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Abstrakt

Patientsdkerhet ar en central del av hela vardprocessen. Vardskador ar ett globalt problem, som
WHO med jamna mellanrum férsoker utveckla. WHO startar olika program for att forstarka
patientsakerheten. Ar 2020 har enligt Patientférsikringscentralen 6804 patienter anmalt en
misstankt patientskada.

Syftet med studien var att fa en uppfattning om hur personer upplever vardskador eller eventuell
brist i patientsdkerheten, samt att fa en battre bild ur personens synvinkel.

Metoden som anvandes var en kvalitativ studie i form av bloggar. Bloggarna var bade finlandska
och svenska, och innehdll olika tankar om patientsakerheten och dess brister.

Som teoretisk utgangspunkt anvandes Erikssons tankar om lidande.
Som analysmetod har det anvants kvalitativ innehallsanalys, vilket 4r en mangsidig analysmetod.
Analysformen i denna studie ar induktivt satt, det vill sdiga man utgar fran innehallet i texten.

| resultatet kommer det fram att alla vardskador orsakade tillfallig och/eller permanent lidande.
Bemotandet ar en viktig del av en fungerande vardprocess.

Sprak: svenska
Nyckelord: patientsdkerhet, vardskada, blogg, lidande
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Tiivistelma

Potilasturvallisuus on keskeinen osa koko hoitoprosessia. Hoitovirheet ovat globaalinen ongelma,
jota WHO tasaisin valiajoin yrittdd. WHO aloittaa erindisid ohjelmia potilasturvallisuuden
vahvistamiseksi. Vuonna 2020 on potilasvakuutuskeskuksen mukaan tehty 6804 ilmoitusta
hoitovirhe epailysta potilasta kohtaan.

Opinnaytetyon tarkoituksena on saada laajempi kasitys, kuinka henkilot ovat kokeneet
hoitovirheita tai mahdolliset puutteet potilasturvallisuudessa, sekd saada parempi kuva henkilon
nakokulmasta.

Menetelmana kaytettiin kvalitatiivista tutkimusta blogien muodossa. Blogit olivat suomalaisia
seka ruotsalaisia, ja sisdlsivat erindisia ajatuksia potilasturvallisuudesta ja sen puutteista.

Teoreettisena lahtokohtana on kaytetty Erikssonin ajatuksia karsimyksestd. Analyysitapana on
kaytetty kvalitatiivista sisdlldnanalyysia, joka on monipuolinen analyysitapa. Analyysimuotona on
kaytetty induktiivista tapaa, toisin sanoen tekstin sisallén perusteella

Tulos osoittaa, etta kaikki hoitovirheet tuottivat hetkittdisen ja/tai pysyvan karsimyksen. Potilaan
kohtaaminen on mydskin tarked osa toimivaa hoitoprosessia.

Kieli: Ruotsi
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Abstract

Patient safety plays a major role in the healthcare process. Healthcare injuries are a global issue
that WHO is constantly trying to improve. This is done by starting different programs to enhance
the patient security. In 2020, 6804 patients have reported a suspected healthcare injury,
according to patient insurance centre.

The aim of this thesis is to get an idea about how people experience healthcare injuries or
potential lack of patient safety, as well as to get more information about how all this feels from
the persons point of view.

The method being used is a qualitative study based on blogs. The blogs were both Finnish and
Swedish, and contained thoughts about patient safety and its lacks.

As theoretical approach Erikssons thoughts about suffering was used.

Qualitative content analysis was used as analysis method. It is a multipurpose analysis method.
Inductive analysis was used as analysis form, and it means that it is based upon the content in the
text.

The result showed that all the healthcare injuries caused temporary and/or permanent suffering.
The nurse’s treatment and communication is an important part of an functioning healthcare
process.

Language: Swedish
Key words: patient saftey, healthcare injurie, blog, suffering



Innehall
1 Inledning
2  Patientsakerhet

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

Diagnostiska fel
Lakemedelsfel
Vardrelaterade infektioner
Suicid

Tystnadsplikt

3 Syfte och fragestéllning

Teoretisk utgangspunkt

5 Metod
5.1 Kuvalitativ metod
5.2 Urval
5.3 Datainsamling
5.4 Dataanalysmetod
5.5 Etiska 6vervaganden
6  Resultatredovisning
6.1 Typ avvardskada som skett
6.2 Hur personerna upplevt bemétandet
6.3 Hurudana skador vardfelet orsakade
6.4 Vad hande efter vardskadan
7  Diskussion
7.1 Metoddiskussion
7.2 Resultatdiskussion
7.3  Slutledning

8 Referenser

O© N U1 s N =

10
11
11
12
13
13
13
14
14
15
16
17
18
19
20
20
21
22
23



1 Inledning

Vardskador ar skador som har hant patienter inom halso- och sjukvarden. | Finland har vi
lagstiftning som beskriver patientens rattigheter. | borjan av lagstiftningen framkommer
vilka rattigheter patienter har. (Finlex.fi, 1993) Dessa ar: ratt till god halso- och sjukvard
samt till gott bemotande, ratt till intagning for vard, ratt till planering for undersdkning,
vard eller medicinsk rehabilitering, patientens ratt till information, patientens
sjdlvbestammanderatt, minderariga patienters stéllning, ratten till bradskande vard och

ratt till information samt behorighet.

Vid en misstankt vardskada har patienten rattigheter, sa som till exempel att soka om
skadestand fran  Patientforsakringscentralen.  Vanligaste vardskadorna enligt
Patientforsakringscentralen ar 2020 var operationer i stod- och rorelseorganen, andra
operations- och/eller anestesiingrepp, tandvard samt fordréjning av vard och problem med

diagnostiken. (Finlex.fi, 2019)

Ar 2020 har enligt Patientforsikringscentralen 6804 olika patienter anmailt en
patientskada. Detta ar 13% mindre an ar 2019. Orsaken till att statistiken var lagre ar 2020
var troligen pa grund av den radande coronapandemin. Patienterna avbokade sina tider
och sokte inte vard lika aktivt som tidigare ar. Patientforsakringscentralen har i sin rapport
skrivit att ju fler vardkontakter och atgarder som gors, desto fler potentiella vardskador

finns det. (Plit-Turunen, 2021)

Ar 2022 firas patientsakerhetsdagen l6rdagen den 17.9. WHO, World Health Organization,
har i ar valt att ha som tema "Medication Safety” med sloganet "Medication Without
Harm”. Orsaken varfér WHO valt detta tema &r pa grund av den radande Covid-19
pandemin. Temat ska ocksa framja malet “Medication Without Harm”, som ar ett femarigt

projekt inlett 2017. (WHO, World safety day, 2022)

Jag tycker det ar viktigt att alla har kunskap och kdnner till sina rattigheter vid en eventuell
vardskada. Patientsdkerhet ar ett amne som intresserar mig, och dven ett omrade som
aldrig kan undersokas tillrackligt. Jag, som blivande sjukskotare, tycker att vi bor ha kunskap
att vagleda patienterna ratt vid eventuella vardskador. De senaste aren har varit speciella
med tanke pa Covid-19, kriget i Ukraina samt diskussionen kring vardarnas

arbetsforhallanden. Allt detta kan och har garanterat paverkat patientsikerheten.



”Hur litet man vet och forstar om de verkliga lidande vid en sjukdom. Hur foga kan den

som njuter av god hdlsa sdtta sig in i vad en sjuklings liv egentligen dr.”

Nightingale 1954

2 Patientsdkerhet

Patientsdakerheten ar en central del i hela vardprocessen. Patientsdkerheten ar ett omrade
som standigt utvecklas. Mellan ar 2006 och 2021 har det hant mycket inom
patientsakerheten. Ar 2006 utkom forsta upplagan av handboken “Siker
lakemedelsbehandling”, 2007 togs HaiPro i bruk, 2017 kom patientférsakring centralens

patientsakerhetslakare i bruk, 2018 férnyades patientsakerhetsdagen.

HaiPro ar ett digitalt rapporteringsverktyg, som anvands for att rapportera farliga
situationer i koppling till patientsakerheten. Personer som jobbar inom social- och
halsovarden kan rapportera farliga situationer i HaiPro-programmet. Till farlig situation
klassas tillfallen, dar patientens sdkerhet ar i fara under varden; till exempel att patienten
far fel lakemedel under sin vardperiod eller att patienten halkat och slagit sig. Om
situationen har markts innan faran sker, kallas detta nara 6gat situation. Till programmet
HaiPro rapporteras bade nara dgat situationer och situationer som redan orsakat skada at
patienten. Syftet med HaiPro ar att lara sig av misstag for att kunna gora ett battre jobb i

framtiden genom att undvika tidigare brister i patientsdkerheten. (SPTY, 2020)
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Bilden lanad fran Ladkarilehti.fi, patientsdkerhetens utveckling i Finland pa 2000-talet. (Ikonen, 2020)

| Finland byggs patientsdkerheten pa professionalitet, etik, kunskap om styrelseskick och

ledarskap samt forskning. (lkonen, 2020)

Vardskador ar ett globalt problem och ar 2002 har WHO gett en uppmaning at alla
medlemsstater i EU att bygga pa patientsakerheten. Efter uppmaningen har det gjorts olika
program for att forstarka patientsakerheten. Nagra av dem ar Clean care is safer care 2004,

Safe surgery saves lives 2008, Medication without harm 2017. (lkonen, 2020)

Da en vardskada hander, brister patientsdkerheten och nar detta har skett ska en som
vardat patienten lara sig av misstaget. Det ar viktigt att bemota vardpersonalen, som begatt

ett misstag, pa ett lugnt satt och inte anklaga for att denne ska kunna battra sig i sitt yrke.

Anna-Kaisa (Eronen, 2016) har 2016 forskat om patientskador som ersatts pa grund av
lakemedelsavvikelser. Forskningens data samlades aren 2013 och 2014. | forskningen
framkommer att de vanligaste avvikelserna ar att inte medicinera patienten. Materialet i
forskningen markerade olika redan kdnda lakemedel som klassas som risklakemedel, vilka
ar bland annat proppforebyggande ldkemedel, vanligaste anvant enoxaparin och
warfarinpreparat Efter forskningen har anvandningen av s3 kallade nya
antikoagulanslakemedel blivit vanligare. Heli6, som &r PVK:s inremedicin- och

kardiologispecialist, berattar att dessa nya antikoagulanslakemedel inte kraver INR
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uppfoéljning, sa som till exempel warfarin-preparat kraver. Detta har i sin tur lett till att INR
svarens tolkning, matning och nya ordinationer for antikoagulanslakemedel har minskat

och darav har dven skadorna minskat. (Potilasvakuutuskeskus, 2022)

| detta kapitel kommer jag mera specifikt ga in pa nagra rubriker som ingar i

patientsdkerheten.

2.1 Diagnostiska fel

Felaktig diagnos ar en vardskada, vilket i sin tur betyder att patientsdkerheten brister. Fel
diagnostisering har i manga ar varit ett omrade inom patientsdkerheten som lamnats
undangomt. Diagnostiska fel kan bland annat vara férsenad diagnos, fel diagnos eller en
diagnos, som hanger med i patientjournalen fastan sjukdomen ar botad. De senaste aren
har man forstatt att diagnostiska fel ar bland de storsta riskerna i patientsakerheten och i
Amerika har man uppskattat att ungefar var tionde diagnos blir fel. Orsaken till att det blir
fel i diagnosprocessen ar till exempel stress, bristande kunskap samt svarigheter med
datasystem. Pa akutpolikliniker har man upptackt att en checklista minskat pa diagnostiska
fel, eftersom nar man féljer en lista arbetar man mer systematiskt och kan darmed oka
patientsdkerheten. | Finland har vi HaiPro och Hilmo, som vi kan anvanda for att rapportera

diagnostiska fel. (Sandelin, 2018)

Ar 2009, i Amerika, har det gjorts en studie om diagnostiska fel. Studien gjordes eftersom
diagnostiska fel ar mycket vanliga, men trots detta valdigt lite efterforskade. De som gjort
studien, hade som mal att forsta orsakerna till diagnostiska fel, samt att komma pa en
[6sning for hur man kan forebygga diagnostiska fel. | studien skriver de att diagnostiska fel
ar alla misstag, under diagnosprocessen, som leder till fel diagnos, missad diagnos eller en
sen diagnos. Datainsamlingsmetoden som anvants ar en enkat, dar deltagande ldkare fick
svara pa fragor angaende diagnostiska fel. | undersékningen deltog olika specialistldkare,
bland annat akutldkare. Enkaten delades ut pa tva satt, via post och via presentationer.
Resultatet for denna studie var relativt drastiskt, 28% av felen blev klassade som storre fel,
41% som mattliga och 31% som sma. Vanligaste diagnostiska felen var embolism (4,5%),
lakemedelsreaktioner eller 6verdoser (4,5%) och lungcancer (3,9%). Felen uppstod oftast

vid provtagningsfasen (44%). (Gordon D S, 2009)
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En grupp forskare har utfort en studie om diagnostiska fel vid sjukdomen reumatoid artrit
i Colombianska medicinska center. Det framkommer att i dessa medicinska center fattades
kunskapen om hur man diagnostiserar reumatoid artrit, vilket da lett till diagnostiska fel.
Det hander att artros och andra reumatiska sjukdomar diagnostiseras som reumatoid artrit,
viket i sig leder till fel vard och behandling. Syftet med denna studie var att beskriva
demografin och de kliniska egenskaperna av en grupp patienter som blivit felaktigt
diagnostiserade med reumatoid artrit. Metoden de har valt att anvanda sig av ar
tvarsnittsstudie. | studien deltog patienter som hade skickats fran primarvarden till
specialvard for reumatoid artrit. Dar undersoktes varje patient for att bekrafta eller
utesluta reumatoid artrit. Resultatet av studien visade att 5176 patienter felaktigt
diagnostiserats med reumatoid artrit. Av dessa patienter var 4385 (85%) kvinnor och 791
(15%) man. Diagnoserna som hittades i denna grupp av feldiagnostiserade patienter var:
artros hos 2930 (56.6%) patienter, SLE systemisk lupus erythematosus hos 369 (7.1%)
patienter, Sjogrens syndrom hos 237 (4.6%) patienter, spondylartrit hos 135 (2.6%)
patienter och gikt hos 95 (1.8%) patienter. Hos 28.3% av fallen hittades andra diagnoser,
bland annat olika typer av mjukdelsreumatism. Detta resultat visar att det finns ett stort
behov av utbildningsmojligheter for lakare som arbetar inom primarvarden. (N. Palacio,

2016)

2.2 Lakemedelsfel

Sjukskotare har pa basis av sina studier ratt att utféra en mangsidig lakemedelsbehandling.
Till detta hor bland annat att bestalla lakemedel, att dela lakemedel samt att administrera
lakemedel. Sjukskotaren bar ett ansvar for att lakemedelsbehandlingen ar saker for
avdelningens patient/kund. Det skall finnas en s kallad ansvarig skotare nar det géller
lakemedelsbehandling, men detta betyder anda att var och en som arbetstagare bar ett

eget ansvar for sina handlingar. (Social- och halsovardsministeriet, 2021)

Lakemedelsfel ar vanliga, men mycket allvarliga fel. Det handlar ofta om fel ordination och
fel lakemedel. Lakemedelsfel kan ha allvarliga effekter, i varsta fall sa allvarliga att
patienten avlider. Dessa fel sker ofta pa vardavdelningar, dar det ar mycket stressigt, till
exempel intensivvardsavdelningar och akutpolikliniker, men &dven pa vanliga
baddavdelningar och boendeanstalter. Fel kan uppstad under hela lakemedelsprocessen,

fran diagnostiseringen till administrering av lakemedlet. (Amos, 2006)
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| den nyaste upplagan av handboken Sdker lakemedelsbehandling skrivs det om
dubbelkontroll av lakemedelsutdelning. Detta betyder att tva olika social- och halsovards
professionella dubbelkollar lakemedlet. Den ena ar den som delar lakemedlet och den
andra ar en som kontrollerar att Iikemedlet &r delat ritt enligt patientens ordination. Aven
injektioner, intravendsa och flytande lakemedel dubbelkontrolleras. Dubbelkontroll av tva
olika manniskor gor lakemedelsbehandlingsprocessen mycket sakrare, an om man

dubbelkontrollerar sjilv. (Social- och hélsovardsministeriet, 2021)

Lakemedelsfel ar inte enbart fel som hant pa grund av ovanstdaende text, utan hit klassas
dven det, da sjalva lakemedlet orsakar skada. Alla lakemedel har sina biverkningar, men vid
en viss grans blir biverkningar till lakemedelsfel. Biverkningen blir till lakemedelsfel nar
ldkemedlet orsakar skador som (Lakemedelsskadeforsakringsbolaget) har upplagt. Dessa ar
kroppssjukdomar, kroppsskador eller psykiska sjukdomar. Vi har en lag angaende

lakemedel, Lakemedelslagen 1987/395. Enligt lagen ar ett lakemedel féljande:

- preparat eller amne, vars andamal ar att bota, lindra eller férebygga sjukdomar eller

sjukdomssymptom

- amne eller kombination av @mnen, som anvands for att aterstalla, korrigera eller
andra fysiologiska funktioner eller utréna halsotillstand eller sjukdomsorsaker,

genom farmakologiskt, immunologiskt eller metaboliskt satt

Likemedelspreparat ar substanser, som producerats eller importerats enligt lag, och som

ar menade att anvandas som ldkemedel samt som séljs i forsaljningspaket. (Finlex.fi, 1991)

Lakemedelsfel kan bli till en vardskada, nar lakemedlets indikation inte dr passande eller
nar man vid ordinationstillfallet inte kollat upp kontraindikationer eller patientens

egenskaper, sa som alder, vikt med mera. (Paakkari llari, 2019)

For att undvika lakemedelsfel till exempel pa en avdelning vid ldkemedelsdelning, ar det
ytterst viktigt att man har s& mycket lugn och ro som mojligt. Vid utdelning av ldkemedel
skall sjukskotaren inte bli avbruten, och for att na detta anvands pa vissa stéllen fargglada
vastar som ofta kan ha nagon sorts text pa sig, till exempel; ”stor ej, lakemedels utdelning
pa gang”. Vid delning av lakemedel samt ndar man ger lakemedlet at patienten, bér man
alltid folja 5-R-regeln, som star for "de fem ratta”. Dessa ar; Rdtt patient, rdtt Idkemedel,

rétt dos, rdtt administreringstid, rétt administreringssétt. Den som administrerar
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lakemedlen at patienterna bor ocksa kontrollera dessa; rdtt anvandningsmal, ratt
beredning av lakemedlet, ratt dokumentering, ratt handledning till patienten och ratt

uppfoéljning och beddmning av effekterna. (Social- och halsovardsministeriet, 2021)

Vasa centralsjukhus har 2021 uppdaterat deras handbok: Turvallisen Idékehoidon
toteuttaminen  Vaasan  sairaanhoitopiirissé — opas turvalliseen Iddkehoidon
toteuttamiseen. | handboken berattas om LASA-lakemedel, som ar en forkortning av look-
alike, sound-alike. LASA-ldkemedel ar en risk inom patientsdakerheten, och risken for
misstag finns redan i borjan pa lakemedelsbehandlingsprocessen. Nagra exempel pa LASA-
lakemedel &r Ormox/Opamox, Panadol/Panacod, Morphin 20mg/ml/Morphin 2mg/ml. For
att férebygga risksituationer bér ordinationen undvikas att ge muntligt. Aven skolningar,
informering och praktisk organisering av lakemedel férebygger risksituationer och i varsta

fall allvarliga patientskador.

Vid Vasa Centralsjukhus bor varje avdelning vara medveten om var medicinskt kol finns,
samt resten av forgiftningsldkemedlen och antidoter. En vanlig risksituation ar fel
lakemedelsdos at fel patient. Vid dessa situationer bor skotaren omedelbart ta kontakt med

lakaren, som avgor situationen och ger varddirektiv. (VKS, 2021)

2.3 Vardrelaterade infektioner

Att forebygga vardrelaterade infektioner dr en del av patientsdkerheten. Enligt Lag om
smittsamma sjukdomar 583/1986 hor bland annat forebyggande av sjukhusinfektioner. En
vardrelaterad infektion &r enligt Lindh och Sahlqvist (2012) ”’Infektion som uppkommer hos
person under sluten vard eller till féljd av atgard i form av diagnostik, behandling eller
omvardnad inom Ovrig vard och omsorg, eller som personal som arbetar inom vard och

omsorg adrar sig till foljd av sin yrkesutévning”

Att minska vardrelaterade infektioner ar en viktig del i det dagliga sjukskotararbetet, vilket
man dagligen utfor genom att arbeta aseptiskt, komma ihag bashygienen samt vara

medveten om smittvagarna.

| maj 2022 har WHO publicerat en global rapport pa forebyggande och kontroll av
infektioner. Denna rapport ar den forsta situationsanalysen pa hur infektionernas

forebyggande och kontrollprogram genomférs runt om i varlden. WHO berattar att man pa
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grund av Covid-19 pandemin och andra stora sjukdomsepidemier har blivit upplysta om
hur sjukhusmiljoer kan bidra till smittspridningen av infektioner. Den nya rapporten visar
att god handhygien kan forebygga 70% av dessa infektioner. Idag far 7/100 patienter i
hoginkomstlander och 15/100 patienter i medel- och Iaginkomstlander en vardrelaterad
infektion under sin vardperiod. | genomsnitt kommer 1/10 att d6 av den vardrelaterade
infektionen. Speciellt personer i intensivvarden och nyfédda I6per stor risk att drabbas.
Rapporten berattar att 6ver 24% av patienter som har drabbats av vardrelaterad sepsis och
52,3% av dem patienterna som vardats pa en intensivvardsavdelning dor varje ar.
Dodsfallen okar tva till tre ganger nar infektionen ar resistent mot antimikrobiella
lakemedel. Under de senaste fem aren har WHO utfort globala undersékningar och
utvarderingar av lander for att bedoma statusen av anvandningen av det nationella IPC-
programmet (IPC=infection prevention and control). Nar man jamfort data mellan olika ar,
har det inte skett nagon forbattring. Aren 2021-2022 uppfyllde endast fyra av 106 (3.8%)
lander minimikraven for IPC pa nationell niva. Man ser anda framsteg inom vissa omraden,
med 6kning av lander som har en utsedd IPC fokuspunkt, en dedikerad budget fér IPC och
en laroplan for utbildning av personal i frontlinjen. Manga lander visar ocksa ett starkt
engagemang och framsteg i processen att inféra minimikraven och karnkomponenter i IPC-

programmet. (WHO, Global report on infection prevention and control, 2022)

| Texas har det gjorts en studie om patientsakerhet och férebyggande av infektioner. De
har i studien skrivit att vardrelaterade infektioner ar ett sociotekniskt problem, samt att
det fortfarande ar ett enormt vardproblem. De har anvant sig av Positive Deviance, vilket
pa svenska ar positiva avvikelser. Positiva avvikelser ar enligt (Ryner, 2015) ”en
forandringsmetod baserad pa grundantagandet att det i varje grupp, samhalle eller
organisation finns manniskor som med ovanliga men framgangsrika beteenden eller
strategier hittar battre I16sningar pa ett problem an sina kamrater, trots att de stalls infor
samma utmaningar och inte har vare sig battre resurser eller kunskaper.” Studien utfordes
pa Parkland Memorial Hospital, ett offentligt sjukhus med 800 baddplatser. Studien tog
plats mellan april 2011 och mars 2013, och det anvandes observationsprospektiv studie.
Tre avdelningar valdes slumpmassigt for att infora positiva avvikelser. De hade en lista med
3 steg som var steg for positiva avvikelser. Resultatet med denna studie var vardrelaterade
infektioner minskade fran 5,0% till 2,1% per 1000 patientdagar pa avdelningar var det

anvandes positiva avvikelser. (Pranavi Sreeramoju, 2018)



2.4 Suicid

| Finland gjordes det 717 sjalvmord ar 2020, vilket &r en aning lagre &n tidigare aret. (Mieli,
2021) Suicid ar ett globalt problem, som kunde férebyggas med hjalp av kunnigare personal
inom social- och halsovarden. En bra vardrelation samt samarbetsrelation ger ofta resultat
med mindre risk for sjalvdestruktivt beteende samt farre sjalvmordsforsok. Kaypa Hoito
rekommendationen, itsemurhien ehkdisy ja itsemurhaa yrittdneen hoito, malsattning ar
bland annat att 6ka pa forebyggandet av sjalvmord inom social- och halsovarden, 6ka
kunskapen att kdanna igen samt att kunna diskutera angaende sjalvdestruktivitet samt att
klargoéra vardens roll och ansvaret hos olika yrkesgrupper inom social- och hélsovarden.

(Kaypa Hoito, 2022)

Enligt (Kinnunen, ym., 2016), &r sjalvmord alltid en vardskada vid en pagdende
vardkontakt. De skriver i artikeln att sjalvmord, sjalvmordsforsok eller allvarlig
sjalvdestruktivitet under vard ar enligt Agency for Healthcare research and quality (AHRQ),
en ” never event”, vilket vill sdga en hdandelse, som aldrig skulle fa ske. For att forebygga
sjdlvmordsforsdok under patientens vardperiod, ar det viktigt redan vid planeringen av
sjukhuset eller vardanstalten att undvika mojligheten att hoppa fran hoga hojder eller till
exempel att inte gora det majligt for patienten att dranka sig. Vid tidig planering férebygger
man trakiga handelser, vilket i sig forstarker patientsdkerheten. Alla sjalvmord som hént
under en pagadende vardkontakt bor alltid undersdkas noggrant, for att vardanstalten i

fortsattningen kunde sa gott som maijligt forebygga situationen.

Angadende suicid och sjdlvskadebeteende, finns ocksa ett etiskt dilemma. | boken Saker
vard, av (Lindh, 2012) diskuteras denna etiska del inom suicid. De skriver, att personal inom
social- och halsovard borde 6va pa kommunikation angaende dod, sjalvdestruktivitet och
suicid, eftersom skotare forr eller senare moter pa det. Vid arbete med hogre risk av
sjalvmord ar etiska dilemman annu storre, eftersom man som skotare har tva principer; att
radda liv och ratten om sjalvbestdmmande. | sddana situationer vore det bra att man skulle

hunnit diskutera etiken.

Forebyggandet for sjalvmord ar A och O. Om en patient kommer in och bedéms vara i risk

for sjalvmord, skall vardenheten gora det basta i man av mojlighet for att férebygga



10
sjalvmordet. Om en patient tar sitt liv vid en vardanstalt, kan det vara annu tyngre for

anhoriga, eftersom de tror att deras nara ar i sakra hander.

2.5 Tystnadsplikt

Att behandla sekretessbelagda uppgifter samt tystnadsplikt hor till varje vardares
arbetsuppgift. Tystnadsplikt enligt (Valvira, 2018) innebdr att en yrkesutbildad person inom
halso- och sjukvard inte utan tillstand far dela med sig en privat persons hemlighet som den
yrkesutbildade personen har fatt information om tack vare sitt yrke. Tystnadsplikten
fortsatter dven efter att anstallningen tagit slut. Personer som har en tystnadsplikt ar enligt
offentlighetslagen personer, som ar anstdllda hos en myndighet i tjanste- eller
arbetsforhadllande samt personer som innehar ett fortroendeuppdrag. En tystnadsplikt

angar ocksa studerande och andra arbetstagare. (Finlex, 2021)

Jag har valt att skriva om tystnadsplikt i detta examensarbete eftersom jag tycker det ar en
viktig del i patientsakerheten. Patienter pa en vardanstalt ska kunna kdnna sig trygga, vilket
man inte gor om tystnadsplikten bryts. Social- och héalsovardsanstdllda far inte utan
patientens lov berdtta vad den anstidllda vet om patientens halsotillstand, sjukdomar,
handikapp eller ingrepp. For att tystnadsplikten ska galla, rdacker det att informationen har

natt den anstallda i sddana férhallanden, sa det kan klassas som konfidentiellt. (Tehy)

Alla som jobbar inom varden, har mojlighet att ldsa olika uppgifter om patienterna. Men
det ar inte tillatet att lasa patienternas information och uppgifter, ifall vardaren inte deltar
i patientens vard. Inom varden lamnar varje klick pa datorn ett spar. Om en anstalld har
last en patients uppgifter utan en pagaende vardkontakt, leder detta till en diskussion med
formannen. Om den anstallda inte kan motivera varfor den last uppgifterna, leder det till
olika atgarder, beroende pa situationen. lIbland blir det polisanmalan, och dessa
tystnadspliktsdarenden behandlas pa Valvira, i domstolen, hos Regionforvaltningsverket och
till och med hos Justitiecombudsmannen. En patient har alltid ratt att be om kontroll vem
som last uppgifterna, och man behover inte ha en orsak for att kontrollera dessa. Pa

OmakKanta kan man till viss del se vem som anvant vilka uppgifter. (Andelin, 2018)
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3 Syfte och fragestallning

Syftet med examensarbetet ar att genom bloggar ta del av hur personer upplevt brister
inom patientsakerheten, hur personerna hanterade situationen samt att fa mera
information ur patientens synvinkel. Malet ar att fa en bredare kunskap inom
patientsdakerhet bade enligt lagstiftningarna och fran manniskans upplevelse.

Fragestallningarna i studien kommer att vara:
1. Vilka brister inom patientsakerheten har personen upplevt?

2. Hur hanterade personen situationen dar patientsakerheten brister?

4 Teoretisk utgangspunkt

Jag har valt att anvanda mig av Erikssons lidande eftersom det ar ett lidande nar
patientsdkerheten brister. Enligt Eriksson ar lidandet nagot ont som ansatter manniskan.
Eriksson berattar att lidandet hor till manniskans liv, och att lidandet i sig ar en kamp mellan
det goda och det onda, mellan lidandet och lusten. Utan dessa vore manniskans liv tomt
och meningslost. Eriksson skriver i sin bok att en av de storsta utmaningarna inom varden
kan vara att eliminera eller atminstone minska pa lidandet. Hon skriver att det finns tre

former av lidandet inom varden:
1. Sjukdomslidandet. Det lidande som upplevs i relation till sjukdom och behandling.
2. Vardlidandet. Det lidande som upplevs i relationen till sjalva vardsituationen.

3. Livslidandet. Det lidande som upplevs i relation till det egna unika livet — att leva

och att inte leva. Insikten om den absoluta enskildheten och ddrmed ensamheten.

Sjukdomar och behandlingar ar nagot som kan orsaka lidande for patienter. Smaérta &r en
vanlig orsak for lidandet i samband med sjukdom och behandling. Lidandet kan lindras med
att forsoka minska pa smartan. | Erikssons bok berattar hon om Lazare, som har tankar
angaende lidandet i sjukhusmilj6. Det menas att manniskan utsatts for skam, skuld och
fornedring inom varden. Till exempel orsakar manga uttryck, begrepp och namn ett

lidande, sa som "ofruktsam”, ”steril”, “borderline” och ”invalid”. Dessa ar férnedrande och

orsakar skam. (Eriksson, 1994)
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"Att verkligen leva ar att vaga valja lidande. ”

Eriksson, 1994

Eriksson har i sin bok funderat varfor vi manniskor lider. Den lidande manniskan staller
den fragan i nagot skede av sitt lidande, och ibland kan hen fa ett svar, men oftast uteblir
det. Att besvara den fragan ar inte latt, svaret vaxlar mellan olika perspektiv och
utgangspunkter. Att lida kan ibland innebara att valja, till exempel hur man vill leva sitt liv.
Lidandet &r ju en del av livet. Nar ménniskan da staller fragan, varfor lidandet existerar,
vill vi ofta hitta en orsak eller en férklaring. Men i princip kan vad som helst orsaka
lidandet. Nagra exempel fran Erikssons bok av vad som kan orsaka lidande ar: vardighet

och skuld, ensamhet, karleksloshet och fordomelse. (Eriksson, 1994)

Ensamhet, bekymmer, osdkerhet, vantan och radsla for overraskningar kan ocksa ge
upphov till lidande. Vardlidande finns i manga olika former, och den som upplevt lidande
orsakat av vard kanner det pa sitt satt. Vardlidande gar anda att sammanfattas i fyra
kategorier: krankning av patientens vardighet, fordomelse och straff, maktutovning och

utebliven vard. (Eriksson, 1994)

5 Metod

Jag har valt att anvdnda mig av en kvalitativ studie. Jag last fem olika bloggar som beror
amnet patientsakerhet. En blogg ar en online dagbok eller en journal. Studien har inga ratta
svar, utan resultaten ar subjektiva och beror helt pa hur forfattarna till bloggarna kant sig i
sina situationer. Ordet blogg kommer fran engelskans blog, som ar en forkortning pa
weblog. | detta kapitel kommer det beskrivas mer om urvalet av bloggar, vad en kvalitativ

metod ar samt hur datainsamlingen gatt till.
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5.1 Kvalitativ metod

Jag har valt att anvanda mig av kvalitativ metod i denna studie. En forskning med kvalitativ
inriktning bygger pa individuella tolkningar eller bearbetning av resultat, medan en
forskning med en kvantitativ inriktning visar generella samband och statistik. Syftet med en
kvalitativ metod ar att karaktarisera nagot. Man forsoker med den kvalitativa metoden
hitta kategorier, beskrivningar eller modeller som bast beskriver det man vill forska i. En
kvalitativ forskning gor att resultatet gar mer in pa djupet och galler mer specifika
kontexter. Datainsamlingsmetoder som anvands inom kvalitativ forskning ar bland annat

intervjuer, observationer, bloggar och litteraturstudier. (Olsson & Sérensen , 2011)

5.2 Urval

Nar jag sokte efter bloggar som kunde vara passliga for detta amne anvande jag s6korden;
"patientsdkerhet”, “potilasturvallisuus”, “vardskada”, “hoitovirhe” samt ”hoitovahinko”.
Jag varierade kombinationen av sékord och de basta resultaten fick jag genom att addera
ordet "blogg” till de olika sokorden. Jag har darefter last flera olika bloggar, varav fem
stycken varit relevanta och haft tillrdacklig information for att studien kunde genomféras.

Jag har valt olika situationer, fran unga till gamla patienter samt fran storre till mindre

patientskador. Detta har gjorts for att fa en mangsidigare bild 6ver hur det kan ga snett.

| boken Vetenskaplig teori och metod beskrivs urvalet mera specifikt nar man anvander
kvalitativ innehallsanalys, vilket anvands i denna studie. Urvalet gors da utifran
lampligheter fér de syfte och fragor vill ha svar pa. Aven artiklar gar att anvidnda som

underlag och stod for studien. (Henricson, 2017)

5.3 Datainsamling

Jag har valt att anvanda mig av bloggar som datainsamling. Jag har sokt pa bloggar via
internet, pa bada inhemska spraken. Jag har analyserat fem bloggar, varav en ar skriven i
Sverige, resten i Finland. Jag har valt att anvanda olika aldersgrupper, for att fa en

bredare syn pa dmnet.
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5.4 Dataanalysmetod

Studien har analyserats med metoden kvalitativ innehadllsanalys. | boken Tillimpad
kvalitativ forskning inom hdélso- och sjukvédrd, skriver forfattarna att anvandning av
kvalitativ innehallsanalys fungerar bra vid tolkning av texter sasom intervjuer,

observationsprotokoll, dagbocker samt bilder & video. (Granskar & Nielsen, 2017)

Kvalitativ innehallsanalys ar en mangsidig, anvandbar analysmetod som har utvecklats
sedan 1950-talet. Nar man anvander sig av kvalitativ innehallsanalys krdvs det att man har

pa klart vad syftet med studien ar. (Henricson, 2017)

Analysformen som valts har ett induktivt satt. Det betyder att man utgar fran innehallet i
texten, mer specifikt har man anvant sig av konventionell innehallsanalys. (Henricson,

2017)

Till analysprocessen ingar atta olika begrepp. Dessa begrepp ar: domdn, menighet,
kondensering, abstraktion, kod, kategori, tolkning och tema. Doman ar delar ur texten som
handlar om ett visst omrade. Menighet dar meningsbarande del av texten. Kondensering
innebar att man gor texten kortare och lattare. Kod igen ar en etikett pa kondenseringen.

Kategori ar flera koder.

5.5 Etiska dvervaganden

| forskning ar det viktigt att komma ihag forskningsetiken, vilket innebér att man tar hansyn
till de som deltar i studien. Denna studie foljer den goda, vetenskapliga praxis som
Forskningsetiska delegationen har utgivit. De har lagt upp nio centrala utgangspunkter. Har
kommer en kort sammanfattning pa dessa utgangspunkter: forskaren iakttar hederlighet,
omsorgsfullhet samt noggrannhet i studien. | studien utfors informationssamlingen och
analysen enligt kriterierna och etiskt hallbart. Forskaren respekterar andra forskares
arbeten. Allt som samlats in infor studien lagras pa ratt satt. (Forskningsetiska

delegationen, 2012)

Denna studies informationsinsamling sker via offentliga bloggar. Internet som
informationskalla kdnns som ett relativt tryggt val, eftersom i dagens lage anvander storsta
delen av befolkningen nagon form av internet. Internet som kommunikationsvag for att

hdamta data ar ganska sa nytt, vilket gor att det uppstar olika dilemman angaende
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forskningsetiska aspekter. Alla sekretessfragor och etiska fragor maste hanteras utifran att

de sker via internet.

Trots att denna studie sker via offentliga bloggar, bor etiska regler anda féljas.

6 Resultatredovisning

Syftet med studien var att ta reda pa hur olika personer upplever vardskador och hur dessa
situationer hanteras. Studien utférdes genom att lasa fem olika bloggar och analysera dessa

med hjalp av innehallsanalys.

| resultatredovisningen kommer det tas upp vad dessa individer har upplevt i och med
vardskadorna, hur de har blivit bemotta, resultatet av vardskadan samt hur situationen gatt

vidare. Alla bloggar far en kort genomgang vid varje kategori.

Resultatet delas in i fyra kategorier: typ av vardskada som skett, hur personerna upplevt

bemo6tandet, hurudana skador vardfelet orsakade samt vad som hande efter vardskadan.

Blogg Innehall Titel

Blogg nr 1 Patienten blir | Syovan varjosta valoon
diagnostiserad med cancer
2020, och berattar om
vardfel med
cytostatikabehandling.

Infusionen har droppat i

vavnaden.

Blogg nr 2 En nybliven mamma har | Valon nopeudella
fott ett barn med anemi och
hepatit pa grund av fel
anteckning i
radgivningskortet. Barnet

genomgick massor av olika
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atgarder och

undersokningar.

Blogg nr 3

En kvinnas partner skulle
genomga en
rutinoperation, slutresultat
blev en halverad urinblasa,
permanent  stomi  och

bukinfektion.

Mitt eremitage

Blogg nr 4

En adldre man laggs in pa
sjukhus efter att han fallit,
anhoriga misstankte UVI,
patienten dog pa grund av

sepsis da inget undersoktes.

anridaniela

Blogg nr 5

En mamma vars son tagit
sitt liv vid 16 ars alder pd en

psykiatrisk vardanstalt.

Surunauha ry

6.1 Typ av vardskada som skett

Blogg nummer 1. Patienten fick diagnosen Follikulart lymfom, som &r en malign

tumorsjukdom. Patienten har skrivit ett blogginlagg, med rubriken “Hoitovirhe”. Dar

berattar patienten att hen fick cytostatikabehandling intravendst. Tyvarr gick det inte som

planerat, nar 6ver halften hade hunnit droppa in, markte patienten att det gatt subcutant

i vavnaden.

Blogg nummer 2. | denna blogg ar det en mamma som under graviditeten uppféljts

noggrant. Orsaken till den noggranna uppféljningen &r att barnet konstaterats ha

hydronefros i bérjan av graviditeten. Aven hos mamman hade det konstaterats antikroppar

i blodet. Blodprov hade begarts, men bade halsovardaren och modrapolikliniken missade

detta eftersom det pa radgivningskortet kryssats for “inga antikroppar”.
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Blogg nummer 3. Denna blogg skrivs av en kvinna, vars partner har varit pa en helt normal
rutinoperation. Operationen gick ut pa att man skulle koppla ihop tjock- och dndtarmen
igen for att patienten skulle slippa den tillfdlliga stomin som hen fatt efter en operation dar
man tagit bort en tumodr. Rutinoperationen blev istdllet katastrofal. Operationen
misslyckades och patienten fick istdllet permanent stomi, urinblasa med tveksam funktion,

svar bukinfektion samt forlangd vardtid.

Blogg nummer 4. | denna blogg skriver en kvinna om sin “Vaari” (det framkommer ej om
Vaari var mor- eller farféralder). Vaari hade hamnat in pa sjukhus, pa grund av att han fallit
hemma och skadat sig. Pa sjukhuset har kvinnan upplevt att Vaari blivit flegmatisk, sl6 och
franvarande. Denna vardskada fick den varsta konsekvensen av alla, eftersom Vaari dog till

foljd av en odiagnostiserad infektion som senare ledde till sepsis.

Blogg nummer 5: Detta ar Karins berattelse om hennes son som tog sitt liv vid 16 ars alder.
Hon berattar att han da varit inlagd pa en psykiatrisk avdelning. Karin hade traffat sin son
dagen innan sjalvmordet och da hade han berattat om sjalvmordstankarna samt hur svart
det ar att utféra vid ett sjukhus. Karin hade ringt till avdelningen samma dag for att
informera om sonens sjalvmordstankar. Dessutom hade hon begart att sonen inte skulle
[amnas utan uppsyn. Tyvarr hade detta inte skett, och den unga pojken tog sitt liv. |
bloggtexten skrivs det dven att den 16-ariga pojken varit inskriven pa en avdelning for
vuxna. Mamman i denna text kdanner sig misslyckad, daven om hon gjorde sitt basta och ar
medveten om det. Detta ar mycket sorligt och [dmnar oss med fragan hur detta kunde ske?

Patientsdkerheten har brustit pa flera stéllen.

6.2 Hur personerna upplevt bemotandet

Blogg nummer 1. Bemdtandet upplevs ha varit relativt bra. Patienten skriver att vardaren,
som oOvervakade cytostatikabehandlingen, hade kommit och bett om ursdkt innan

hemfarden. Patienten hade svarat: “annan hédnelle anteeksi”.

Blogg nummer 2. Mamman i bloggen skriver att bemotandet inte upplevts sa bra. Mamman
var orolig da barnet hade krampanfall, och bade lakarna och skotarna stod som
fragetecken. Mamman upplevde dock att skoétarna pa barnintensiven var ljuvliga och
jobbade med ett stort hjarta. | ett annat inlagg skriver mamman att radgivningens chef ringt

och bett om ursdkt, samt ordnat en ny hdlsovardare at mamman och barnet. Mamman
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skriver att hon upplevde den nya halsovardaren som snall samt att hon hade gott om tid

for dem. Mamman namner ocksa att sjukhusclownerna gor ett viktigt jobb.

Blogg nummer 3. | denna blogg ar det svart att tolka hur bemoétandet har upplevts. Det
beskrivs till viss del med besvikelse, men ocksa med en del néjdhet. Kvinnan har skrivit:
“Tdnk att fa ett erkdnnande pa sin skada, som min man fick. Ett kvitto pa att vdrden gjort
fel. Ett I6fte om att Gtgdrder ska vidtas for att detta inte ska drabba ndgon annan. Att
varden anmdler sig sjdlv.”. Detta tolkas som en lattnad, men ocksd som en besvikelse,
eftersom hon sedan skriver att hennes egna vardskador varit tvivelaktiga och nédvandiga

att ifragasattas.

Blogg nummer 4. Enligt tolkning, var bemotandet daligt. Anhoriga fick aldrig ordentliga svar
pa diverse fragor, bland annat ndr de papekade och funderade om Vaari kunde ha UVIL.
Kvinnan hade en gang sttt pa Vaari nar han var fastknuten i en rullstol, och nar hon
ifragasatt denna atgard hade hon fatt som svar: “Koska hén meinaa tilata taksin ja IGhted,
ja SIDOMMEHAN ME HANET YOKSIKIN JA TUOMME TUOHON KOPIN ETEEN, ettei hén

karkaa.” Detta upplevs inte vara professionellt.

Blogg nummer 5. Bemotandet tolkas som daligt. Karin skriver att hon fragat lakaren hur det
ar mojligt att sonen lamnats ensam fastdan hon ringt och begart att personalen inte skulle
[dmna honom utan uppsyn. Karin verkar kdnna sig misslyckad och hon upplever att
personalen och ldkarna inte lyssnat pa henne eller tagit henne pa allvar. Hon kdnner dven

att hon blivit behandlad “sen mukaisesti” eftersom hon var missbrukare.

6.3 Hurudana skador vardfelet orsakade

Blogg nummer 1. Resultaten av vardskadan var inte permanenta, men patienten upplevde
anda ett lidande, eftersom hen var tvungen att 6vernatta tva dagar extra pa sjukhuset.
Patienten var dven tvungen att dar hemma anvanda nagon slags 16sning pa skadan tre
ganger om dagen. Patienten gavs dessutom tre doser profylax rakt i venen i tre dagar.

Patienten gick i radsla, for i varsta fall kunde skadan orsaka behov av operation i vavnaden.

Blogg nummer 2. Resultaten var ganska tuffa. Barnet var tvunget att anvdanda sig av nas-

magsond, behandlas med ljus samt dricka special mjolk eftersom fetterna inte ségs upp.
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Barnet var dven tvunget att ge flertalet blodprov och en biopsi pa levern vid 28 dagars alder.

Hydronefrosen opererades vid 10 manaders alder. Mamman injicerades med Klexane.

Blogg nummer 3. Skadorna var permanenta och paverkar an idag patientens liv. Patienten
fick permanent stomi, vilken hen egentligen skulle slippa. Patienten fick dven halverad

urinblasa med tveksam funktion, svar bukinfektion samt en betydligt mycket langre vardtid.

Blogg nummer 4. Resultatet av skadan var sepsis, som ledde till att patienten avled.
Patientens CRP var 400, och en anhorig skriver att hon fortfarande ar sdker pa att UVI aldrig

undersoktes.

Blogg nummer 5. | denna bloggtext var resultatet av vardskadan varsta mojliga, patienten
lyckades ta sitt liv pa vardanstalten. Mamman skriver att patienten dessutom var inlagd pa

vuxenavdelning fast sonen endast var 16 ar gammal.

6.4 Vad hande efter vardskadan

Blogg nummer 1. | denna blogg framkommer det inte huruvida man tog saken vidare, men
jag uppfattar texten som att inga vidare atgarder gjordes eftersom hen skrivit: “Seuraava
hoito on témdn viikon torstaina, ja silloin annetaan koko lddikelasti — toivottavasti ilman

ongelmia”. Hen har dven i ett pafdljande inldgg skrivit att detta gick bra och utan problem.

Blogg nummer 2. Barnet normaliserades efter forsta levnadsaret, men lider av anemi, flera
operationer samt olika medicineringar. Mamman insjuknade i angestsyndrom. | bloggen

star det inget om ndagon anmalning.

Blogg nummer 3. Vardskadan anmaldes till IVO, Inspektion fér vdrd och omsorg. | inlagget
framkommer det inte vidare om det. Endast att offret anmalt till IVO samt att anmalan ar
under bearbetning. Varden samlar fortfarande ihop information och utreder anmalan for

att kunna utreda fallet.

Blogg nummer 4. Inget vidare hdnde eftersom ingen av de narmast anhoriga kravde
obduktion. Kvinnan bakom bloggen trodde att hon inte sjalv kunde krava en obduktion da

hon endast ar patientens barnbarn.

Blogg nummer 5. Sonen begravdes och mamman fick sitta en tid i fangelse pa grund av

gamla brott. Mamman har fatt hjalp i situationen gallande sonens sjalvmord.
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7 Diskussion

| detta kapitel kommer jag att ga igenom och reflektera 6ver det jag skrivit. Jag kommer att

diskutera metoden och resultatet samt slutligen gora en slutdiskussion.

7.1 Metoddiskussion

Syftet med examensarbetet var att genom bloggar ta del av hur olika personer upplevt
brister inom patientsdkerheten samt hur dessa personer hanterat situationen. Jag ville
dven fa mera information om patienters synvinkel pa @mnet. Jag har last fem olika bloggar
som berort amnet patientsdkerhet. Jag valde att géra en kvalitativ studie for jag ansag den
metoden mest lamplig for mitt examensarbete. Jag anvande mig av bloggar eftersom
internet ar en stor del av manniskans vardag nu for tiden. Bloggar kdnns ocksa som ett bra
alternativ med tanke pa att skribenten har majlighet att vara anonym och darmed inte
behover vara radd for att skriva alla detaljer. Jag har upplevt skrivandet av examensarbetet
relativt krdvande, eftersom det har varit svart att hitta lampliga bloggar. Nu i efterhand

inser jag att jag ocksa kunde ha anvant mig av bloggar skrivna pa engelska.

Analysmetoden jag anvande mig av var kvalitativ innehallsanalys. Jag tycker att den passar
bra in i mitt examensarbete eftersom kvalitativ innehallsanalys dr mangsidigt. De metoder
jag valt att anvanda har enligt mig varit bra och latta att anvanda. Om jag skulle skriva detta
examensarbete pa nytt, sa skulle jag eventuellt anvdnda mig av informationssamling i form

av intervjuer och/eller enkater.

| metoddiskussionen ar det viktigt att man diskuterar styrkor och svagheter. | en kvalitativ
studie, sa som denna, kan metoden diskuteras med hjilp av dessa tre begrepp:
trovardighet, 6verforbarhet och palitlighet. Det viktigaste i metoddiskussionen ar att

diskutera syftet och fragestallningen. (Henricson, 2017)
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7.2 Resultatdiskussion

| detta kapitel kommer resultatet att diskuteras noggrannare. Resultatet reflekteras med

hjalp av bakgrunden och den teoretiska utgangspunkten.

Fragestallningen i examensarbetet handlar om hurudana brister personerna upplevt i
patientsdakerheten samt hur de hanterat situationen efter att patientsiakerheten brustit.
Resultaten i examensarbetet har gett svar pa fragestallningen enligt hur jag tolkat

bloggtexterna. Resultatet bygger pa bloggskribenternas texter och en tolkning av dem.

Enligt lagstiftningen vi har i Finland, har alla patienter ratt till god halso- och sjukvard samt
gott bemotande. (Finlex.fi, 1993) Bloggskribenterna har inte fatt vard som foljer denna
lagstiftning. Bade brister i god halso- och sjukvard samt brister i bemdétandet kommer fram

i dessa bloggar.

Gemensamt for bloggarna var att vardskadorna kan klassas som allvarliga, och i tva av fem
fall var resultatet av vardskadan doden. Enligt min asikt kunde alla dessa vardskador
undvikas och férebyggas med flera olika atgarder. Bland annat med mera personal och

resurser, battre kunskap hos personalen samt noggrannare arbetssatt.

Bemotandet var svart att tolka i nagra av bloggtexterna, men enligt min tolkning var fyra
av fem skribenter missndjda med bemaotandet. En vardskada orsakar alltid ett lidande och

det kan som offer vara svart att kanna att man blivit bra bemott nar en anhorig avlidit.

Endast en blogg av fem har skrivit att de anmalt vardskadan och den bloggen har sitt
ursprung i Sverige. Det kan forstas vara sa att vii Finland ser det som tabu att ndémna sadana

saker och att vi upplever att det dr en hog troskel att anmala vardskador.

Eriksson berattar att det finns tre former av lidande: sjukdomslidandet, vardlidandet &
livslidandet. Alla fem bloggar jag last har namnt nagon av dessa former. Alla bloggskribenter
har upplevt lidandet pa olika satt. Ett sjukdomslidande &r det lidande som upplevs i relation
till sjukdomen eller behandlingen. Sa som jag tolkat dessa bloggtexter, upplever jag att
speciellt blogg nummer ett och tre har utsatts for sjukdomslidande och vardlidande. | blogg
nummer ett rakade patienten ut for ett vardfel med cytostatikabehandlingen, vilket i sig

ledde till forlangd sjukhusvistelse och ytterligare lakemedelspreparat samt radsla. | blogg
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nummer tre var skadorna efter rutinoperationen permanenta och paverkar patientens
normala vardag. Patienten fick permanent stomi, vilket hen egentligen skulle operera bort.

Dessa skador har orsakat bade tillfalligt och permanent lidande. (Eriksson, 1994)

Om en patient utsatts for en vardskada har hen en del olika rattigheter. Patienten har bland
annat ratt att ansoka om skadestand fran Patientférsdkringscentralen. | dessa fem bloggar
som jag last och analyserat framkommer det inte att en enda vardskada i Finland skulle ha
lett till att patienten ansokt om skadestand. Blogg nummer tre, med ursprung i Sverige,
hade anmalt skadan till IVO, Inspektion f6ér vard och omsorg. Inget mera framkommer. De
fyra andra bloggarna berattade just ingenting fran tiden efter skadan. Kan det vara sa att vi
i Finland har en hogre troskel att ta upp sadana sadana situationer till diskussion, pa grund

av hurudan varan kultur ar? (Finlex.fi, 2019)

Suicid ar ett globalt problem och det vore extremt viktigt att vardpersonalen hade kunskap
att kanna igen samt diskutera sjalvdestruktivitet. Sjalvmord klassas som en vardskada, nar
det hander under en pagaende vardkontakt. Sjalvmord under vardkontakt ar ett “never
event”, alltsa det skulle aldrig fa ske. Det hander ju tyvarr anda, sa som namns i blogg
nummer fem. Mamman hade forsékt be vardpersonalen att inte lamna sonen ensam.
Tyvarr hade det av nagon orsak inte lyckats och ledde darmed till déden. (Kinnunen, ym.,
2016)

7.3 Slutledning

Jag tycker att den forsta fragestallningen besvarades sa gott som majligt. Det finns manga
saker som brister inom patientsakerheten, och tyvarr orsakar vissa varre skada an andra.
Jag laste endast fem bloggar, men till och med bland dessa framkom fem olika

patientskador.

Den andra fragestallningen var hur situationerna hanterades. Jag anser att svaret i denna
fragestallning kan tolkas pa flera satt. Till exempel i blogg nummer fem hanterades sjalva
skadan kanske inte sa bra, men mamma Karin fick hjalp med sina egna svarigheter efter att

sonen tog sitt liv.
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Jag tycker att patientsdkerhet ar ett amne som alltid gar att forbéattra. Jag ar mycket
intresserad av dmnet och har lart mig massor under denna tidsperiod nér jag skrivit detta

examensarbete.

Slutsatsen jag kommit fram till i och med denna studie, &r att alla dessa skador kunde ha
undvikits med fler resurser och mer personal. Personalbristen dr sa enorm inom social- och
halsovarden att det mycket latt sker allvarliga och mindre allvarliga handelser som riskerar
patientsdkerheten. Jag tycker det ar viktigt for mig som blivande sjukskotare att se vad sma

misstag i varden kan orsaka.
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