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och läkemedelssäkerhet. Att identifiera olika riskfaktorer som leder till misstag inom lä-

kemedelssäkerheten är viktigt, så att de som hanterar läkemedel är medvetna om de 

olika risksituationerna som eventuellt kan uppstå.  

Som teoretisk referensram har vi patientsäkerheten. Syftet med detta arbete är att identi-

fiera de vanligaste riskfaktorerna som finns inom läkemedelshantering och vilka fak-

torer som leder till dem. Våra frågestlälningar lyder: ”Vilka är de största riskfaktorerna 

inom läkemedelsbehandling” och ”hur upplever sjukskötare misstag”.  

Arbetet är gjort som en integrativ litteraturstudie och materialet som ändvänts är både 

kvantitativa och kvalitativa undersökningar. Till kvalitativa undersökningar tillhör 

bland annat blogginlägg och diskussionsforum.  

I resultaten kom fram, att riskfaktorerna som ledde till fel inom läkemedelsbehandling 

kunde delas in i fyra olika kategorier. Kategorierna var följande: missförstånd inom 

kommunikation, olämplig arbetsmiljö, bristfälliga resurser och mänskliga misstag. Vi 

kom också fram till att de flesta sjukskötare upplever fel inom läkemedelsbehandling 

som en otroligt jobbig upplevelse. Resultaten gav även att en bra miljö där man kan be-

rätta om sitt misstag utan rädslan av stora konsekvenser, hjälper oss att identifiera flera 

riskfaktorer inom läkemedelsbehandling.  
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Safety culture and patient safety are two important areas in medical administration. 

Therefore, this thesis is written about those. Because the topics are broad, this thesis has 

been written in two smaller categories: medication administration and medical safety. To 

identify the risk factors which leads to medical errors, is an important part so that people 

who administer medication can be aware of what the risks are.  

Our theoretical reference frame is patience safety, and the purpose of this thesis is to 

identify the most common risk factors that exist in medication administration and what 

causes them. Our thesis questions are “What are the biggest risk factors in medication ad-

ministration” and “how do nurses experience mistakes”. 

The material we used was scientific articles and nonscientific articles such as blog posts 

and discussion forums.  
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made is better because then we can keep identifying risks.  
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Turvallisuuskulttuuri ja potilasturvallisuus ovat terveydenhuollon tärkeimpiä alueita.  

Tämän takia opinnäytetyössä molemmat aiheet ovat keskuudessa. Koska aiheet ovat laa-

joja, olemme jakaneet työn kahteen pienempään osioon: lääkkeiden käsittely ja lääketur-

vallisuus. Riskitekijöiden tunnistaminen lääke virheisiin on tärkeä osa lääkkeiden turval-

lista käsittelyä, jotta niiden käsittelijät itse ovat tietoisia riskialttiista.  

Meidän teoreettinen viitekehyksemme on potilasturvallisuus. Tämän työn tarkoitus on 
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syystä onkin tärkeää, että työympäristö koetaan sellaisena missä hoitajat voivat kertoa 

virheistään ilman pelkoa ikävistä seuraamuksista. Avoimessa ja turvallisessa työympä-

ristössä riskitekijöiden tunnistamisesta tulee helpompaa ja osa päivittäistä rutiinia. 
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1 INLEDNING  

Till lärdomsprovet har vi valt att skriva om säkerhetskultur. Vi valde projektet säker-

hetskultur eftersom vi anser att säkerhet är en av de viktigaste delarna inom vården. Det 

finns många olika faktorer man kan tänka på då man diskuterar säkerhetskultur inom 

vården, men vi har valt att vinkla vårt arbete mot läkemedelssäkerhet och riskfaktorer 

inom det. Orsaken till att vi valde just läkemedelssäkerhet inom temat säkerhetskultur, 

är eftersom vi båda vittnat i förstahand då det går fel med läkemedel och hur stora kon-

sekvenser det kan leda till. Det kommer även, alltid nu och då, fram i till exempel ny-

heterna att det har skett ett fatalt fel på grund av ett misstag med medicineringen. Det är 

mycket lätt att kritisera misstagen i efterhand och vi vill ta reda på varför de händer. Vi 

vill också ta upp vårdarens egna upplevelser då det kommer till att göra misstag, vilket 

vi gör genom att läsa blogginlägg och andra icke vetenskapliga artiklar.  

 

Läkemedelssäkerhet inom vården är något som hela tiden utvecklas och blir bättre med 

hjälp av ny teknologi, nya checklistor och alla möjliga andra stödverktyg. Även om alla 

dessa stödverktyg finns tillhands så uppstår det ändå misstag. Det kan vara misstag som 

till exempel fel ordination, fel läkemedel eller att patienten inte tar medicinen. Det som 

vi vill reda ut är att var misstag främst förekommer och vilka faktorer är det som leder 

till att det sker. Uppkommer riskfaktorer på grund av att det är fel i systemet eller är det 

helt enkelt ”human error” (mänskilga misstag). Då misstagen uppkommer har de också 

en stor effekt på vårdaren. Vi vill ta reda på hur misstag påverkar sjukskötaren. Vi vill 

alltså identifiera riskfaktorer som kan leda till misstag inom läkemedelssäkerheten och 

på vilket sätt vårdare upplever det. 

 

2 BAKGRUND 

Vården skall basera sig på medicinsk eller hälsovetenskapligt saklig kunskap. För varje 

kommun skall det finnas ett enhetligt säkert system som tryggar patientsäkerheten. Då 

en patient kommer in till sjukhuset litar patienten på att hen skall få den bästa 
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möjliga vård. En vård utan biverkningar och att den slutliga upplevelsen av vården är 

positiv är målet. 

Resultaten skall vara goda och vården säker för patienten. Det strävas till att patientens 

tillstånd inte skall försämras på grund av den vård patienten får. Patienten ska heller inte 

lida onödigt på grund av att vårdens kvalitet inte är tillräckligt god. (Kinnunen et al. 

2010 s.35–41) 

 

Läkemedelssäkerhet är en mycket viktig del av vården. Många olika stödverktyg finns 

tillhands för att göra läkemedelshanteringen så säker som möjligt. Exempel på dessa 

stödverktyg är till exempel 5R listan (five rights), ny teknologi och inlärd kommunikat-

ion. Dock så måste man komma ihåg att det fortfarande är människor som använder sig 

av dessa stödverktyg, och människorna inte är perfekta. Mänskliga misstag kommer att 

uppstå oavsett. Det är därför viktigt att vi identifierar de största riskfaktorerna så att 

sjukskötarna är medvetna om dem. Därefter kan de alltid tänka noggrant igenom deras 

uppgifter då de är i högrisksituationer. Detta ämne forskas det i konstant och det kom-

mer hela tiden upp nya forskningar och stödverktyg. Dessa är till för att kunna förhindra 

riskfaktorer ifrån att ske och att dessa läkemedesmisstag inte eventuellt skulle leda till 

det värsta tänkbara: någons död.   

 

Enligt WHO är misstag inom medicinsk administrering den främsta orsaken till skada 

inom hälsovården. Priset på dessa misstag går globalt upp till 42 billioner US-dollar per 

år. Misstagen sker då det finns brister i systemet eller på grund av mänskliga misstag, 

såsom trötthet, dåliga arbetsmiljöer eller brist på personal. Alla dessa faktorer påverkar i 

olika skeden av medicineringsprocessen. Allt detta kan i sin tur leda till stora skador el-

ler till och med död. (WHO, 2019)   

 

Vi behöver fortfarande mycket forskningsdata i hur man studerar medicinfel, hur man 

kan dra nytta av de insamlade bevisen samt hur man identifierar faktorerna som påver-

kar medicinfelen. Allt detta kommer att bidra till att patienterna inte hamnar i fara för 

felmedicinering och att upprepade medicinska misstag kommer avta. I korthet att medi-

cinsk administrering blir säkrare. Man har gjort flera insatser för att förbättra farmakote-

rapin globalt i en viss utsträckning, men deras genomförande samt utvärdering har varit 
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begränsat (WHO, 2019) och resultaten är i vissa fall motstridiga (Raban & Westbrook 

2014).  

2.1 Lagstiftning 

I den finska lagen så finns det regler om vem som får förskriva läkemedel och hur pati-

entsäkerheten ska tas i beaktande då läkemedel används. I lagen ”Social- och hälso-

vårdsministeriets förordning om förskrivning av läkemedel” står det i 3§ att en berätti-

gad läkare som självständigt utövar läkaryrket har rätt till att förskriva läkemedel. I 5§ 

så står det i Social- och hälsovårdsministeriets förordning om förskrivning av läkemedel 

2.12.2010/1088 

Legitimerad sjukskötare eller hälsovårdare och barnmorska som är legitimerad som eller berätti-

gad att verka som sjukskötare och som har fått ett skriftligt förordnande enligt 23 b § i lagen om 

yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården, har rätt att från apotek förskriva läkemedel i 

enlighet med det skriftliga förordnandet. De läkemedel, sjukdomstillstånd och begränsningar av 

förskrivningsrätten som omfattas av begränsad förskrivningsrätt definieras i bilaga 1. … 

 

I Lag 25§ står det att så en sjukskötare förskriver ett läkemedel ska hen följa patientens 

skriftliga vårdplan och de nationella vårdrekommendationerna. I samma stadga står det 

att i läkemedelsvård måste det finnas ett system för uppföljning och rapportering av 

hantering och avvikelser. Sjukskötare ska också ha möjlighet att konsultera med läkare 

om läkemedel. I Stadga 8§ så står det också att det ska finnas ett samförstånd med pati-

enten om vad läkemedlet används till. Patienten ska också få tillräckligt med informat-

ion om läkemedlet som hen använder.   

 

2.2 Stödverktyg 

Det finns många stödverktyg inom vården som förebygger läkemedelsfel. Det finns allt 

från checklistor till ny teknologi och det kommer hela tiden nya stödverktyg i samband 

med djupare forskning.  

 

Ett av de kändaste hjälpmedlen är en checklista som handlar om de nio rätta sätten för 

läkemedelsadministration (the nine rights). Checklistan har alltså nio saker du skall gå 

igenom före du ger ett läkemedel åt en patient. De är 1. Rätt patient.  Detta kan 
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kontrolleras genom att man frågar patientens för- och efternamn och genom att kolla de-

ras patient ID som ofta finns på ett armband runt deras handled. Denna får patienten då 

de kommit till avdelningen. 2. Rätt läkemedel. Då måste man vara noggrann med att or-

dentligt läsa läkemedelsförpackningen för att många läkemedel kan ha liknande namn. 

3. Rätt administrations väg. Man ska se till att man läser på vilket sätt läkemedlet ska 

ges, till exempel p.o (via munnen) eller iv (intravenöst). 4. Rätt tid. Läkemedlet ska ges 

den tiden den är ordinerad till. 5. Rätt dos. Man skall vara noggrann med att man har rätt 

enhet och mängd eller antal. 6. Rätt dokumentation. 7. Rätt form. Man skall se vilken 

form medicinen skall vara i till exempel tablett/kapsel eller flytande. 8. Rätt orsak. Sjuk-

skötaren skall före hen ger ett läkemedel veta orsaken till att man ger det. 9. Rätt re-

spons. Efter att man har gett läkemedlet skall man följa med och se att läkemedlet har 

den önskade effekten på patienten. (Elliott & Liu 2010) 

 

I detta arbete används både benämningen five rights (fem rätt) och nine rights (nio rätt). 

Five rights handlar mera om läkemedelsadministration, alltså på vilket sätt och hur man 

skall ge läkemedlet. Nine rights är bra då man ser på helhetsbilden alltså inte bara hur 

man ger läkemedlet utan också på vilket sätt läkemedlet påverkar patienten och om de 

gör den efterlängtade effekten. (Skogster, A., 2018) 

 

Anja, alltså dosdispensering påsar, är patientspecifika läkemedelspåsar som delas ut rakt 

från apoteket. Apoteket delar till exempel 1–2 veckors läkemedel på samma gång. En 

påse innehåller läkemedel för en viss tidpunkt på dygnet. Vissa patienter har läkemedel 

som går tre gånger i dygnet och detta betyder alltså tre påsar om dagen. Detta är ett bra 

sätt att minska läkemedelsfel då läkemedlen är färdigt packade. Dock passar detta inte 

till alla patienter. (Inkinen et al. 2016) 

 

Smarta läkemedelsskåp är ett elektroniskt läkemedelsskåp som fungerar som ett förråd 

för läkemedel och dessa kan hjälpa till med att dela ut läkemedel. Läkemedelsskåpet 

kan användas på olika vårdavdelningar eller i jourläkemedelsförrådet. Det fungerar ge-

nom att man sätter in sitt lösenord och fingeravtryck och då får man tillgång till medici-

nerna. Det går också att sätta in patientinformation i systemet och på det sättet kan man 

säkerställa att man ger rätt läkemedel åt en patient. Systemet håller också reda på när 
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läkemedel blir gamla, läkemedelsnummer och ifall något läkemedel håller på att ta slut. 

Läkemedelsskåpet fungerar också som en slags dubbel check på att det är rätt läkemedel 

man tar ut. (Inkinen et al. 2016) 

3 TIDIGARE FORSKNING 

 

World health organization, WHO har gjort en sammanfattning ”Medication Errors” av 

läkemedelsfel, vilka faktorer som leder till dem och hur man kan lösa det.  

WHO tar upp att primärvården kan leda till mindre patienter på sjukhusen, då man kan 

förebygga sjukdomar så att det inte leder till en sjukhusvistelse. Dock kan osäker pri-

märvård leda till sjuklighet och till döden. (WHO 2016) 

 

Det finns ingen samstämmighet på vad definitionen på ett läkemedels fel är. Då de gick 

igenom andra studier hittade de sammanlagt 26 olika definitioner på ett läkemedelsfel. 

The United States National Coordinating Council for Medication Error reporting and 

Prevention har gjort en definition på vad ett läkemedels fel är. (WHO 2016) 

 

“any preventable event that may cause or lead to inappropriate medication use or patient harm 

while the medication is in the control of the health care professional, patient, or consumer. Such events 

may be related to professional practice, health care products, procedures, and systems, including prescrib-

ing, order communication, product labelling, packaging, and nomenclature, compounding, dispensing, 

distribution, administration, education, monitoring, and use” (WHO 2016 s4) 

 

Enligt WHO är ett läkemedels fel vilken som helst situation man skulle kunna ha för-

hindrat som kan leda till olämplig användning av medicinen eller skada till patienten. 

Problemet kan uppstå när som helts från läkemedelsproduktionen ända till att patienten 

tar medicinen. (WHO 2016) 

 

Deras definition på läkemedelsfel är mycket bred och menar att läkemedelsfel kan före-

byggas på många olika sätt. Dock finns det flera sätt att definiera ett läkemedelsfel, och 

flera olika system som hjälper till med det. Det finns ett system där man definierar läke-

medelsfel genom klassificering av de olika stegen i läkemedlets användning (från 
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ordination till att patienten tar läkemedlet). Det finns också ett system där man fokuserar 

på typen av fel som till exempel rätt patient, rätt dos, rätt tid eller rätt administrations 

väg, eller så kan man använda ett system där man funderar om misstaget hände då man 

planerade en handling och det gick fel i planeringen, vilket skulle vara ett kunskaps eller 

regel-baserat misstag. Tillskillnad till i samma system om man gjort en lämplig plan 

men misstaget hände i genomförandet av planen, då skulle det vara en händelse eller ett 

minnes-baserat misstag som kallas “slips” eller “lapses”. WHO tar också upp att man 

kan använda ett system var man använder sig av allvarlighetsgraden av misstaget som 

hjälp för att definiera misstag. (WHO 2016) 

 

Enligt WHO är det svårt att estimera hur många läkemedelsfel som förekommer och på 

grund av att det saknas en definition.  Det beror också på att det finns stora skillnader 

mellan olika länder. I Storbritannien gjordes en studie var man kom fram till att 12% av 

alla patienter inom primärvården kan bli påverkade av misstag under ett år. Det fanns en 

38% chans hos de som var över 75 år gamla och en 30% chans att bli påverkad av miss-

tag hos dem som äter fem eller flera mediciner under en 12 månaders period. I Sverige 

gjordes en studie som visade att 42% av patienterna i primärvården råkade ut för läke-

medelsfel. Dock handlade det för det mesta om att de inte hade en ordentlig orsak för att 

äta ett läkemedel och bara 1% var påverkade av att ha fått en fel dos av ett läkemedel. I 

Saudiarabien gjordes en studie där de kom fram att 1/5 av patienterna i primärvården 

hade ordinerings misstag och i Mexiko visade sig att 58% av primärvårds patienterna 

hade något sorts läkemedelsfel. Ett oönskat resultat i primärvården kan leda till att pati-

enter inte vill använda sig av den, vilket kan leda till mera sjukhusvistelser. (WHO 

2016) 

 

WHO har listat sex olika faktorer som kan leda till läkemedelsfel. Faktorer som är asso-

cierade med sjukvårdspersonalen är brist på terapeutisk träning, otillräcklig kunskap och 

erfarenhet med läkemedel, Otillräcklig kunskap om patienten, överarbetad eller trött 

personal, fysiska eller emotionella hälsoproblem eller dålig kommunikation med patien-

ten. Faktorer som associerade med patienter är patientens egenskaper så som personlig-

het eller språkmur och komplexiteten av kliniska fallet. Faktorer som även associerade 

med arbetsmiljön är arbetsbelastning och tidspress, distraktioner och avbrott, brist av 
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standardiserade protokoll, brist på resurser, fysiska problem i miljön så som ljus, tempe-

ratur och ventilation. Faktorer som har att göra med läkemedel är läkemedel som har 

liknande namn och deras paketering samt etikett liknar varandra. Faktorer som är asso-

cierade med uppgifterna är ett repetitivt system och monitorering av patienter. Faktorer 

som är associerade med datoriseringen är svåra processer för att skriva ordinationer och 

brist på korrekt patientinformation.  Det uppstår också problem då det kommer till att 

kommunicera mellan primär och sekundärvården då en patient förflyttas från en avdel-

ning till en annan. (WHO 2016) 

 

Potentiella lösningar som WHO tar upp är att veta de faktorer som redan finns så att 

man är medveten om potentiella risksituationer. De har också gjort en studie som visade 

att om en farmaceut leder en genomgång av läkemedel kan det minska läkemedelsfel. 

De har också hittat att olika slags interventioner har gjort att läkemedelsmisstag mins-

kar. (WHO 2016) 

4 TEORETISK REFERENSRAM   

Som teoretisk referensram har vi valt patientsäkerheten eftersom vi vill få fram var det 

sker misstag inom läkemedelsbehandlingen, vilket är en del av patientsäkerheten.  

 

Patientsäkerhet handlar om att en person inte ska komma till skada vare sig fysiskt eller 

psykiskt av hälso- och sjukvården. Vården ska dessutom inte leda till döden. Det finns 

olika definitioner för patientsäkerhet. WHO har en egen definition på patientsäkerhet 

och lyfter fram det på följande sätt: ”förebygga fel och negativa effekter för patienter i 

samband med vård”. Om det sker en olycka inom vården har det stor effekt på de som är 

drabbade och deras anhöriga. Dessa skador kostar även mycket pengar.  (WHO. 2021) 

Därför är det viktigt att ha ett bra säkerhetsklimat på vårdenheterna. Det främjar säker-

heten för patienterna, men även för personalen. Social och hälsovårdsministeriet har 

nedskrivna förordningar i lagboken angående Finlands patientsäkerhet. (Social- och häl-

sovårdsministeriet. 2021) 
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Statsrådet i Finland har gjort ett principbeslut angående patientsäkerhet. Denna säker-

hetsstrategi sträcker sig över en tidsperiod på 5 år och den trädde i kraft år 2009. En ny 

säkerhetsstrategi har gjorts år 2017. Inom denna ingår utöver patientsäkerheten även kli-

entsäkerheten. I detta handlingsprogram ser man på patientsäkerheten ut fyra perspek-

tiv: säkerhetskultur, ledning, ansvar och bestämmelser. (Social- och hälsovårdsministe-

riet. 2017) 

 

Varför social- och hälsovårdsministeriet håller fast i att förnya strategin med jämna mel-

lanrum är för att kunna utveckla och främja patientsäkerheten i Finland. Målet är också 

att patientsäkerheten ska vara överensstämmande i hela landet. Målet med säkerhetsstra-

tegin 2021 ska vara bland annat att patienter samt anhöriga aktivt deltar i att förbättra 

patientsäkerheten. Man vill även uppnå skydd till både patienter och klienter så att risk-

situationer inte uppstår. Till planen hör då även att alla resurser samt all kunskap är ga-

ranterad för att detta ska vara möjligt. (Social- och hälsovårdsministeriet. 2017) 

 

 

Figur 1 James Reason Ostmodellen 1990 

 

Ostmodellen (figur 1), är en simpel metafor som beskriver hur misstag som leder till 

skada för patienten kan uppkomma. I bilden representerar ostskivorna försvar (eng. 
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defenses), barriärer (eng. barriers) och skyddsåtgärder (eng. safeguards) som ska hjälpa 

att förhindra skada till patienterna. Varje ostskiva är ett försvar, och idealt skulle ski-

vorna vara intakta men alla barriärer har oavsiktliga hål. Om ett fel uppstår och går ige-

nom en av ostskivorna skapar det inte ett problem och leder ofta inte till ett dåligt resul-

tat. Ifall alla hål är i linje med varandra så som i figur 1, leder det till skada för patien-

ten. Det finns två olika orsaker till att det uppkommer hål i barriären. De är aktiva fel 

(active faliures) och latenta förhållanden (latent conditions). (Reason 1990) 

 

Aktiva fel kan vara missar (eng. slips), det vill säga att man har den rätta planen men ut-

för den fel. Det kan pckså hända på grund av glömska (eng. lapses), där man glömmer 

ett steg av planen. Misstag (eng. mistakes) uppkommer då man missuppfattar reglerna 

och kränkningar (eng. violations) av att man vet reglerna men på flit inte följer dem, 

dock inte för att skapa skada för patienten. (Reason 1990)  

 

Latenta förhållanden är gömda i systemet, miljön eller i utrustningen. Dessa kan leda till 

skada genom, otillräcklig skolning, otillräcklig övervakning, dålig kommunikation eller 

otillräcklig bemanning. Enligt Reason kan man inte ändra mänskliga fel men man kan 

ändra på miljön som de jobbar i för att minska dem. (Reason 1990) 

 

5 SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 

Syftet med detta arbete är att identifiera de vanligaste riskfaktorerna som finns inom lä-

kemedelshantering och vilka faktorer som leder till dem. 

Våra frågeställningar som vi jobbar med är: 

1. Vilka är de största riskfaktorerna som finns inom läkemedelsbehandling 

2. Hur upplever sjukskötare misstag 
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6 METOD 

I detta kapitel kommer vi att beskriva vilken metod vi använt för att hämta källorna som 

vi använder i detta arbete. Vi kommer också ta upp vilka våra kriterier för att använda 

en källa är.  

6.1 Integrativ litteraturstudie 

Integrativ litteraturstudie är metoden som används i lärdomsprovet. Vi inkluderar både 

kvalitativa och kvantitativa studier. Enligt Polit och Beck (2012) är en integrativ littera-

turstudie en sammanställning av redan tillgänglig forskning inom ett visst område. Ar-

tiklar har sökts fram, både kvalitativa och kvantitativa, och sedan granskats igenom. Re-

sultaten sammanställs efter en genomtänkt granskning. Genom denna process kan man 

försöka få både kvalitativa och kvantitativa forskning inom samma område att bekräfta, 

stärka eller motbevisa varandra. En integrativ studie strävar att gruppera efter svaren i 

det gemensamma syftet och inte för att gruppera dem efter metod.  

 

Arbetet har utgått ifrån Whittemore och Knalf (2005) som beskriver processen i olika 

steg. Först gäller det att identifiera ett problem och utifrån det formulera ett syfte och en 

frågeställning. Andra steget är att systematiskt samla på artiklar med hjälp av utvalda 

nyckelord. I steg tre lästes materialet igenom och kvalitetsgranskades. Här skedde även 

en utvärdering om artiklarna var relevanta för syftet. I steg fyra har data analyserats. 

Detta innebär att vissa stycken som var relevanta för syftet plockades ut för att sedan 

kodas och kategoriseras. I sista steget, steg fem, presenterades denna data i form av ett 

resultat. 

 

6.2 Datainsamling 

I datainsamlingen har studerandena använt sig av de databaser man kan hitta på Arcadas 

hemsidor av vilka de har använt sig av pubmed, sage, SveMed+, EBSCO och Medic. 

Studerandena använde också andra examensarbeten från theseus och med hjälp av att 
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läsa igenom deras källor hittades mycket bra material. Mera relevanta publikationer hit-

tades också från källorna från de artiklar som hittades i databaserna.  

 

Google, google scholar, diva portal, THL och Terveysportti var andra källor där mycket 

användbart material hittades. Google var en bra plats för att hitta inspiration för nya re-

levanta sökord.  

Sökorden som fick mycket träffar var till exempel: läkemedelssäkerhet, säkerhetskultur, 

medication safety, safety culture, läkemedelshantering, medication error AND nurses, 

medication AND human error AND nurse, human error in medicine, drug safety and 

development, lääkehoito ja vaaratapahtumat.   

 

Vi använde oss av svenska, finska och engelska samt kombinerade sökorden då vi sökte 

fram källor.  Med dessa sökord så fick vi över tusen träffar om ämnet men de flesta var 

inte relevanta för oss. Vi valde ut de forskningar som stöder vårt syfte på bästa sätt. De 

flesta publikationerna var publicerade i början av 1990-talet fram till nu men vi fick 

sökresultat för publikationer ända från 1700-talet. De flesta artiklarna som dök upp 

handlade om tillverkningen av läkemedel i stället en läkemedelshantering. Vi fick också 

många träffar gällande kontraindikationer för olika läkemedel. Vi har sammanfattat 

sökorden vi använde och varifrån vi hittade våra slutgiltiga artiklar som används i detta 

arbete i bilaga 1. 

6.3 Inklusions och exklusionskriterier 

 

För att hitta relevanta artiklar som vi kunde använda oss av bestämde vi för att avgränsa 

materialet som vi hittade genom att lägga upp kriterier som all data måste uppfylla.  

 

 

Tabell 1 Inklusions och exklusionskriterier 

Inklusionskriterier  Exklusionskriterier 

Vara publicerade senast år 2006 

 

Allt före detta 

Språk: Engelska, Svenska, Finska Alla andra språk 

Artiklarna skall vara kostnadsfria och till-

gängliga som full text 

 

Inte tillgängliga med full text, artiklar 

som kostar 
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Artiklarna svarar på våra frågeställningar  

 

Artiklar som inte svarar på frågeställning-

arna 

Artiklarna handlar om riskfaktorerna och 

misstagen inom läkemedelshantering 

 

Artiklar som handlar om annat så som att 

tillverkningen av läkemedel 

 

 

6.4 Innehållsanalys 

Innehållsanalysens är tillför att hjälpa att med att tolka och dela in data som man samlat 

in. Vi har valt som vår analysmetod att använda kvalitativ innehållsanalys för att tolka 

den data vi har.  

 

Som analysform har vi valt att använda oss av induktiv innehållsanalys. Detta betyder 

att vi kommer att utgå från texternas innehåll då vi analyserar dem. (Henricson 2012 

s.335) 

 

Först börjar vi genom att bilda meningsenheter. Dessa är en mängd ord som tillsammans 

sammanfattar textensbudskap. De viktigaste orden från meningsenheten bildar koder. 

Sedan kommer vi att sätta in koder för artiklarna. En kod är ett ord eller flera samman-

hängande ord som sammanfattar textens innehåll. Koden kommer att fungera som stöd 

för att förstå hurdant sammanhang den har till texten. Artiklar med liknande koder kom-

mer att fungera som grund till kategoriseringen. (Henricson, 2012) 

 

Kategorierna görs med koder som är likadana eller liknande så att man får all liknande 

fakta under en kategori. Om det finns flera koder som liknar varandra kan man bilda 

subkategorier av dem som sedan tillsammans bildare en kategori. Två kategorier kan 

inte ha samma koder utan kategorierna måste vara uteslutande. (Henricson, 2012) 

 

Till sist bildar man teman. Teman sammanfattar kategorierna. På det sättet hänger alla 

kategorier ihop med varandra och bildar en röd tråd. (Henricson 2012 s.332–333)  
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7 ETISKA ÖVERVÄGANDEN 

Det hör till god vetenskaplig praxis att man analyserar materialet och återberättar det 

exakt så som ursprungliga skribenten utryckt sig. Data får inte förfalskas eller förvridas. 

Det är även viktigt att granska sina källor noggrant och se till att den forskare som man 

valt att hänvisa till, utfört studien korrekt och inte förfalskat resultaten. (Jacobsen 2003 

s. 26-27) 

 

Vi kommer lägga stor vikt på vårt syfte med arbetet. Med det menar vi att inte lägga in 

eget tolkande utan vara så nära de tidigare forskningar, litteraturer och artiklar vi valt att 

analysera. Detta är även viktigt enligt Forskningsetiska delegationens anvisningar 

(2019). Plagiat är en annan sak man ska tänka på och undvika till högsta grad. (TENK 

2019 s. 33-35) 

 

Vi kommer även följa god vetenskaplig praxis vid Arcada (2014) eftersom studien vi 

gör är litteraturstudie. Vi kommer vara noggranna vid dokumentation samt behålla är-

ligt, omsorgsfullt arbetssätt. Vi ska använda korrekta hänvisningsmetoder samt citat i 

arbetet. Alla våra hänvisningar bör redovisas i referenslistan och hittas för granskning. 

(Arcada 2014)  

8 MATERIAL  

I detta kapitel sammanfattar vi de material vi kommer att använda i vårt arbete.  

8.1 Vetenskaplig litteratur  

Det har gjorts en studie i USA ”Emergency department crowding and risk of preven-

table medical errors” för att undersöka om det finns en association mellan överbelas-

tade akutmottagningar och medicinska misstag som kan förhindras. (Epstine et al. 2012) 

 

Skribenten tar upp att akutmottagningar är mycket överbelastade vilket leder till att vår-

den fördröjs. Det är också ett problem då antalet akutmottagnings patienter ökar medan 

mängden akutmottagningar minskar. Det har också visats att fördröjningar i vården har 
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association med en sämre kvalitet av vård eller och ett sämre resultat. Andra studier har 

hittat sammankopplingar mellan överbelastade akutmottagningar och högre mortalitet. 

Skribenten skriver att om man vill minska mängden kliniska fel som sker och som är 

kopplade med överbelastning måste man fullt förstå den bakomliggande orsaken till 

dem. (Epstine et al. 2012) 

 

Studien gjordes med fyra olika sjukhus med akutmottagningar. De valde också att ta 

med patienter med en av tre olika diagnoser. De valda diagnoserna som togs med var 

akut hjärtinfarkt, dislokationer och astma exacerbationer. Dessa diagnoser valdes för att 

man ofta kan träffa på dem i akutmottagningar och de påverkar både kvinnor och män. 

Från varje sjukhus valdes det slumpmässigt ut högst 70 patienter per diagnos per sjuk-

hus. De som var exkluderade var under 14 åringar till astma- eller dislokationsgruppen, 

över 54 åringar togs inte med till astma gruppen och över 89 åringar togs inte med till 

akut hjärtattack och dislokations grupperna. (Epstine et al. 2012) 

 

Studien utfördes genom att ett team experter valde ut patientjournaler som uppfyllde 

kriterierna för forskningen. Efter det gick två läkare igenom dem för att hitta olika po-

tentiella händelser som kunde leda till skada för patienterna. Endast då båda läkarna höll 

med över att en händelse potentiellt kunde leda till skada eller lede till skada var den in-

kluderad i forskningen. Läkarna satte in alla händelser som de hittade i patientjourna-

lerna och delade dem i fyra olika grupper. Grupperna var icke-förhinderbara misstag, 

förhinderbara misstag, icke märkta nära missar eller märkta nära missar. (Epstine et al. 

2012) 

 

Den samlade datan kunde sedan jämföras med hur överbelastad akutmottagningen var 

under just den patientens besök, då de hänt en potentiellt skadlig händelse.  

I studiens resultat kom det fram att av alla 533 patienter som var med fattades 5% av pa-

tienternas datum eller tid då de besökte akutmottagningen på patientjournalen. Hos 46 

patienter hade det förekommit någon säkerhetsrelaterad händelse. (Epstine et al. 2012) 

 

Forskningen visar att det finns en association mellan överbelastade akutmottagningar 

och potentiella händelser som kan leda till skada. Studien visade att de patienter som 
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kommit till mottagningen då den var mest överbelastad hade en höjd chans för att utsät-

tas för misstag eller missar. Det visade sig att akutmottagningarna klarar av en viss grad 

av överbelastning men det finns en klar brytpunkt då misstagen började framkomma of-

tare. De flesta misstagen var någon sort av ”nära missar” och patientgruppen som utsat-

tes mest var patienter med dislokationer som behövde sederande läkemedel. Den minst 

utsatta gruppen var de patienter med astma exacerbationer. Skribenten tar upp att de 

hade ganska mycket begränsningar i sin studie och att detta borde forskas vidare i en 

större skala. (Epstein et al. 2012) 

 

Det utfördes en studie i östra Finlands universitet ”Lääkehoidon vaaratapahtumat ja nii-

hin vaikuttavat tekijät – katsaus lääkehoidon turvallisuutta arvioineen projektin tulok-

siin”. Skribenterna har gjort detta projekt genom att samla in data från olika källor samt 

intervjuer och observationer. (Härkänen et al. 2019) 

 

Enligt skribenterna är läkemedelsfel det globala ledande felet inom sjukvården som kan 

leda till misstag eller skada. Det estimeras att det årligen går 42 miljarder US dollar på 

dem. Fel uppkommer då det finns svagheter i systemet eller mänskliga misstag. De kan 

vara trötthet, dålig arbetsmiljö eller brist på arbetare. Felen som sker kan leda till alvar-

liga misstag, skada eller till döden. Studien gjordes så att man kan få mera information 

om hur man ska forska om läkemedelsfel och på vilket sätt man kan lära sig från dem. 

(Härkänen et al. 2019) 

 

De kommer fram till att hos 22,2% av patienterna förekommer åtminstone ett fel eller 

misstag. Av 463 slumpmässigt utvalda patienter hittades totalt 180 läkemedelsrelaterade 

fel, och av dessa var det 125 patienter som hade upplevt något eller några av dessa läke-

medelsmisstag. Skribenterna hittade dock en mindre mängd misstag än vad de hittade 

incidentrapporter. Från incidentrapporterna kom de fram till att 21% av misstagen hade 

hittats då man dokumenterade om patienterna eller då man läste tidigare dokumente-

ringar. 1/6 av misstagen hittades då man gav ett läkemedel åt patienten och 1/10 märk-

tes då man checkade medicinerna. Misstag som att ge fel medicin till fel patient hade 

ofta märkts av patientens familj eller närstående. (Härkänen et al. 2019) 

 



   

 

22 

 

Då forskarna gick igenom den observerade datan märkte de att felen ofta hade att göra 

med dålig läkemedelsadministrations teknik, medan man i incidentrapporterna hade hit-

tat mest fel i dosen. (Härkänen et al. 2019) 

 

I en studie har man kommit fram till att i England och Wales är majoriteten av de läke-

medelsmisstag som leder till döden orsakade av att man glömmer bort att ge läkemedlet. 

I ”fel patient” situationer handlade det oftast om att man gav läkemedlet åt någon annan 

i samma patientrum eller gav till patienten i bredvid liggande sängen i stället eller tog 

från fel plats på läkemedelsbrickan. I samma studie kom de också fram till att merparten 

av de misstagen som leder till att patienten avlider hände på sjukhusavdelningarna 

(66,4%) och för det mesta var det patienter på över 75 år som var utsatta för dessa miss-

tag (41,4%). De flest rapporterade läkemedlen i Finland som det händer misstag med är 

antibiotika, antikoagulerande läkemedel, opiater och kardiovaskulära läkemedel. 

(Härkänen et al. 2019) 

 

I intervjuerna tog sjukskötarna upp fem olika områden var det vanligt förekommer miss-

tag. De var läkemedel, samarbete mellan sjukvårdspersonalen, resurser och arbetsmiljö, 

professionellt kunnande och skolning samt faktorer som har att göra med patienten. 

Skribenten använde dessa underrubriker för att visa hur och var felen uppkommer enligt 

deras fynd. (Härkänen et al. 2019) 

 

Problem som är befintliga med läkemedel delades i två grupper, orsaker som hade med 

läkemedlet att göra som kunde vara parallella produkter, nya läkemedel, interaktioner 

med andra läkemedel, allergier, krävande läkemedel och läkemedel med liknande namn. 

Den andra gruppen hade att göra med att ge läkemedlet. Där kunde problemet vara 

ovanliga tider att ge läkemedlet, att hitta läkemedlet från hyllan eller om läkemedelsin-

formationen var aktuell. De märktes också i observationerna att om läkemedlet gavs en 

annan väg en per os (via munnen) blev risken för misstag högre. (Härkänen et al. 2019) 

 

För att patienterna ska få en bra vård behövs det multiprofessionellt samarbete och ef-

fektiv kommunikation. Då det kommer till problemen i samarbete mellan sjukvårdsper-

sonalen, kom man fram till att de som gjort en incidentrapport tyckte att riskerna 



   

 

23 

 

framkom i uppdelning av arbete, informationsflöde och samarbete eller i dokumentat-

ionen och uppskrivande av läkemedel. Skribenten lyfte också fram de fynd som man 

kunde sammankoppla med ineffektiv kommunikation, och där de skapade övervägande 

problem var i förflyttning av patienter till en annan avdelning eller anstalt, rapporte-

ringen faller bort eller glöms bort att ge eller att läkaren utanför läkarråden sätter in nya 

ordinationer. (Härkänen et al. 2019) 

 

Problemen som fram kom i resurser och arbetsmiljö var enligt dem som rapporterat fel i 

då de ger läkemedel, att de inte hade en lugn och störningsfri miljö, att de hade för lite 

personal, att de inte kunde fokusera på sin uppgift utan annan arbetsbelastning eller att 

det var brist på kunnig personal. Skribenten skriver att i genomsnitt stördes personen 

som delade mediciner 1.8 gånger per delning. De kom också fram att trötthet var en av 

de vanligaste förklaringarna på incidentrapporterna till vad som lede till misstaget.  

Faktorer som kunde leda till misstag och var sammankopplade med arbetstagaren var 

arbetarens noggrannhet, noggrannhet i läkemedelshanterings processens olika steg, reg-

lernas följande samt ansvar och attityd. (Härkänen et al. 2019) 

 

De faktorer som påverkade patienterna och som kunde utsätta dem för mera misstag var 

en lång sjukhusvistelse och växande läkemedels mängd, flera sjukdomar och en ålder på 

över 75 år. I observationerna märkte man att största delen av sjukskötarna (66,8%) inte 

identifierade patienten för de gav läkemedlet. De sjukskötare med under 4 års erfarenhet 

identifierade patienten oftare före de gav ett läkemedel. I intervjuerna kom det också 

fram att sjukskötarna tyckte det var svårare då patienten inte var aktivt delaktig i sin 

egna läkemedelsvård. Det uppkom också problem hos patienter som var råddiga, ag-

gressiva eller minnessjuka som inte kunde vara delaktiga. (Härkänen et al. 2019) 

 

 Deras rekommendationer är att vårdpersonalen ska försöka ha en bättre attityd för läke-

medelssäkerhet. De tycker också att teknologin är ett bra stödverktyg, dock eliminerar 

det inte alla faktorer. Skribenten lyfter också fram att man ska uppmuntra patienten att 

vara delaktig med hens egna läkemedel och kan fungera som den sista som checkar med 

hjälp av att ifrågasätta läkemedel som ser främmande ut. De rekommenderar också att 
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en forskning där man kartlägger all den data man har om finsk läkemedels säkerhet 

skulle utföras. (Härkänen et al. 2019) 

 

En studie om ämnet ” Devastatingly Human: An Analysis of Registered Nurses’ Medi-

cation Error Accounts” skriver skribenterna om vilka problem och riskfaktorer som de 

hittat inom läkemedelshantering, och på vilket sätt som sjukskötarna reagerar på de fel 

som de gjort.  (Trieber et al. 2010) 

 

Skribenten skriver att de flesta misstagen i USA inom läkemedelsbehandlingen sker 

inom administrationen av mediciner. De tar också upp att bara 5% av misstagen som 

sker rapporteras. Enligt IOM (Institute of Medicine) är en vanlig patient dagligen utsatt 

för åtminstone ett läkemedelsmisstag. På grund av att medicinska misstag uppkommer 

så ofta och är ett så stort problem, har det satsats mycket på att forska inom det och i att 

göra stödverktyg för att förhindra misstag. Dock skriver skribenten att det finns en sim-

pel lösning för detta, vilket skulle vara att gå tillbaka till grunderna eller som skribenten 

skriver ”go back to the basics” och använda 5R. 5R alltså five rights vilket består av rätt 

patient, rätt medicin, rätt administrationssätt, rätt dos och till sist rätt tid.  Sjukskötarna 

har svårt att veta när man ska rapportera ett fel på grund av att de inte vet vad som klas-

sas som ett fel. Skribenten tar upp att de flesta sjukskötarna nog skulle hålla med om att 

ifall man ger en medicin till fel patient är det ett misstag, men ifall man ger medicinen 

senare än vad det ordinerats räknas det inte till ett misstag som man borde rapportera. 

Om man skulle måsta rapportera varje gång ett läkemedel var lite försenat, skulle mäng-

den incidentrapporter växta drastiskt. Enligt studier så är det nästan alltid något i 5R 

som gått fel då det sker ett fel i läkemedelsadministrationen. (Trieber et al. 2010) 

 

Skribenten skriver att sjukskötare har fått höra att förtroende på teknologin minskar 

mängden läkemedels fel, och det finns massor med stödverktyg för att stöda läkeme-

delsadministrationen.  De har också minskat på mediciner som har liknande namn eller 

som ser lika ut, samt rekommenderas användningen av ”read back and confirm” meto-

den var man säger en ordination åt någon och den andra säger det tillbaka så att båda vet 

att de har samma information. Andra stödverktyg så som elektroniska patientjournaler, 

streckkodade armband och automatiska utdelningsskåp kan också användas för att 
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minska risken för misstag. Enligt skribenten så finns det mycket debatt om den nya tek-

nologin. Även om den är där för att hjälpa så kan den leda till mycket förvirring då sjuk-

skötarna till exempel inte kan använda dem. I vissa fall har den nya teknologin till och 

med lett till flera läkemedelsfel. Sjukskötare kan också bli för beroende på teknologin 

och arbeta mindre försiktigt. (Trieber et al. 2010)   

 

Studien utfördes genom att skicka ut ett frågeformulär till slumpmässigt utvalda sjuk-

skötare. Formuläret hade 20 flervalsfrågor och i slutet hade det en fråga om man någon-

sin gjort ett medicinskt misstag. Ifall man svarade ja på den sista frågan skulle man fort-

sätta med att beskriva misstaget och hur man kände sig efter det. (Trieber et al. 2010) 

 

Av de 202 sjukskötare som var med hade 158 svarat ja på sista frågan, och deras svar 

hade skribenterna sedan analyserat. Skribenterna kategoriserade sedan svaren i 6 olika 

nyckel symboliska teman. Teman var 1. ”jag har gjort fel, men”. De som svarade så tog 

skulden på sig själv men ville ocksp sätta skulden på någon eller något annat så som att 

en annan kollega eller faktor som trötthet eller långa arbetsturer. Tema 2 var ”Att vara 

ny”. Det var flera som gjort ett misstag i början på sin karriär och sade att de var nya el-

ler de hade inte tillräckligt bra övervakning. Tredje temat var ”förödande reaktioner”. 

Det var flera som svarade att de haft en mycket stark emotionell reaktion då de gjorde 

ett misstag. De kom kanske inte ihåg misstaget men de kom ihåg hur de kände sig då det 

hände. Fast än reaktionerna var starka så behövde inte misstaget vara allvarlig för att de 

skulle framkalla starka känslor hos sjukskötarna. Tema 4 var ”Att behandla rädsla” Det 

var flera som hade mycket ångest över hur deras patienter mådde efter misstaget. Räds-

lan över att förlora sitt jobb eller att få straff var också stor. Det fanns till och med sjuk-

skötare som övervägde att byta yrke efter ett misstag. 5 temat var ”frustration med tek-

nologi och regler”. De som svarade detta kunde vara irriterade på att teknologin skapade 

ett misstag och slösade sjukskötarens tid. Sista temat var att man lärde sig av sina miss-

tag och i framtiden alltid var försiktig med det man gjort ett misstag på förr. (Trieber et 

al. 2010) 

 

Skribenternas skriver att sjukskötarna nog tar på sig skulden bara man uppmärksammar 

de andra faktorerna som var inblandade i situationen. 5R är ett väldigt bra och viktigt 
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stödverktyg men med den modellen sätter man allt ansvar på sjukskötaren i stället än att 

se på de strukturella problemen som finns. (Treiber et al 2010) 

 

I en studie ”The Relationship Between Work Commitment, Dynamic, and Medication 

Error” skriver skribenterna om hur intensivvårds sjukskötarnas arbetsengagemang och 

arbetsdynamik påverkar läkemedelshanteringen och hur mycket fel som sker. Läkeme-

delsfel är ett stort problem i hela världen även om det finns förebyggande metoder för 

att de inte ska uppstå, förekommer de ändå. Därför är det viktigt att det forskas i. Enligt 

skribenten sker det årligen 7 000 dödsfall som är ett resultat av ett läkemedelsfel. Dess-

utom lyfts det fram att det sker cirka 1.7 medicinfel per patient per dag på intensivvårds-

avdelningar. Skribenten skriver att man hittat i en annan studie att endast med hjälp av 

att lyfta på personalmängden och få en 0,1% höjning i skötare-patient förhållande skulle 

läkemedelsfelen redan minska med 28%. (Rezaiamin et al. 2018) 

 

Skribenterna har utfört en forskning på stora undervisningssjukhus (teaching hospitals) i 

Tehran. Där har de valt ut 120 sjukskötare som har mints två års arbetserfarenhet och 

som åtminstone har jobbat ett år på intensivvårdsavdelningen. Sjukskötarna fick sedan 

fylla i basfakta om dem så som arbetserfarenhet, civilstånd, ålder, kön och så vidare så 

att forskarna kunde jämföra resultaten och hitta sammankopplingar. Till slut hade de to-

talt 117 godkända svar som de kunde analysera vidare. (Rezaiamin et al. 2018) 

 

I resultatet av forskningen märkte man att medicinska misstagen varierade allt från 14 

till 56 fel, då man tittade på intravenösa mediciner, och i icke intravenösa mediciner var 

det 7 till 28 fel. I forskningen kom de fram till att sjukskötare med högre engagemang 

för sitt jobb hade i genomsnitt mindre chans att göra fel i läkemedelshanteringen och de-

ras vård hade också både en högre kvalitet och var säkrare. Medan sjukskötare som var 

mindre engagerade var mera benägna för att göra misstag. (Rezaiamin et al. 2018) 

 

För att öka på sjukskötarnas engagemang för deras jobb så kunde man enligt skribenten 

till exempel lyfta på sjukskötarnas lön, ha bättre introduktionsdagar då de börjar på av-

delningen och se till att de får en ordentlig skolning i ämnet. Skribenterna hade förvän-

tat sig att se en korrelation mellan arbetsdynamiken och läkemedelsfel då det i andra 



   

 

27 

 

forskningar kommer tydligt fram, men i deras forskning så hittades ingen korrelation 

mellan dem. Skribenterna skriver att detta kunde vara på grund av en kulturell skillnad 

då de flesta studierna som har gjorts om detta ämne är baserar sig på västerländska län-

der. Dock så lyfter de fram att det inte tidigare har gjorts en forskning om arbetsengage-

mang och arbetsdynamiken på intensivvårdsavdelningar. (Rezaiamin et al. 2018) 

 

 

I artikeln ”Leveraging HFACS to Understand Medication Error in Emergency Medical 

Services (EMS): A Systemtic Review” Diskuterar skribenterna om medicinska misstag 

och riskfaktorer inom prehospitala vården. I USA dör 100 000 människor per år på 

grund av medicinska misstag. 15% av alla misstag är kopplade till den prehospitala vår-

den. Förstavårdare i den prehospitala vården har många stressfaktorer i sin miljö som 

kan utsätt dem för misstag. Stressfaktorerna kan också hämma de kognitiva resurserna 

vilket kan försämra främst teamwork. Därför är det mycket viktigt att förstå vilka fak-

torer som leder till felen. I artikeln delar de upp problemen som finns i prehospitala vår-

den i tre teman. Det första är inkonsekvent terminologi. Det finns 12 olika definitioner 

på vad ett medicinskt fel är och bara 2 som är specifika för förstavården. Detta gör att 

reglerna lätt kan misstolkas eller inte anpassas till en prehospital situation. (Hughes et 

al. 2013)  

 

Andra temat är att man fokuserar på händelseåtgärden och inte kasuella faktorer. Just nu 

så fokuserar man på till exempel 5R (rätt patient, rätt läkemedel, rätt dos, rätt admini-

streringssätt och rätt tid) och inte på patientens allergier eller andra detaljer. 34% av me-

dicinska fel är på grund av fel dos och det är det vanligaste misstagen som vårdpersona-

len själva rapporterar. 59,73% av rapporteringarna är om fel dos, och är också det van-

ligaste felet inom prehospitala vården. Det näst mest rapporterade misstaget är fel läke-

medel, som står för över 10% av felen. Andra fel kan vara fel tid, fel patient, oväntade 

reaktioner av medicinen eller allergiska reaktioner som också är viktiga att ta i beak-

tande i prehospitala vården. (Hughes et al. 2013) 

 

Det tredje temat var otillräckliga och osystematiska medel att tolka misstagen i första-

vård. Enligt skribenten fanns det mycket lite litteratur om misstag inom förstavården. 

Den litteratur som fanns var inte överstämmande och oorganiserad. (Hughes et al. 2013) 
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De faktorer som skribenten tar upp som är viktiga att ta under beaktande när det kom-

mer till förstavård är teamwork, stress och annat som att de bär med sig flera väskor till 

patienten. Det fanns bara en artikel om hur viktigt teamwork är inom förstavården, som 

tog upp att dålig kommunikation mellan teamet kan leda till misstag. Enligt skribenten 

fanns det inte några artiklar om hur stress påverkar förstavårdarna. Det har dock stude-

rats att det finns ett stort samband mellan stress och bra teamwork. I slutet av artikeln 

rekommenderar skribenterna att man skall standardisera terminologin för medicinska 

misstag så att den också går att anpassa till den prehospitala vården. Man skall studera 

helhetsbilden till vad som leder till felen inom förstavården så att man kan identifiera 

dem och minska dem. (Hughes et al. 2013) 

 

I en annan studie ”What is the epidemiology of medication errors, error-related adverse 

events and risk factors for errors in adults managed in community care contexts?” Stu-

derade skribenterna 60 studier. Deras målgrupp var vuxna människor som var 18 eller 

äldre, som bodde hemma men inte hade hemsjukvård eller som bodde på ett åldrings-

hem. I deras studie tar de upp ADE (= adverse drug event) alltså en negativ/ogynnsam 

läkemedelshändelse. ADE kan leda till sjuklighet, längre sjukhusperioder eller till och 

med döden. Skribenten skriver att 5–6% av sjukhusvistelser är på grund av ADE. En an-

nan studie estimerar att upp till 10% av sjukhusinläggningar är på grund av ADE och 

upp till hälften av dem skulle kunna förhindras. (Assiri et al. 2018) 

 

Efter att skribenterna studerat de forskningarna som de tagit med i sin studie kom de 

fram till dessa resultat. Patienter som själva hemma äter sina mediciner rapporterar 2% 

eller 6% av felen enligt två olika studier som var med. Dock visade en forskning att det 

var 75%, detta berodde på att den hade fokus på den äldre generationen där polyfarmaci 

var mera relevant. De mest vanliga orsakerna att felen uppkom var fel i dosen, liknande 

mediciner och brist av att förstå sig på medicinen. 5% av dessa ledde till allvarliga kon-

sekvenser för patienten. (Assiri et al. 2018) 

 

Läkemedelsfel enligt läkemedels hanteringsprocessen togs också upp där kom de fram 

att fel i ordinationerna kunde vara fel läkemedels indikation, problem i läkemedel-sjuk-

doms interaktionen, problem med interaktion med andra läkemedel, doserings misstag 
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eller olämplig ordination. Enligt studien så var 2,7 läkemedel per patient felaktiga. To-

talt hittades att 94% av patienterna hade fått ett läkemedel ordinerat men man hittade 

ingen indikation på varför det påbörjades i patientjournalen. Då de tittade närmare på 

läkemedel som inte passade sjukdomen kom det fram att 10% av patienterna hade ordi-

nerats sådana, också i läkemedel som passade dåligt ihop hittade man i de olika studi-

erna att allt från 2% till 58% av patienterna hade sådana på sin läkemedelslista. Den 

stora luckan mellan dessa två procentar är enligt skribenterna högst antagligen på grund 

av vilket program eller sätt som användes för att hitta dessa fel. Olämpliga ordinationer 

hittades också hos patienter i en studie som gjorts på 65 åringar och äldre. 5%-94% av 

patienterna hade olämpliga ordinationer, igen fanns de en stor lucka i procenten som 

också var enligt skribenten på grund av olika mätningsverktyg som använts. Doserings 

misstag i både över och under dosering hittades i 44% av patienters läkemedelsordinat-

ioner. De kom också fram att 74% av patienterna hade otillräcklig monitorering gäl-

lande att ta mediciner och var till exempel inte tillräckligt ofta på labprover. De hittades 

också att 87,7% av patienterna hade avvikelser i sin lista då de kom till att om både lä-

karen, patienten själv och apoteket hade samma lista. (Assiri et al. 2018) 

 

Riskfaktorerna inom alla dessa teman som skribenten kom fram till ifrån de utvalda stu-

dierna delades i olika gruppen. Den första var patientrelaterade risker. De kunde vara 

polyfarmaci, hög ålder, mängden sjukdomar eller komorbiditeter, kvinnor, låg utbild-

ningsnivå, sjukhusinläggningar och medelinkomsten i familjen. Risker relaterade till 

sjukvårdspersonalen var mera än en läkare var inblandad i patientens vård, allmän lä-

kare eller familjeläkare som specialisering, ålder på 51år eller mera, manlig läkare, fre-

kvent omväxlande läkemedelslista, andra läkares förslag tas inte i beaktande, inkonse-

kvent följning av patienten. Medicin relaterade risker var att man förvarar medicin i 

olika platser, gammal medicin, att man sparar medicin som man inte mera skall äta, att 

man samlar mediciner, att man har fler av allt, ingen rutin i när man tar medicinen och 

dålig koll på sina egna mediciner. I en studie hittades dessutom att färdigt packade me-

diciner som kommer i påsar från apoteket, kan leda till en större chans att patienten äter 

olämpliga mediciner. (Assiri et al. 2018) 

I diskussionen tar skribenten upp att den mest vanliga patientrisken var hög ålder. Skri-

benten lyfter fram att det fanns stora luckor mellan olika fynd i allt fån 2%- 94%, detta 
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beror på enlig skribenten att det inte finns en tillräckligt bra definition på vad ett medi-

tations misstag är. (Assiri et al. 2018) 

 

I artikeln Characteristics of Medication Errors Made by Students During the Admin-

istration Phase: A Descriptive Study har Robinson Wolf (2006) studerat medicinmisstag 

gjorda av sjukskötarstuderanden. Han lyfter fram i artikeln hur fakulteten satsar på att 

undervisa säker läkemedelsadministrering för sjukskötarstuderanden. Fakulteten strävar 

också att utmana studeranden och förbättra sina färdigheter inom medicinräkning. Trots 

detta gör studerande medicinmisstag och de flesta identifieras inte ens. Dock är det väl-

digt sällan sjukskötarstuderandes medicinfel skadar patienten. Misstagen identifieras 

oftast i så pass tidigt skede. Som bakomliggande orsak till de flesta misstagen inom me-

dicinadministreringen, var oaktsamhet. Den vanligaste orsaken till medicinfelen var stu-

derandes brist på prestation, oerfarenhet samt olika distraktioner. De flest rapporterade 

misstagen skedde med antimikrobiella läkemedel såsom till exempel antibiotika. Denna 

studie visar att sjukskötarstuderandes läkemedelsmisstag kan förekomma oftare än vad 

man kan misstänka sig. Fakulteten överväger att göra en granskning av kurserna så att 

läkemedelshantering ingår i alla kurser. (Robinson Wolf, 2006) 

8.2 Blogginlägg och diskussionsforum  

 

I ett blogginlägg med titeln ”problemet är inte sjukskötarens yrke utan arbetsförhållan-

dena” skriver skribenten att det största problemet just nu är arbetsförhållanden som 

sjukskötare måste jobba i samt lönen de får för arbetet. Skribenten skriver att enligt de-

ras förfrågningar, så anser de flesta sjukskötarna att de har sitt drömyrke och att jobbet 

är krävande, intressant och mångsidigt, dock tycker de flesta att de inte kan utföra sitt 

jobb så bra som de skulle vilja på grund av att de har bråttom. De känner att de måste 

jobba i rädslan av att de ska ske patientskada. På grund av resursbrister har sjukskötarna 

under sina skift inte tid för att ta pauser, äta sin mat eller ens gå på toaletten. Skribenten 

tycker att det inte borde vara enbart sjukskötarens ansvar att se till att patienten får trygg 

och god vård. Detta problem borde vara samhällets, lagstiftningens och organisations-

ledningens sak. (Hahtela, 2020) 
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Det frågades på internetsidan vauva.fi hurdana fel som vårdare eller läkare hade gjort i 

sitt jobb. Det var flera som hade svarat på inlägget och det mest vanliga svaret var att de 

endera hade gett ett fel läkemedel eller att de inte var säkra om en patient redan hade 

fått ett läkemedel eller inte. Flera av de som svarade säger också att de kände stor ångest 

på grund av misstaget, och rädsla om hur det kommer att påverka patienten. (vauva.fi 

2017) 

 

På forumet Suomi24 frågades det efter erfarenheter av läkemedelsmisstag. Skribenten 

var anonym, men på basen av personens medicinska termer förstod man det var en som 

arbetade inom vården. Hen frågade om andra gjort läkemedelsmisstag förr och hur man 

kommer över känslan att man gjort. Skribenten ville även ha tröst och stöd, eftersom 

dessa medicinfel var personens första på över 6 år. (suomi24fi, 2009) 

 

Tråden hade många svar och de flesta handlade om nära-ögat-situationer. Som tröst 

skrev de att man ska kollar mera noggrant då man delar läkemedel i framtiden, men att 

man alltid kommer ihåg första gången de går fel. Det fanns även svar av patienter som 

fått fel medicin och de berättade från sin synvinkel. De hade önskat sig att man som vår-

dare ber om ursäkt och förklarar vad det var för felmedicinering även om det inte 

skedde någon skada. (suomi24fi, 2009) 

Alla var väldigt överens om att man skriver om händelsen i patientjournalen, man berät-

tar för en kollega eller avdelningsskötare samt gör en HaiPro-anmälan (suomi24fi, 

2009) 

 

En annan intressant tråd var skribenten frågade hur man ska orka arbeta efter en sådan 

här händelse. Skribenten skrev att hen haft lite depression och lusten att arbeta var på 

grund av det väldigt låg. Många svar fick även denna tråd. Personer kommenterade att 

stress inte är en ursäkt till varför medicinfel sker, utan man ska noggrant tänka igenom 

varför denna situation uppkom och anmäla det. De var även överens om att man ska 

våga anmäla medicinfel. Större straff för vårdaren händer bara som en följd av att medi-

cinfel inte blir anmälda. De tröstade skribenten med att vi alla är människor, mänskliga 



   

 

32 

 

misstag sker. Inget farligt hände med patienten och man får en bra varning av situat-

ionen. I fortsättningen dubbelkollar man mera noggrant. (suomi24.fi, 2007) 

 

I en artikel ” Hoitajakin saa mokata – mutta kuinka virheestä pääsee yli?” i Tehy tid-

ningen skriver Merja Perttula om hur sjukskötare ska komma över sina medicin misstag 

de gör i jobbet. Psykologen Tuija Matikka tycker att många som söker sig till vårdlinjen 

är känslosamma människor. På grund av detta kan misstag och felsteg kännas ännu job-

bigare för sjukskötare. Sjukvården är också en mycket reglerad arbetsmiljö, ifall någon 

misstänker att ett misstag har skett kan vårdaren hamna att ta ansvar för det. Människor 

som får vård har också rätt att klaga på vårdkvaliteten och felbehandling. Matikka skild-

rar också på misstag och felsteg. (Tehylehti, 2017) 

 

Ett felsteg är då meningen med handlingen var god men resultatet var dåligt. Då om-

ständigheterna ändras kan man se vad som ledde till att man tog beslutet som ledde till 

det dåliga slutresultatet. Misstag är då man vet från början hur man ska agera så att det 

blir rätt men man gör ändå fel. (Tehylehti, 2017) 

 

I vårdarbete måste man kunna dela läkemedel och använda apparater utan fel. Fast än en 

skötare behärskar dem kan fel ändå uppstå på grund av att man är trött, utmattad eller 

har bråttom också ifall man bemöter en patient på fel sätt kan det upplevas som ett miss-

tag. (Tehylehti, 2017) 

 

Enligt Matikka finns det sätt att förhålla sig till sina misstag. Det viktigaste är att man 

lär sig av dem, och för att göra det är det viktigt att man erkänner att man gjort ett miss-

tag. Det är viktigt att man erkänner det och lyssnar på sina känslor fast än det harmar. 

Många kan försöka bort förklara sitt misstag och andra kan skylla på sig själv speciellt 

då andra också skyller på en. En dålig arbetsmiljö kan leda till att man försöker gömma 

misstag, detta leder till att man inte kan ta tag i dem och försöka ändra på problemet. 

För att hantera misstag bättre föreslår Matikka att en erfaren skötare skulle stöda och 

hjälpa den som gjort misstaget. Då kan de som gjort misstagen öppna sig och berätta hur 

den känner sig på ett sätt så att alla inte behöver veta om det. Den som gjort misstaget 

behöver också förståelse från andra. Förmannen ska också kunna tolka klagomål som 
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kommer från patienter eller anhöriga. De kan nån gång göra klagomål som kommer från 

att de är ledsna eller irriterade och inte för att någon felbehandling har skett. Matikka 

listade också upp sätt som man kan komma över sina misstag. De första är att vara öd-

mjuk mot sig själv och erkänna sitt misstag. Man ska sätta skadan som skett i perspektiv 

och tala med en vän. Man ska också minimera skadan och korrigera vad man kan, också 

be om ursäkt och förlåta sig själv. Det är viktigt att lära sig av sitt misstag och inte göra 

om det, ifall det börjar uppkomma flera misstag ska man tänka på hur man mår och or-

kar och vid behov söka hjälp. (Tehylehti, 2017) 

 

Att vårdare mer öppet vågar rapportera och prata om medicinmisstag främjas mest i en 

positiv och stödande atmosfär. Man ska kunna diskutera medicinmisstag med sina kolle-

gor och tröskeln ska vara låg för att göra en anmälan då ett medicinfel uppstår. Detta 

styrker även en anonym sjukskötare under pseudonymen “rokkihippipunkkari” på hoita-

jat.net diskussionsforum. Hen handledde en patient i att sticka insulin. Insulin är krop-

pens naturliga hormon som utsöndras av bukspottskörteln efter att man ätit för att hålla 

kroppens sockerhalt inom det normala. Diabetiker saknar denna förmåga och behöver 

därför insulin via injektioner. Dock råkade insulinet i detta fall vara en stor dos kortver-

kande insulin i stället för långverkande. Dosen skulle dessutom stickas i två omgångar 

på grund av mängden insulin, och sjukskötaren märkte misstaget först då patienten stack 

andra dosen. Sjukskötaren ringde direkt till jouren för att få instruktioner. Hon fick hjälp 

direkt och situationen förvärrades inte. Hon anmälde situationen skriftligt direkt och be-

rättade även för kollegor. De hade dessutom nyligen diskuterat med studerande om me-

dicinmisstag, så hon tog upp saken med dem med. Hon gjorde inte det för att nedvär-

dera medicinmisstag, utan för att de också kunde inse att medicinmisstag kan hända 

vem som helst och att ärlighet tar en längre än att dölja saken. (Hoitajat.net, 2014)  

 

9 RESULTAT 

I detta kapital redovisas resultat för vilka de vanligaste riskfaktorerna som leder till me-

dicinmisstag är och vilka faktorer som påverkar dem. Materialet är uppbyggt enligt in-

nehålls-analysen och är strukturerat i fyra teman och består av aspekter som kom fram i 
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de 6 artiklarna som användes i material delen. I underkategorierna öppnas kategorierna 

och resultaten som uppkommer.  

9.1 Missförstånd i kommunikation  

Det finns många olika orsaker som kan leda till missförstånd i kommunikation. Som det 

kommit fram så finns det ingen specifik definition på vad ett medicin fel är. WHO har 

gjort en bred definition på det, men det finns flera sätt än det att definiera ett medicin 

fel. På grund av detta är det svårt att estimera hur många läkemedels fel som uppkom-

mer.  (WHO 2016) 

 

Enligt Huges som skriver om den prehospitala vården finns det 12 olika definitioner på 

vad ett medicinskt fel är och bara 2 som tillämpar sig till prehospitalvård. Detta leder till 

problem för vårdpersonalen att veta exakt i vilka skeden ett misstag är tillräcklig stort 

för att rapportera. Exempelvis så skulle de flesta inte uppleva det som ett misstag ifall 

de ger ett läkemedel i fel tid. I samma artikel talade de också om hur viktigt teamwork 

är och att dålig teamwork kan leda till misstag. (Hughes et al. 2013) 

 

Ett annat missförstånd i kommunikationen kan också uppstå ifall för många är i ansvar 

av en patient. Man har kommit fram till att ifall en patient har flera läkare inblandade i 

sin vård kan det uppkomma misstag i meditationen. (Assiri et al. 2018)   

 

Det kan också ske misstag i kommunikationen mellan vårdare och patient. Ifall patien-

ten upplever att vårdaren, som inte menade något illa, på något sätt har gett dålig vår el-

ler behandlat hen illa. (Tehylehti, 2017) 

 

Användning av en inlärd kommunikation var man säger högt vilket läkemedel man har 

och hur mycket man ska ge kan hjälpa bara man använder sig av den. (WHO, 2019)    

I en studie lyfter de fram att multiprofessionellt samarbete och bra kommunikation mel-

lan de olika teamen är viktigt för att få bra vård åt patienterna. Problem i samarbete mel-

lan sjukvårdspersonalen framkom i uppdelning av arbete, informationsflöde och samar-

bete eller i dokumentationen och uppskrivande av läkemedel. Problem i kommunikation 
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och samarbete skapade också problem då man förflyttade en patient till en annan avdel-

ning. (Härkänen et al. 2019) 

 

WHO listar också upp dålig kommunikation som en faktor som kan leda till misstag. De 

lyfter också fram viktigheten med ordentlig kommunikation mellan primär- och sekun-

därvården. (WHO 2016) 

9.2 Olämplig arbetsmiljö 

Som vi tidigare i arbetet har konstaterat så är olämplig arbetsmiljö en faktor som ökar 

risken för att misstag sker. Rent fysiskt kan en olämplig arbetsmiljö innebära för många 

personer i samma utrymme, mycket ljud och personer som avbryter. Detta gäller till ex-

empel på akutmottagningar som ibland kan vara överbelastade av patienter. Så ifall skö-

taren har för många saker på gång samtidigt och nya patienter kommer in som till exem-

pel behöver smärtstillande så ökar risken för misstag. (Epstein et. Al. 2012)  

Inom samma kategori med för många personer i samma rum kan medicinrummet ingå. 

Vid medicindelning ska den som delar medicinerna få göra det ostört och koncentrera 

sig på det hen håller på med. (Epstein et. Al. 2012) 

 

Även det kollegiala stödet har stor betydelse. En bra anda på arbetsplatsen är viktig. Om 

någon gjort ett fel på arbetsplatsen ska man inte vara rädd för att prata om det. Rädslan 

kan uppstå lätt då personerna inom samma arbetsplats skyller på varandra i stället för att 

stöda varandra. Även rädslan att erkänna ett fel blir högre om man är rädd över vad 

andra ska tycka om en. Ett misstag är ändå oftast helt mänskligt och vi kan alla vara i 

den sitsen. Därför ska man stötta varandra. (WHO, 2019)  

 

De reaktioner man bemöter vid ett erkännande av misstag är oerhört viktigt. Personen 

som begått misstaget mår troligtvis redan dåligt över saken och även om misstagen inte 

var allvarlig kan reaktionerna av andra skötare göra saken värre. De flesta har ångest 

över hur patienten mått efter att misstaget har begåtts. Även rädslan att förlora sitt jobb 

uppkommer hos de flesta. Därför är det än en gång viktigt att man stöttar sina medarbe-

tare och gör att miljön på arbetsplatsen inte är fientlig. (Trieber et al 2010) 
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De skötare som är mer engagerade i sitt arbete och trivs på sin arbetsplats riskerar att 

göra färre misstag. För att höga på intresset är en lösning till exempel att höija på sjuk-

skötarens löner. Även bättre introduktion till avdelningen samt arbetskamraterna. 

(Rezaiamin et al. 2018) 

 

Samarbete mellan olika avdelningar och anstalter påverkar arbetsmiljön. En arbetstagare 

bör ha det tydligt för sig vad ett medicinskt misstag innebär. Denna information ska fås 

av förmannen. Relationen mellan förmannen och sjukskötaren ska vara så pass god att 

sjukskötaren lätt vågar ta upp sitt misstag och föra fram det. Även vid förflyttning av 

patienter från en anstalt till en annan så ska rapporteringen vara tydlig. (Huges et al. 

2013) 

9.3 Bristfälliga resurser 

Olika sorters resurser inom vården är viktigt. Det ska finnas tillräckligt med personal, 

datorer, mediciner, utrymmen med mera. Den största resursbristen vi har just nu är brist 

på personal. Finns det inte tillräckligt med vårdpersonal som mäter upp till antalet pati-

enter ökar risken för misstag. Även en brist på sjukskötare med intravenösa medicinlov 

är en faktor som påverkar vården. Om arbetsbelastningen är för hög, finns det stor risk 

att skötaren inte kan fokusera enbart på medicinerna, utan behöver skynda sig för att 

hinna med allt annat. Dock, om man endast fokuserar på medicinerna kan det vara att 

man delar till flera patienter samtidigt och risken för misstag ökar, fel patient kan få fel 

medicin, men då är det viktigt att man går tillbaka till grunden och kommer ihåg 5R, 

alltså five rights: rätt patient, rätt medicin, rätt administrationssätt, dos samt rätt tid. Rätt 

tid kan dock bli fel oftare, då resursbristen inom personalen är stor och alla mediciner 

inte hinner nå patienten i tid. (Härkänen et al. 2019) 

 

En väldigt uppenbar resursbrist, var medicinfel kan uppstå, är brist på mediciner. Ifall 

man glömt att beställa in en viss medicin kan det ta länge innan patienten får den i tid. 

Oftast handlar det om mer sällsynta mediciner som behöver beställas. Här kan även 
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personalbristen spela sin roll, samt brist på skolning av hur man beställer mediciner till 

vårdenheten eller patienten. (Härkänen et al. 2019) 

 

Resursbrist på datorer samt tillräckligt stora utrymmen påverkar misstag inom medici-

nering. Om inte sjukskötare har tillgång att läsa patientjournalen och dubbelkolla vilken 

medicin samt dos som skall ges till patienten kan misstag ske. Om inte skötaren har koll 

på vilka tider patienten bör medicineras sker samma sak. (Härkänen et al. 2019) 

 

Även om skötaren har tillgång till datorer så kan misstag ske. Skötare kan få tendensen 

att tro datorerna kan allt och glömmer därför att använda sunt förnuft. Även datorer kan 

göra fel och det är på skötarens ansvar att dubbelkolla medicinerna. Det är väldigt tids-

tagande att dela mediciner enligt de moderna systemen. Man ska ha rätt medicin och rätt 

dos annars ”accepterar” inte datorn det. I dagens sjukhusvärld har de flesta skötare allt 

annat än tid och somliga skötare väljer att dela mediciner som förr, utan datorns hjälp. 

Här ökar risken för mänskliga misstag. (Härkänen et al. 2019) 

9.4 Mänskliga misstag  

Mänskliga misstag är den en av de största riskfaktorerna som leder till misstag inom lä-

kemedelsbehandlingen. Alla teman hänger ihop med mänskliga misstag. 

Orsaker som kan leda till misstag är endera brister i systemet eller mänskliga misstag. 

De som påverkar mänskan att göra misstag är trötthet, dåliga arbetsmiljöer eller brist på 

personal. Fast än det finns flera olika stödverktyg för att misstag inte ska ske, så vet man 

att det är människor som använder dem och mänskliga misstag kommer alltid att ske.   

(WHO, 2019)    

 

Faktorer som enligt en studie leder till att misstag inom läkemedelsbehandling sker var 

delade i olika grupper. Orsaker som hade med läkemedlet att göra och orsaker som hade 

att göra med att ge läkemedlet till patienten. De visade sig också att ifall vårdaren måste 

ge läkemedlet en annan väg en via munnen kunde flera misstag uppstå. (Härkänen et al. 

2019) 

 



   

 

38 

 

Fel dos och det är det vanligaste misstaget som vårdpersonalen själva rapporterar. 

59,73% av rapporteringarna är om fel dos, och är också det vanligaste felet inom 

prehospitala vården.  Det näst mest rapporterade misstaget är fel läkemedel, som står för 

över 10% av felen. Andra fel kan vara fel tid, fel patient, oväntade reaktioner av medici-

nen eller allergiska reaktioner. (Hughes et al. 2013) 

 

Enligt en studie är det nästan alltid något i 5R listan som gått fel då ett misstag sker. 

Fast än det hela tiden kommer mera stödverktyg för att undvika mänskliga problem kan 

det också uppkomma misstag då sjukskötare inte kan använda den nya tekniken. (Trei-

ber et al 2010) 

 

I en studie kom man fram till att de sjukskötare som hade högre arbetsmotivation hade 

en mindre chans att göra misstag och de med mindre motivation var benägna till flera 

fel. (Rezaiamin et al. 2018) 

 

I ett blogginlägg sade sjukskötare att de flesta felen som de hade gjort var att de hade 

gett fel läkemedel eller var inte säkra om patienten redan hade fått läkemedlet (vauva.fi 

2017) 

 

9.5 Sjukskötarens upplevelser  

I vårt arbete ville vi också reflektera på hur sjukskötaren upplever misstagen som hän-

der eller som hen själv gjort. Många sjukskötare upplever att de gör sitt drömjobb men 

på grund av omständigheterna så upplever de att de inte kan göra det så bra som möjligt. 

På grund av brist av resurser och lönen kan många uppleva det som för mycket ansvar 

med för lite belöning. (Hahtela, 2020) 

 

Det var också många som ville fråga andra vad de hade gjort för misstag som ett sätt att 

få stöd av andra. Då hade många som tips att komma håg det felet man gjort och vara 

mera noggrann i framtiden. De flesta tyckte också att man skulle skriva om misstaget i 

patientjournalen och gör en HaiPro -anmälan om misstaget.  (suomi24fi, 2009) 
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Det kom också fram att några kunde lida mycket att av de gjort ett medicinfel. I några 

fall hade vårdaren känt sig deprimerad och hade inte lust att arbeta mera. I denna situat-

ion kunde man trösta vårdaren med att berätta åt hen att alla vi bara är människor och att 

alla gör misstag. Det kom åter igen upp hur viktig det är att berätta om sitt misstag och 

anmäla det. (suomi24.fi, 2007) 

 

En psykolog tar också upp att sjukskötare kan vara känslosamma människor vilket bety-

der att de kan tycka att det är mycket jobbigt då misstag händer. I vården kan också pati-

enterna klaga vilket kan vara en till stressfaktor på vårdarna. Det är alltså mycket viktigt 

att vårdaren skall kunna få berätta om misstaget i en miljö som inte är skyllande utan ac-

cepterande. Vårdaren skall till exempel kunna berätta bara år hens förman så att de hålls 

diskret. Vårdarens arbetsmiljö ska vara sådan att hen kan lära sig av sina misstag och 

våga anmäla dem. (Tehylehti, 2017) 

10 DISKUSSION  

Syftet med det här examensarbete var att identifiera de vanligaste riskfaktorerna som 

finns inom läkemedelshantering och vilka faktorer som leder till dem samt att svara på 

frågeställningarna: Vilka är de största riskfaktorerna som finns inom läkemedelsbehand-

ling och hur upplever sjukskötare medicinmisstag. Vi har enligt eget omdöme fåt svar 

på dessa frågor genom de artiklar som redovisas i resultatdelen.  

10.1  Resultatdiskussion  

Det kommer fram att en definition på ett läkemedelsfel inte finns. Det finns mycket 

breda definitioner men inget som man lätt kan anpassa till det verkliga vårdarbetet 

(WHO 2016). På grund av att en definition saknas är det mycket svår att säga vad som 

räknas till ett läkemedelsfel. (Trieber et al. 2010) 

Det märker man också i studierna som vi lyft fram i vårt arbete att procenten på fel som 

händer ändrar mycket beroende på hur man tolkar ett fel, som lyfts fram i största delen a 

våra källor.  
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Då det inte finns en definition leder det till att vårdare inte heller själva kan bestämma 

om något räknas till ett misstag som borde anmälas eller om det bara var något inte så 

alvarligt så som att ge en medicin lite för sent åt en patient. Det skulle vara mycket vik-

tigt att speciellt alla arbetsplatser skulle ha definierat vad ett fel är och hur man ska göra 

ifall något händer. Alla på arbetsplatsen skall också vara medvetna om det och ha 

samma regler.(WHO 2016) 

 

Då vi tittar närmare på vad som orsakar fel ser man att det nästan alltid är något i de 5R 

(5 rätt) som gått fel när det sker ett misstag och nästan alla de är på grund av mänskliga 

misstag. Det kom fram att fast man har alla möjliga checklistor och hjälpmedel för att 

undvika misstag kommer det troligtvis ändå hända. Det skulle vara omöjligt att elimi-

nera alla mänskliga misstag i vården och det bästa skulle vara att man lär sig av dem. Då 

man samlar in data med hjälp av till exempel Haipro-anmälan kan man identifiera hög-

risksituationer. Då vårdaren är medveten om att det är en högrisksituation kan hen 

skärpa sig och vara mera noggrann då (WHO 2019). Det är mycket viktigt att vårdare 

får jobba i en miljö där de inte känner att de måste gömma sina misstag på grund av 

rädsla att de ska bli straffade. I en miljö där man öppet kan tala om sina misstag och an-

mäla dem kommer man få mera information om risksituationer (Hoitajat.net, 2014). 

Det är också viktigt för vårdarnas orkande att miljön inte är negativ. Efter ett missagt 

känner sig många vårdare mycket skyldiga över vad som hänt, fast än patienten skulle 

må bra och ingen skada var gjord. Att skylla på varandra leder bara till mera stress och 

kan få vårdare att lämna yrket. Vårdare skulle också behöva mera belöning och resurser 

för det stora jobbet de gör och av de ansvaret de har. Detta skulle kunna hjälpa lyfta ar-

betsmoralen om de skulle få utföra sitt jobb på ett sätt de skulle vara stolta över 

(Tehylehti, 2017). 

 

I arbetet identifierade vi också 5 kategorier (figur 2), där misstag lätt kan uppstå och 

vilka faktorer som kan pverka och skapa situationer där misstag lätt händer. 
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Figur 2 Schematisk bild på resultat 

10.2 Metoddiskussion  

Metoden som använts i detta arbete har haft både bra och dåliga sidor. Med hjälp av 

denna metod har skribenterna kunnat använd både vetenskapliga och icke vetenskapliga 

källor för att få en bättre översikt på sitt ämne. Med denna metod har skribenterna också 

kunnat organisera sina källor på ett sätt som gjort det lättare att få fram resultat.  

Det finns väldigt mycket forskning om detta ämne och med hjälp av denna metod har 

skribenterna kunnat rensa bort artiklar som inte varit relevanta till detta arbete.  

Denna metod är också ganska begränsat då skribenterna måste kategorisera alla artiklar. 

I några skeden skulle skribenterna ha velat ha mera frihet i kategoriseringen.  

10.3  Kritisk granskning 

Som frågeställning hade vi: vilka är de största riskfaktorerna inom läkemedelsbehand-

lingen och hur upplever sjukskötare misstag.  
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Vi har fått svar på båda av våra frågeställningar i vårat arbete. De största riskfaktorerna 

var mänskliga misstag och de flesta sjukskötare upplever misstag som mycket jobbiga 

och kan till och med lämna yrket på grund av dem. Dock så som vi i tidigare kapitel lyft 

fram är problemen mycket komplexa och det finns inget som plötsligt skulle kunna bota 

problemen.  

I arbetet använde vi oss av referensramen patientsäkerhet då allt detta har en stark kopp-

ling till det.  
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