en viktig del av läkeme-

delsvården, vilket motsvarar Ylitörmänens (2011) och Kuusikkos (2018) material. Tilli-

ten tangeras även mer ur den positiva synvinkeln, vilket stämmer bra överens med Koll-

mans material. Enligt resultaten vågar man ta upp sina fel med kollegor vilket korrelerar 

med Pasternacks (2006) material. Sneck (2016) tar upp goda kunskaperna inom läkeme-

delsvården, vilket stämmer överens med arbetets resultat. Även motsvara resultaten 

varandra gällande att hjälpa kollegan och våga fråga då man inte vet. Luokkamäki (2015) 

och Kuusikko (2018) tog upp olika komponenter som orsakar problem vid läkemedels-

administreringen, vilket också motsvara resultaten ur arbetet. I arbetet kommer det tydligt 

fram att orolig miljö, trötthet, dålig koncentration och brådska anses som största proble-

men vid läkemedelsadministreringen. Ylitörmänen (2011) berör även informations-

gången ur en mer positiv synvinkel, medan resultatet visar att vårdarna saknar en mer 

tydlig och överenskommen informationsgång samt mer smidigt samarbete.  

  Metod 

Som metod valdes integrativ litteraturstudie. Nu efteråt anser jag att valet av metoden var 

väldigt lyckat. Metoden gav en bredare möjlighet att undersöka och granska fenomenet 

ur olika synpunkter samt använda en hel del olika källor för att få de olika synpunkterna 

fram. Speciellt då relevant litteratur gällande valda temat var svårt att få tag på, gav denna 

metod en möjlighet att göra en djupare studie gällande ämnet. Metoden var även lätt att 

anpassa enligt behov samt helt enkelt lätt att arbeta med. Det gick lätt att forma om materi-

alet och ändå följa metoden, vilket gav en möjlighet att arbeta med materialet enligt det 

man ville sträva efter.  

  Sammanfattning  

Överlag anser jag att den teoretiska referensramen, tidigare forskningen, resultatet och 

metoden för arbetet kompenserar varandra och stöder slutsatsen. På grund av bristande 

tillgång till relevant material, stora träffmängder och snäva inklusionskriterier, har bak-

grunden och teoretiska referensramen en stor roll för att bilda en mer grundlig bild 
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gällande tematiken. Metoden möjliggjorde ett bredare spektrum med materialsökningen 

och gav en mer tydlig helhet gällande det valda ämnet.  

10 KRITISK GRANSKNING 

I detta kapitel bearbetas arbetet ur en mer kritisk synvinkel. I kapitlet diskuteras bland 

annat arbetsprocessen, vad som gått väl samt går studien att göra om med samma resultat. 

Även tangeras trovärdighet och generaliserbarhet gällande arbetet.  

 

Enligt Jacobsen bör ett gott arbete vara bekräftbart (intern validitet), överförbart (extern 

validitet) och trovärdigt (reliabilitet). Bekräftbarheten innebär att resultaten går att upp-

fattas som verkliga och riktiga samt att själva frågeställningen blir besvarad. Överförbar-

het handlar i sin tur om hur generaliserbara resultaten är. En god studie bör alltså besvara 

de frågor man frågar efter samt bör själva innehållet vara trovärdigt. (Jacobsen, 2012)  

 

Det slutliga arbetet innebär flera olika infallsvinklar som strävar till att öppna problema-

tiken kring ämnet och besvara på själva forskningsfrågan. Materialet och själva resultaten 

blev dock en aning snäva. Materialet för arbetet valdes på basen av språk för att öka för-

ståelsen av själva innehållet och genom detta garantera relevant information för arbetet. 

Tillgången till övrigt material var även bristfälligt vilket även resulterar som en snäv slut-

sats. Eventuellt genom en mer specifik och öppen sökmetod kunde resultaten ha blivit 

mer heltäckande och givande för fortsatta studier. Efter som metoden för arbetet var in-

tegrativ litteraturstudie, så användes nätsidan Hoitajat.net för att öka förståelsen av pro-

blematiken. Efter som det är frågan om ett öppet diskussionsforum bör man inställa sig 

skeptiskt mot den information som sidan erbjuder. Diskussionsforumet uppdateras även 

ständigt, diskussioner försvinner och kommer till vilket försvårar bland annat upprepan-

det av arbetet.  

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

använts för att göra det möjligt att kontrollera eller upprepa arbetet.  

 

Överlag är materialet noggrant bearbetat för att garantera så täckande resultat som möj-

ligt, även om mängden av materialet varit knapp. För att öka tydligheten av arbetet har 
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man strävat till att koppla samman materialet och reflektera dem sinsemellan. Bakgrun-

den för arbetet tar fram flera komponenter för att öka förståelsen av ämnets mångsidighet.  

Även om arbetet bearbetats i flera månader kunde man ha fokuserat ännu mer på den 

tidigare forskningen, materialet och själva resultaten för att öka trovärdigheten och gene-

raliserbarheten. Genom att följa metoden kommer man troligtvis nära resultaten då man 

gör om arbetet, även om materialet är knappt. Arbetet ger ändå ett ytskrap gällande ämnet 

och problematiken. Även öppnar det tanken gällande hur mångfaldigt fenomen det hand-

lar om och hur patientsäkerheten är grunden för den säkra läkemedelsadministreringen.  

 

11 IMPLIKATIONER FÖR FORTSATT FORSKNING 

Efter att slutfört arbetet anser jag tydligare hur viktigt och aktuellt ämne det egentligen 

handlar om. Tilliten gentemot kollegan då det kommer till läkemedelsadministrering är 

en väldigt viktig sak, men har även en hel del nackdelar som sällan kommer fram. Ef-

tersom ämnet är väldigt känsligt och det finns knappt om material gällande tematiken, 

hoppas jag att detta arbete öppnar intresset för ämnet eller dess olika dimensioner. Den 

möjliga fortsatta forskning kunde fokusera närmare på de specifika komponenterna vid 

vårdarnas samarbete då det kommer till läkemedelsadministreringen, till exempel hur kol-

legialiteten eller kommunikationen påverkar läkemedelsadministreringen och vise versa. 

Speciellt kunde den fortsatta forskningen ta fram de olika nackdelarna som sällan tas 

fram, för att främja patientsäkerheten och minska skulden då avvikelser sker, samt öka 

mängden av vårdare som vågar erkänna sina misstag.  

 

Inom vården bör man alltid arbeta för patientsäkerheten. Med läkemedel sker det lätt all-

varliga avvikelser, vilket ökar behovet för noggrannhet och ett fungerade samarbete bland 

vårdare, utan att fara säkerheten. Vårdarbetet görs alltid tillsammans med kollegorna och 

för att kunna maximera lyckandet, skall varje komponent i kedjan fungera så bra som 

möjligt. Genom ett fungerande system ökar både patientsäkerheten och läkemedelssäker-

heten samt ökar arbetshälsan hos vårdarna.  
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