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SAMMANFATTNING
Inom hälso- och sjukvården är patientsäkerhet ett högaktuellt ämne.
Läkemedelshantering är en av sjuksköterskans huvuduppgifter där det varje år sker misstag
som kan leda till vårdskada för patienten. För ökad patientsäkerhet är det viktigt att
sjuksköterskan har kunskap om olika faktorer som påverkar säkerheten vid
läkemedelshantering.
Syftet med studien var att belysa sjuksköterskans uppfattningar om faktorer som påverkar
patientsäkerheten i samband med läkemedelshantering.
Metoden som användes var en litteraturstudie med kvalitativ ansats som baserades på tio
vetenskapliga artiklar. Artiklarnas resultat analyserades med en kvalitativ innehållsanalys.
Resultatet presenterades utifrån tre huvudkategorier: organisationsfaktorer, informationsoch kommunikationsfaktorer samt stödsystem. Faktorer som minskade patientsäkerheten var:
låg bemanningsnivå, hög arbetsbelastning, övertidsarbete, dysfunktionella beredningsrum,
otydliga arbetsrutiner, otillgänglig information, otillräcklig kommunikation och otydliga
läkemedelsordinationer. Faktorer som ökade patientsäkerheten var: skriftlig arbetsrutin,
lärdom av misstag, teamarbete, tekniska stödsystem, dubbelkontroll och patientdelaktighet.
Slutsatsen som drogs var att sjuksköterskans läkemedelshantering är en viktig och komplex
process. Det krävs att all berörd personal arbetar förebyggande och utvecklar metoder för en
säkrare läkemedelshantering.
Nyckelord: faktorer, läkemedelshantering, patientsäkerhet, sjuksköterska
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INTRODUKTION
Hälso- och sjukvården är en högriskbransch där den mänskliga faktorn kan vara avgörande
för om patienten ska få en framgångsrik behandling eller drabbas av ett allvarligt tillstånd
(Ödegård, 2006). Frågor som rör patientsäkerheten har fått stor uppmärksamhet senaste tiden
i Sverige och internationellt. Ändå visar Socialstyrelsens vårdskademätning (2008) att nästan
var tionde patient drabbas av en vårdskada. Vårdskador orsakade av läkemedelsavvikelser
står för drygt en fjärdedel av alla vårdskador (ibid).
Läkemedelshantering är en av sjuksköterskans vanligaste arbetsuppgifter. Enligt
Socialstyrelsen (2005) ska sjuksköterskan kunna hantera läkemedel och utföra ordinationer på
ett korrekt sätt, samt kunna ifrågasätta otydliga ordinationer. Inom sjuksköterskans
ansvarsområde ingår iordningsställande och administrering av läkemedel till patienter, som
även inkluderar en utvärdering av läkemedlets effekter och eventuella bieffekter. Det innebär
att kunskap och erfarenhet utvecklas, men risken finns att det omedvetet kan utvecklas en
slentrian och att respekten tappas för arbetsuppgiften. Hälso- och sjukvårdspersonal måste få
kunskap och skapa säkra rutiner för att kunna ge en trygg och god vård vilket också bidrar till
en bättre arbetsmiljö (Sjölenius, 2004).
Patientsäkerhet berör sjuksköterskan dagligen i sitt arbete. Läkemedelsavvikelser kan orsaka
onödigt lidande för patienter och i värsta fall leda till döden. Misstagen tar också en
betydande del av sjukvårdens resurser i fråga (Socialstyrelsen, 2008). Sjuksköterskan är ofta
den sista länken innan läkemedlet når patienten och har därför en central roll för att förhindra
en läkemedelsavvikelse. Därför är det av stor vikt att sjuksköterskan blir medveten om vilka
faktorer som kan påverka patientsäkerheten i samband med läkemedelshantering.
BAKGRUND
Läkemedelshantering för sjuksköterskor
Läkemedel idag, är mer effektiva och potenta i kombination med att tekniken för
administration blivit mer avancerad. Därför behövs det höga krav på säker
läkemedelshantering (Sjölenius, 2004). Socialstyrelsen (SOSFS, 2000:1) har tydliga riktlinjer
och allmänna råd om läkemedelshantering inom hälso- och sjukvården. Dessa föreskrifter ska
tillämpas på läkemedelshantering inom sådan verksamhet som omfattas av hälso- och
sjukvårdslagen. Lagen innefattar kvalitetssystem, lokala instruktioner, ordination av
läkemedel, iordningställande och administrering av läkemedel, rekvisition och kontroll av
läkemedel samt förvaring av läkemedel. I hälso- och sjukvården har sjuksköterskan ansvar
för att iordningställa läkemedel och administrera det till patienten. Iordningställande betyder
uppdelning och uppmätning av läkemedel till patienten och administrering innebär
överlämnande av läkemedel till patienten. Läkemedlets namn, styrka och dos samt patientens
identitet skall vara märkt på läkemedel som iordningställs. Sjuksköterskan skall signera i
patientens ordinationshandling vilka läkemedel som är administrerade (ibid).
Utbildning gällande till exempel dosering, kontraindikationer och övervakning av
behandlingseffekter bör ges regelbundet angående de läkemedel som används på enheten till
både erfaren och nyanställd personal. Dokument och rutiner för läkemedelshantering bör vara
tydliga och lättillgängliga för att underlätta arbetet för sjuksköterskorna (Fyhr & Hiselius,
2007). Administrering av läkemedel är huvudsakligen sjuksköterskans ansvar (Brady, Malone
& Flemming, 2009). För ökad patientsäkerhet finns det flera metoder som sjuksköterskan kan
använda i samband med läkemedelshantering. Fyhr och Hiselius (2007) menar att en metod är
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att använda standardiserade spädnings- och doseringsrutiner vid administrering av parenterala
läkemedel och högriskläkemedel. Färdigspädda lösningar av vissa läkemedel, till exempel
kaliumklorid, kan användas för att undvika blandningsfel eller att koncentratet ges outspätt.
Läkemedel som inte längre används, speciellt högriskläkemedel, kan tas bort. För att minska
risken för felanvändning bör högriskläkemedel förvaras inlåsta i särskilda utrymmen (Fyhr &
Hiselius, 2007).
En minnesregel som sjuksköterskan kan använda innan läkemedlet administreras till patienten
är att kontrollera fem faktorer, nämligen rätt läkemedel, rätt patient, rätt dos, rätt tidpunkt och
rätt administreringsväg. ”De fem faktorerna” betraktas som en grundläggande standard för
säker medicinering och utgör en användbar kontroll. Kontrollen speglar dock inte
komplexiteten i praktiken och är inte ensam tillräcklig för att förhindra att
läkemedelsavvikelser sker. Trots att de fem faktorerna kontrollerats begås många
administreringsfel (Choo, Hutchinson & Bucknall, 2010).
Oberoende dubbelkontroll innebär att två sjuksköterskor gör kontroller var och en för sig för
att sedan jämföra resultaten. Metoden är särskilt användbar i samband med administrering av
högriskläkemedel. En annan säkerhetsåtgärd kan vara att låta patienten göra egenkontroller
och delta i sin läkemedelsbehandling för att upptäcka misstag. Streckkodsteknik, så kallad
bar-coding, är ett system inom läkemedelshantering som har börjat användas i USA. Det
innebär att patienterna har en streckkod som sjuksköterskan scannar och kontrollerar mot
förpackningens streckkod så att rätt läkemedel ges till rätt patient (Fyhr & Hiselius, 2007).
Läkemedelsavvikelser
Svensk sjuksköterskeförening skriver att en läkemedelsavvikelse kan definieras enligt
följande:
Varje händelse som kan orsaka skada eller leda till olämplig läkemedelsanvändning
när läkemedlet är under kontroll av professionell personal, patient eller konsument.
En läkemedelsavvikelse kan ske i någon del av processen förskrivning, dispensering,
beredning och administrering och anges som avvikelse oavsett om den leder till
skadliga följder eller ej (Bergqvist, 2009, s. 3).
Läkemedelshantering är en komplex process som innefattar en rad olika individer och yrken.
När det blir fel är det vanligtvis många faktorer som ligger bakom, både person- och
systemfaktorer. Till personfaktorer räknas bristande koncentrationsförmåga,
ouppmärksamhet, bristande kunskap om läkemedel och låg eller ingen följsamhet till rutiner.
Till systemfaktorer räknas hög arbetsbelastning, störningsmoment, kommunikationsbrist,
långa arbetspass och förväxlingsrisk av likartade preparat. Oftast förekommer det en
kombination av ovanstående faktorer (Bergquist, 2009; Brady et al., 2009). Carlton och
Blegen (2006) och Choo et al. (2010) och menar att flertalet av läkemedelsavvikelser bottnar
i brister i systemet snarare än i personfaktorer. Läkemedelsavvikelser uppstår även vid brister
i kommunikationen mellan olika vårdavdelningar eller vårdverksamheter (Socialstyrelsen,
2007).
Enligt Carlton och Blegen (2006) resulterar var femte läkemedelsdos i en
läkemedelsavvikelse. De menar vidare att läkarordinationer står för flest antal
läkemedelsavvikelser tätt följt av fel som uppstår när sjuksköterskor administrerar
läkemedlet. Den vanligaste typen av läkemedelsavvikelse när det gäller administration är fel
tidpunkt, följt av utebliven dos och därefter fel dosering av läkemedlet (ibid).
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Vilken typ av avdelning spelar också roll när det gäller antalet läkemedelsavvikelser. Studier
visar att det förekommer fler läkemedelsavvikelser på intensivvårdsavdelningar (Carlton &
Blegen, 2006; McDowell, Ferner & Ferner, 2009). Neonatalvård är en annan verksamhet där
risker för läkemedelsavvikelser anses vara högre. Detta delvis för att det är små doser som
ges där storleken på läkemedelsförpackningen oftast är avsedd för behandling av vuxna
patienter (McDowell et al., 2009). Vidare menar McDowell et al. (2009) att en del
arbetsuppgifter innebär ökad risk för läkemedelsavvikelser till exempel där det krävs en
uträkning för spädning av läkemedel. På intensiv- och neonatalavdelningar är detta en dagligt
förekommande uppgift.
Vissa läkemedel förknippas med ökat antal läkemedelsavvikelser. Carlton och Blegen (2006)
nämner bland annat antibiotika, antikoagulantia, morfin, digoxin och elektrolyter som
läkemedel där det är en högre risk för att fel uppstår. Ödegård (2006) menar att insulin är ett
läkemedel som ofta förekommer i samband med läkemedelsavvikelser. Varje år anmäls 350400 läkemedelsärenden till Socialstyrelsen, men det är tydligt beskrivet i litteraturen att det
förekommer att stort antal läkemedelsavvikelser som aldrig rapporteras (Brady, et al., 2009;
Carlton & Blegen, 2006; McDowell et al., 2009). Carlton och Blegen (2006) menar att så
länge rädsla, skam och skuldkänslor förknippas med läkemedelsavvikelser kommer
sjuksköterskor fortsätta att underrapportera. I cirka tjugo procent av anmälningarna ställs en
sjuksköterska som ensam ansvarig för händelsen (Bergquist, 2009). Misstag i samband med
iordningställande eller administrering av läkemedel till patienten kan få allvarliga
konsekvenser och orsaka stort lidande (Socialstyrelsen, 2008). Enligt Carlton och Blegen
(2006) rankas medicineringsfel trea i listan över orsaker som leder till förlust av funktion eller
patientens död.
Patientsäkerhet
Viljan att ge en säker vård har funnits länge och Florence Nightingale skrev redan för cirka
150 år sedan att det främsta kravet på hälso- och sjukvården är att det inte ska orsaka de sjuka
någon skada. Hon ansåg att man kunde använda sig av vårdskador som grund till
förbättringsarbete. Nightingale hade en praktisk inställning och beskrev vilka framsteg det
sunda förnuftet gjorde i förhållande till den medicinska vetenskapen eftersom hon insåg att
vårdinsatserna ofta orsakade patienternas död. Nightingale menade att iakttagelseförmåga och
erfarenhet är de viktigaste förutsättningarna för att lära oss bevara hälsan och kunna återge
hälsan till de sjuka (Kudzma, 2006).
Den 1 januari 2011 infördes en ny patientsäkerhetslag. Den har som syfte att göra vården
säkrare och att patienter på ett enkelt sätt ska kunna anmäla felbehandlingar (Svensk
författningssamling [SFS], 2010:659). I lagen definieras patientsäkerhet som ”skydd mot
vårdskada” (SFS, 2010:659, s. 2). Personalen inom hälso- och sjukvården har skyldighet att
bidra till att upprätthålla hög patientsäkerhet. Vårdgivare ska bedriva ett systematiskt
patientsäkerhetsarbete och arbeta både förebyggande för att förhindra vårdskador samt utreda
händelser som kan leda till skada eller har lett till skada. Personalen ska rapportera risker för
att vårdskador skulle kunnat inträffa eller när det har inträffat en vårdskada. Lagen betonar
också vikten av att patienter och närstående blir delaktiga i vården. Vården är skyldig att
uppmuntra dem till delaktighet i patientsäkerhetsarbetet (SFS, 2010:659). Varje sjuksköterska
har i sin profession ansvar för att identifiera risker och använda sig av förebyggande åtgärder
för att patienter ska få en trygg och säker vård. För att kunna ge en god omvårdnad är det
viktigt att sjuksköterskor även medverkar till att nya riktlinjer och omvårdnadsmetoder förs in
i dagliga rutiner (Bergquist, 2009).
3
Begreppet vårdskada används när skadan bedöms hade kunnat undvikas om kvalitén i vården
varit tillräckligt hög. Socialstyrelsen definierar en vårdskada som:
lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dödsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens kontakt med hälso- och
sjukvården (SOSFS 2011:9, s. 5).
De senaste tjugo åren har det publicerats ett flertal stora internationella vårdskadestudier från
bland annat Australien, Canada, Danmark, England och USA. Författarna har i samtliga
studier granskat patientjournaler i syfte att finna skador som patienter ådragit sig i samband
med vård på sjukhus. Studierna visar att vårdskador är ett globalt problem som tyvärr
förekommer i alldeles för stor utsträckning (Baker et al., 2004; Schiöler et al., 2001; Thomas
et al., 2000; Vincent, Neale & Woloshynowych, 2001; Wilson et al., 1995). Under 2007
genomförde Socialstyrelsen (2008) Sveriges första vårdskademätning. Studien påvisar en
vårdskada hos 8,6 % av patienterna. Mer än 25 % av de vårdskador som hittats i
Socialstyrelsen vårdskadestudie hade orsakats av felaktig läkemedelshantering.
Socialstyrelsen menar att vården måste ha väl utvecklade processer och rutiner för att inte en
vårdskada ska uppstå (SOSFS 2011:9).
God vård
Redan för cirka 2 500 år sedan formulerades vad som krävs för att uppnå en god vård. Än
idag används tolkningen om god vård från den Hippokratiska eden: aldrig skada, om möjligt
bota, ofta lindra och alltid trösta (Socialstyrelsen, 2006). Varje patient ska tillförsäkras en god
och säker vård utifrån de behov och den situation som är aktuell. Organisationen ska även
vara utformad så att vårdpersonalen ska kunna genomföra sitt arbete under sådana
förhållanden att en säker vård kan erbjudas. Kvalitén i omvårdnaden beror på hur
omvårdnaden genomförs, samt den enskilde sjuksköterskans kompetens som innefattar både
erfarenhets- och evidensbaserad kunskap. För att patienter och närstående skall uppleva god
vård måste de även bemötas med empati och värdighet. Det finns en etisk dimension i all
omvårdnad och sjuksköterskan har ett moraliskt ansvar för sina handlingar (Svensk
sjuksköterskeförening, 2009). I International Council of Nurses (ICN) etiska kod för
sjuksköterskor (Svensk sjuksköterskeförening, 2007) finns en referensram för etiskt
handlande som är till för att stödja sjuksköterskor i sin yrkesutövning. Där framgår det att
yrkesutövande sjuksköterskor och ledare bör utarbeta standarder för omvårdnad och
arbetsmiljö som främjar säkerhet och vårdkvalité. I sjuksköterskans utbildning ingår att lära
sig om de fyra etiska grundprinciperna: autonomiprincipen, godhetsprincipen, icke skada
principen och rättviseprincipen. För en trygg och säker omvårdnad bör sjuksköterskan
tillämpa dessa principer (Norberg et al., 1992). Kännetecknen för en god hälso- och sjukvård
enligt Socialstyrelsen (2009b) är ett respektfullt bemötande av varje individ där hänsyn tas till
den enskilde människans värdighet, integritet och självbestämmande. Vården måste vara
lyhörd för individens specifika behov. Ett patientcentrerat arbetssätt med en delaktig patient
som har inflytande över sin egen vård och behandling har en positiv inverkan på vårdens
resultat (ibid). För att patienten ska uppleva trygghet är det viktigt med ett bra bemötande och
en god relation med vårdpersonalen. Ökad säkerhet uppnås av att patienterna är delaktiga i
sin vård (Wolosin, Vercler & Matthews, 2006).
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SYFTE
Syftet med studien var att belysa sjuksköterskans uppfattningar om faktorer som påverkar
patientsäkerheten i samband med läkemedelshantering.
METOD
Studien genomfördes som en litteraturstudie med kvalitativ ansats. Enligt Willman, Stoltz och
Bahtsevani (2006) är en kvalitativ forskningsmetod helhetsinriktad och används för att få en
djupare förståelse av mänskliga upplevelser och erfarenheter. Vidare menar de att kvalitativa
metoder är lämpliga att använda när uppfattningar och behov undersöks hos såväl patienter
som vårdpersonal samt för att skaffa kunskap om vilka faktorer som påverkar viljan att
förändra (ibid). En litteraturstudie innebär att utgå från en tydligt formulerad fråga som
besvaras genom att systematiskt söka, kritiskt granska och därefter sammanställa litteraturen
inom det valda problemområdet (Forsberg & Wengström, 2008). Studien är baserad på nio
vetenskapliga artiklar med kvalitativ forskningsmetod och en artikel med kombinerad
kvalitativ och kvantitativ metod där endast den kvalitativa delen har använts. All data är
baserad på primärkällor publicerade i vetenskapliga artiklar. Med primärkälla menas att
artikelns författare är den som har utfört undersökningen (Axelsson, 2008).
Datainsamling och urval
Sökningar genomfördes i databaserna Cinahl och Medline. Willman et al. (2006) anser att
Cinahl är lämplig eftersom databasen innehåller artiklar från alla omvårdnadstidskrifter på
engelska, samt Medline som innehåller nästan 95 % av den medicinska litteraturen där
omvårdnadstidskrifter är inkluderade. Karolinska Institutets sökhjälp, svensk MeSH användes
för översättning av sökorden till engelska. Sökorden som användes var medication errors,
drug administration, patient safety, risk factors, nurses perceptions, nursing och qualitative
studies. Den booleska söktermen “AND” användes för en kombination av sökorden. Utifrån
sökorden framkom ”headings”-termer för Cinahl och ”MeSH”-termer för Medline. I några
fall förekom inte dessa termer utan sökorden användes som nyckelord. Sökord, sökresultat,
antal träffar och valda artiklar redovisas i tabellform (bilaga 1). Dubbletter redovisas ej. 53
abstrakt lästes igenom varav 23 artiklar valdes ut. En beställning gjordes via högskolans
bibliotek av de artiklar som inte fanns i fulltext i databaserna.
Artiklarna genomlästes i sin helhet av båda författarna för en gemensam bedömning om
innehållet svarade till studiens syfte, urval 1 i sökhistoriken. 14 artiklar som ansågs stämma
överens med studiens syfte valdes därefter ut för granskning. För att få en känsla av helheten
lästes artiklarnas resultat flera gånger oberoende av varandra. Willman et al. (2006) menar att
detta tillvägagångssätt ökar tyngden i granskningen och därmed är risken mindre för
feltolkning av textens innebörd. Artiklarna kvalitetsgranskades av författarna var för sig
enligt Forsberg och Wengströms (2008) checklista för kvalitativa artiklar (bilaga 2) och
poängbedömdes därefter utifrån Carlsson och Eimans (2003) bedömningsmall (bilaga 3).
Frågan om lungcancerdiagnos i Carlsson och Eimans bedömningsmall uteslöts eftersom den
inte var av betydelse i denna studie. Poängsättningen ändrades därför till 45 maxpoäng istället
för 48 maxpoäng som mallen hade ursprungligen. Bedömningen gav en poängsumma som
omräknades i procent och graderades I-III. Grad I innebar hög kvalitet, 80-100% av
poängsumman, för grad II, medelkvalitet, krävdes 70-79% av poängsumman och för grad III,
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låg kvalitet, 60-69% av poängsumman. Studier som ej nådde upp till 70 procent i
resultatredovisningen på grund av låg vetenskaplig kvalitet inkluderades ej.
Antalet kvalitetsgranskade artiklar redovisas i urval 2 i sökhistoriken. Slutligen inkluderades
10 av de 14 granskade artiklarna i studien varav nio artiklar bedömdes vara av hög kvalitet
och en artikel bedömdes vara av medelkvalitet, urval 3 i sökhistoriken. Det gjordes
poängavdrag, i artikeln som fick medelkvalité, för att abstrakt och urvalsantal inte fanns med.
Bortfall var inte angivet och diskussion av egenkritik och felkällor saknades. Tre artiklar
valdes bort på grund av för låg vetenskaplig kvalité och en artikel svarade inte mot studiens
syfte. Granskade och medtagna artiklar redovisas i artikelöversikt där författare, land,
databas, titel, tidsskrift, årtal, syfte, metod, urval, resultat och kvalité presenteras (bilaga 4).
Inklusions- och exklusionskriterier
Inklusionskriterierna vid sökningarna i databaserna Cinahl och Medline var att artiklarna
hade en sammanfattning, var publicerade mellan 2004 och 2011 och var skrivna på engelska.
I Cinahl användes även inklusionskriterierna forskningsartikel samt peer-reviewed, vilket
innebär att artikeln blivit granskad av expertis innan publicering (Willman et al., 2006).
Exklusionskriterierna för studien var artiklar som handlade om hemsjukvård eller primärvård.
Analys
Enligt Forsberg och Wengström (2008) är målet med en kvalitativ dataanalys att forskaren
har möjlighet att beskriva, förstå, förklara och tolka resultat. Vid bearbetning och analys av
data är det enligt Axelsson (2008) viktigt att skapa en struktur för resultatet. Det är viktigt för
att resultatet ska bli begripligt och för att slutsatserna ska bli trovärdiga. En kvalitativ
manifest innehållsanalys, enligt Graneheim och Lundmans (2004) tolkning av Krippendorff
(2004), användes för bearbetning och sammanställning av resultatet. Graneheim och
Lundman (2004) menar att manifest innehållsanalys innebär en textnära analys som grundar
sig på det synliga i texten (ibid). Stegen meningsenhet, kondensering, kod och kategori
användes för att få fram det centrala i artiklarna enligt de olika stegen som presenteras nedan.
1. Resultatet i artiklarna lästes igenom flera gånger av båda författarna oberoende av
varandra för att få en så tydlig bild av studien som möjligt. Författarna diskuterade
sedan artiklarna tillsammans för en gemensam förståelse och undvikande av
feltolkning.
2. Oberoende av varandra markerade författarna meningsbärande enheter i artiklarnas
resultat som sedan diskuterades och jämfördes. Därefter valdes tillsammans
meningsbärande enheter ut från artiklarnas resultat som stämde överens med studiens
syfte. Det innebar ord, meningar och textstycken som genom sitt innehåll var
relaterade till varandra.
3. Utvalda meningsenheter lades sedan in i ett gemensamt dokument organiserat utifrån
artiklarna.
4. Meningsenheterna översattes av författarna till svenska och kondenserades
tillsammans vilket innebar att texten kortades ner utan att förlora det centrala
innehållet.
5. Varje enhet kodades vilket beskrev meningsenhetens innehåll kortfattat och gav en
tydligare översikt av texten.
6. Koderna skrevs sedan över på Post-it lappar för att få en bättre överblick och delades
därefter upp i 11 underkategorier som sedan ledde fram till tre huvudkategorier.
Exempel på innehållsanalysen, se tabell 1.
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Tabell 1: Exempel från innehållsanalysen
Meningsenhet Kondenserad meningsenhet
Kod
Underkategori
Nurses have
Sjuksköterskor förlitar sig
Förlitar sig på att
come to rely
på sjukhusets befintliga
befintliga system
on the
system för att förebygga fel. förebygger fel.
systems put in
place by
hospitals to
assist them in
preventing
errors.
Uppfattningar
om tekniska
stödsystem
Many felt that
the process
doublechecking
often gave
them a false
sense of
security
because of the
perception
that the
second nurse
would pick up
any errors.
Dubbelkontrollen gav ofta
en falsk känsla av trygghet i
tron att den andra
sjuksköterskan skulle hitta
eventuella fel.
Betydelsen
av dubbelkontroll
One nurse
spoke of how
there were
times when
patients kept
themselves
and the nurses
safe by
actively
participating
in the
medication
administration
process.
Patienter höll sig själva och Delaktiga patienter
Upplevelser
sjuksköterskorna säkra
ger säkrare
av patientgenom att delta i
läkemedelshantering. delaktighet
läkemedelsadministrationen.
Falsk trygghet vid
dubbelkontroll.
Kategori
Stödsystem
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Etiska överväganden
Enligt Vetenskapsrådets riktlinjer för god medicinsk forskning får inte fusk och ohederlighet
förekomma (Forsberg & Wengström, 2008). Alla artiklar och övrigt material som ingick i
studien presenteras i referenserna. Ett objektivt förhållningssätt har eftersträvats för att inte
personliga åsikter ska påverka resultatet. Samtliga artiklar i föreliggande studies resultat
baserades på artiklar som är godkända av en etisk kommitté eller granskningsnämnd.
Artiklarna har så noga som möjligt översatts till svenska. Resultatet har redovisats med egna
ord.
RESULTAT
Resultatet baserades på tio vetenskapliga artiklar som efter artikelanalysen utkristalliserades i
11 underkategorier och tre kategorier, se tabell 2. De olika kategorierna beskriver
sjuksköterskans uppfattningar om faktorer som påverkar patientsäkerheten i samband med
läkemedelshantering.
Tabell 2: Underkategorier och kategorier
Bristande arbetsledning
Dysfunktionell arbetsmiljö
Otillräcklig tillgång till datorer
Rutiners inverkan
Organisationsfaktorer
Bristande tillgänglighet till
läkemedelsinformation
Otydliga läkemedelsordinationer
Betydelsen av kommunikation
Samarbete mellan vårdpersonal
Informations- och
kommunikationsfaktorer
Uppfattningar om tekniska stödsystem
Betydelsen av dubbelkontroll
Upplevelser av patientdelaktighet
Stödsystem
Organisationsfaktorer
Kategorin organisationsfaktorer belyser hur bristande arbetsledning, dysfunktionell
arbetsmiljö, otillräcklig tillgång till datorer och hur rutiner påverkar patientsäkerheten i
samband med sjuksköterskans läkemedelshantering.
Bristande arbetsledning
Sjuksköterskor upplevde dåligt stöd av arbetsledningen när det gällde läkemedelshantering.
De beskyllde arbetsledningen för att sätta dem i en osäker situation och ett område som de
uttryckte speciell oro för var bemanningsnivån (McBride-Henry & Fourer, 2007). En låg
bemanningsnivå upplevdes som osäkert och kunde resultera i läkemedelsavvikelser (Jones &
Treiber, 2010; McBride-Henry & Fourer, 2007). Besparingar och hög arbetsbelastning var två
andra faktorer som bidrog till ökad risk för att en läkemedelsavvikelse skulle inträffa (Jones
& Treiber, 2010).
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Det var svårt för sjuksköterskorna att hantera läkemedlet rätt när de måste skynda sig hela
tiden. När sjuksköterskorna utförde många arbetsuppgifter samtidigt inklusive patientvård
kunde de bli distraherade och det i sin tur ökade risken för att det kunde bli fel (Jones &
Treiber, 2010; Nichols, Copeland, Craib, Hopkins & Bruce, 2008).
We are always in a hurry at the hospital, too many distractions (phone ringing, people
looking for you, alarms ringing, doctors calling) (Jones & Treiber, 2010, s. 245).
Vid akuta situationer uttryckte en sjuksköterska risk för felmedicinering. Det framkom också
att då accepterades försenad eller utebliven medicinering som en del av sjuksköterskans
prioriteringar (Stetina, Groves & Pafford, 2005). Många som varit inblandade i en
läkemedelsavvikelse erkände att de kände sig stressade och den vanligaste orsaken som de
uppgav till att känna stress var hög arbetsbelastning (Nichols et al., 2008). Flera
läkemedelsavvikelser uppstod när sjuksköterskorna var fysiskt utmattade. Utmattningen hos
sjuksköterskorna orsakades ofta av övertidsarbete, speciellt under nattpass. Sjuksköterskorna
uppgav också att en bidragande orsak till utmattning var att inte ta rast (Jones & Treiber,
2010). Det var också vanligt att personal begick fel i samband med läkemedelshantering när
de arbetade övertid, arbetade på någon annan avdelning som de inte var förtrogna med eller
hade tillfälligt ansvar för någon annans patient. I flera av fallen där det förekom
läkemedelsavvikelser var patienten inte känd för personalen (Nichols et al., 2008).
Sjuksköterskorna ansåg att de kunde dra lärdom av sina misstag. De framhöll att
läkemedelsavvikelser är ett sätt att lära sig utifrån erfarenhet (Manias, Aitken & Dunning,
2005; Nicols et al., 2008). De uttryckte även att det inte var förrän ett fel inträffade som de
blev påminda om betydelsen av säkerhet (McBride-Henry & Fourers, 2007). En annan faktor
som påverkade patientsäkerheten i samband med läkemedelsadministration var en otillräcklig
blandning av erfarna och oerfarna sjuksköterskor (Davis, Keogh, Watson & McCann, 2005).
Det framkom också att misstag i samband med läkemedelsadministration ofta skedde tidigt i
sjuksköterskans karriär (Jones & Treiber, 2010).
I was new, disorganized, overwhelmed with learning so many new things, needed to
get meds out ”on time” and didn´t do a final check before I actually gave the patient
the meds (Jones & Treiber, 2010, s. 245).
Sjuksköterskorna uttryckte också en oro över skillnaden mellan deras utbildning och vårdens
utveckling i samband med läkemedelshantering. Ansvarsfördelningen mellan läkarna och
sjuksköterskorna var oklar. Läkarnas syn på sitt ansvar när det gällde läkemedelsordinationer
varierade läkarna emellan och det var också oklart bland sjuksköterskorna när deras ansvar
slutade och läkarens tog vid (Davis et al., 2005). Sjuksköterskor upplevde att de hade dåligt
inflytande i organisationen när det gällde att öka patientsäkerheten i samband med
läkemedelshantering. Det i sin tur gav en känsla av maktlöshet och skapade en oförmåga att
göra förändringar (Jones & Treiber, 2010).
Dysfunktionell arbetsmiljö
Flera arbetsmiljöfaktorer uppgavs påverka möjligheten att iordningsställa och administrera
läkemedel enligt gällande riktlinjer. Beredningsrummet var centralt placerad på avdelningen
vilket innebar att sjuksköterskorna var lättillgängliga och det ledde i sin tur till många avbrott.
Beredningsrummet blev en mötesplats och en plats dit övrig personal sökte sig om de ville
hitta en sjuksköterska, ofta för att diskutera andra frågor än patienternas läkemedel
(Dickinson, McCall, Twomey & James, 2010).
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Beredningsrummen upplevdes som för små och dysfunktionella. Sjuksköterskorna menade att
bänkutrymmet var för litet för beredning av läkemedel och ibland användes bänken som
förvaringsplats. Överfulla beredningsrum angavs som en av de viktigaste faktorerna som
störde läkemedelshanteringen (Dickinson, McCall, Twomey & James, 2010).
Sjuksköterskorna uppgav också att det var viktigt hur läkemedlen förvarades och var
organiserade för att läkemedelshanteringen skulle kunna utföras på ett säkert sätt. Det ansågs
ur säkerhetssynpunkt olämpligt att förvara läkemedel med olika administrationsvägar
tillsammans och även att förvara läkemedel ihop med andra sjukvårdartiklar, till exempel
förband. Sjuksköterskorna menade vidare att risken för förväxlingar ökade om liknande
läkemedelsförpackningar placerades för nära varandra (Raduenz, Hoffmann, Radunz, Dal
Sasso, Maliska & Marck, 2010).
Medications that are very similiar in their shapes and packages can possibly be
swapped easily (Raduenz et al., 2010, s. 1050).
En oorganiserad och trång förvaring av läkemedel gjorde att det krävdes mycket
uppmärksamhet för att hitta rätt läkemedel och att det även fanns risk att ta fel läkemedel. Ett
överfullt läkemedelsskåp innebar också en ökad risk för att läkemedlen blev för gamla.
Sjuksköterskorna hävdade att brist på organisation och ordning ledde till läkemedelsavvikelse
(Raduenz et al., 2010).
Otillräcklig tillgång till datorer
Dålig tillgång till datorer upplevdes av många sjuksköterskor som ett stort problem (Davis et
al., 2005; Dickinson et al., 2010; Nichols et al., 2008; Schwappach, Hochreutener & Wernli,
2010; Stamp & Willis, 2009). Informationen var ofta utspridd på flera ställen, den fanns inte
alltid tillgänglig i beredningsrummet utan kunde finnas på en dator placerad utanför rummet.
Mycket av läkemedelsinformationen fanns på sjukhusets intranät och det blev därför
problematiskt med för få eller inga datorer i beredningsrummen. Sjuksköterskorna menade att
det innebar att det var bristfälligt med skriftlig information i beredningsrummen (Dickinson et
al., 2010). Sjuksköterskorna ansåg att det var nödvändigt med lättillgänglig information för
att arbetet skulle vara effektivt (Davis et al., 2005; Stamp & Willis, 2009). Det var inte bara
det bristfälliga antalet datorer och placeringen av datorerna som var problematiskt utan också
att de användes för flera ändamål utav flera yrkesgrupper (Davis et al., 2005).
...we probably had 15 doctors in here this morning at two computers and if we wanted
to look up the policy, it´s just not practical to get a computer (Davis et al., 2005, s.
17)
Bristen på datorer och därmed information hotade patientsäkerheten (Stamp & Willis, 2009).
Rutiners inverkan
Användningen av en skriftlig arbetsrutin för säker läkemedelshantering ökade kunskapen hos
sjuksköterskorna samt gav extra säkerhet. Enligt arbetsrutinen skulle första dosen av
läkemedel ges klockan åtta på morgonen med anledning av att mer erfarna sjuksköterskor,
läkare och farmaceuter fanns tillgängliga. Detta gjorde att morgnarna blev hektiska för
sjuksköterskorna och att läkemedel som behövdes ges på exakt tid ibland blev försenade
(Manias et al., 2005).
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The nurse is drawing up Mixtard, which was due at 8 a.m. It´s now 8.30.... She is
trying to find someone to check the Mixtard with.... An experienced nurse asks her if
she has checked the BGL (blood glucose level) and says that the BGL will need to be
done before the insulin is given (Manias et al., 2005, s. 941).
Arbetsrutinens tidsplan innebar även att patienterna fick fler läkemedel på morgonen jämfört
med resten av dagen vilket fick konsekvenser för både patienter och sjuksköterskor. För
patienten blev det ibland svårt att inta så många läkemedel samtidigt och sjuksköterskan
upplevde det omöjligt att stanna när patienterna tog sina mediciner, även om de visste att det
stod i arbetsrutinen. Det innebar att patienter lämnades obevakade med sina läkemedel medan
sjuksköterskan utförde andra uppgifter. På vissa avdelningar använde sjuksköterskorna
arbetsrutinen för att ge läkemedel utan läkarkontakt. Det skapade en känsla av självständighet
och uppmuntrade till självständiga beslut (Manias et al., 2005).
Misstag i samband med läkemedelsadministrering hände vanligen under rutinuppgifter,
särskilt vid kontroll av läkemedlets namn och dos. Orsaken var bristande uppmärksamhet
eller glömska (Nicols et al., 2008). På vissa vårdavdelningar menade sjuksköterskorna att de
hade svårt att få tillgång till rutiner gällande läkemedelshantering (Davis et al., 2005). Andra
sjuksköterskor ansåg att rutinerna för läkemedelsadministration var bristfälliga, tidskrävande
att hitta eller saknades (Nicols et al., 2008). Otydliga rutiner gjorde att de oerfarna
sjuksköterskorna tog efter de mer erfarna sjuksköterskornas rutiner. Otydliga rutiner
medförde också liknande förvirring även för erfarna sjuksköterskor när de arbetade på nya
avdelningar. Val av rutin styrdes av sjuksköterskans eget tyckande och upplärning snarare än
av upprättade skriftliga rutiner (Dickinson et al., 2010).
Sjuksköterskorna uttryckte att patientens intresse ibland gick före följsamheten till rutiner
som till exempel att vänta på skriftlig ordination. Även kunskap om patienten, avdelningen de
arbetade på och läkemedlet de administrerade hade en betydande inverkan för följsamheten
till rutiner (Davis et al., 2005). Arbetsbelastningen påverkade också följsamheten till rutiner.
Hög arbetsbelastning innebar att sjuksköterskorna gjorde tillfälliga avsteg från rutinerna
(Davis et al., 2005; Manias et al., 2005). En sjuksköterska uttryckte att orsaken till att det blev
fel nästan alltid var att rutinerna inte hade följts (McBride-Henry & Fourers, 2007). Enligt
sjuksköterskorna förebyggde rutinen ”de fem rätta faktorerna” felmedicinering (Stetina et al.,
2005).
Informations- och kommunikationsfaktorer
Kategorin informations- och kommunikationsfaktorer belyser hur bristande tillgänglighet till
läkemedelsinformation och hur otydliga läkemedelsordinationer påverkar patientsäkerheten.
Den beskriver också kommunikationens betydelse och hur vårdpersonalens samarbete
påverkar patientsäkerheten i samband med sjuksköterskans läkemedelshantering.
Bristande tillgänglighet till läkemedelsinformation
Läkemedelsavvikelser orsakades av bristande kunskaper hos sjuksköterskan om relevant dos
för det specifika läkemedlet i kombination med dålig tillgång till läkemedelsinformation
(Nicols et al., 2008). Sjuksköterskorna ansåg att det var viktigt med kunskap om läkemedlen
som användes dagligen för att kunna känna sig säkra när de hanterade läkemedlen (McBrideHenry & Foureur, 2007).
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Having a knowledge of the drugs you´re administering is important ... knowing what
the drug ranges are, and that the prescription is written correctly, and that you can
query it and not give it until you´ve clarified it (McBride-Henry & Foureur, 2007, s.
62).
De uppgav även att de inte kunde minnas all information utan att det var viktigt att veta var
de kunde få tillgång till skriftlig information om läkemedlen (McBride-Henry & Foureur,
2007). Även sjuksköterskorna i Stamp och Willis (2009) studie framhöll betydelsen av att ha
tillgång till information. De menade att tillgång till information var en faktor som påverkade
sjuksköterskornas läkemedelskunskap, otillräckligt detaljerad läkemedelsinformation angavs
som ett hinder för detta (ibid). Sjuksköterskorna beskrev att de ofta använde bipacksedeln
som följde med förpackningen till intravenösa läkemedel för att få en mer detaljerad
information (Manias et al., 2005). Svårigheter att hitta information var särskilt
bekymmersamt för nya och oerfarna sjuksköterskor. Ofta blev de beroende av mer erfarna
sjuksköterskor för att få hjälp att hitta informationen som de behövde. De erfarna
sjuksköterskorna förstod de oerfarna sjuksköterskornas behov av att få hjälp men det
upplevdes ändå som en störning (Dickinson et al., 2010). Svårigheter att finna information
gjorde att sjuksköterskorna använde alternativa metoder till exempel att fråga en kollega eller
få tillgång till en papperskopia. Sjuksköterskorna erkände att det fanns risk för att få felaktig
information med dessa metoder (Davis et al., 2005).
Otydliga läkemedelsordinationer
Sjuksköterskorna uppgav svårigheter att läsa läkemedelslistan på grund av slarvig handstil
och mycket information, vilket medförde att de skrev om läkemedelslistan för ökad tydlighet.
Det ansågs nödvändigt men tidskrävande och kunde leda till skrivfel (Stamp & Willis, 2009).
I will tell you that sometimes it´s very confusing on our medication sheets....sometimes
you have three or four active medication sheets on both sides. They get messy. So, it´s
a huge set up for problems and yet the only alternative you have is to sit down and
recopy the medications (Stamp & Willis, 2009, s. 235).
Sjuksköterskorna gav läkemedel trots otydlig ordination om de trodde sig ha vetskap om vad
läkaren menade (Davis et al., 2005). Avdelningschefer uppmanade sjuksköterskorna att be
läkaren förtydliga eller komplettera ofullständiga ordinationer. Sjuksköterskorna hänvisade
även till specifika arbetsrutiner för avstämning av riktigheten i läkemedelsordinationen
(Manias et al., 2005). Läkarnas tidsbrist ledde till att det var svårt för sjuksköterskorna att få
en korrekt och skriftlig läkemedelsordination (Davis et al., 2005).
Betydelsen av kommunikation
Kommunikationsproblem var en bidragande orsak till att det blivit fel i majoriteten av fallen
då det skett en läkemedelsavvikelse (Nicols et al., 2008; Schwappach et al., 2010). Oftast
förekom kommunikationsproblemen mellan sjuksköterskor inom vårdlaget (Nicols et al.,
2008). Det framkom även att brister i kommunikationen mellan sjuksköterskan och läkaren
var vanligt förekommande vid många läkemedelsavvikelser (Schwappach et al., 2010).
Personalskifte innebar en ökad risk för att fel kunde uppstå (Nicols et al., 2008). Säkerheten
ökade när kommunikationen fungerade i det tvärprofessionella vårdlaget runt patienten och
det var viktigt för säkerheten att kunna diskutera läkemedelsordinationer tvärprofessionellt.
Sjuksköterskorna var medvetna om att svårigheter i kommunikationen resulterade i ett
bristfälligt system som äventyrade patientsäkerheten (McBride-Henry & Fourer, 2007).
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Or they’ll (the doctors) add new ones (medications), and they (the doctors) won’t tell
you. Stat [or immediate] doses and things… and you find it at 3 O’clock when you
finally get the drug chart back (McBride-Henry & Fourer, 2007, s. 62).
Trots att kommunikationen mellan vårdpersonal är avgörande för att uppnå en säker
läkemedelshantering var befintliga kommunikationsvägar ofta ineffektiva. En sjuksköterska i
studien berättade att ett forum hade startats på vårdavdelningen för att diskutera hur
säkerheten vid läkemedelshanteringen kunde förbättras (McBride-Henry & Fourer, 2007).
Samarbete mellan vårdpersonal
Kulturen på avdelningen spelade en viktig roll för att förmedla metoder som berörde
hanteringen av läkemedel (Mc-Bride & Fourer, 2007). En kultur skapades på avdelningen
genom att sjuksköterskor med lång erfarenhet satte normer, bra eller dåliga, och påverkade
därmed nya och yngre medarbetare (Davis et al., 2005). Sjuksköterskorna upplevde en
säkerhet genom att arbeta i team. För ett välfungerande team krävdes det att personalen litade
på varandra (Mc-Bride & Fourer, 2007).
Your colleagues are the ones that keep you safe, so you have to trust your colleagues
(Mc-Bride & Fourer, 2007, s. 61)
Teamet upplevdes då som en trygghet och en plats där de kunde ställa frågor gällande
läkemedelshantering. Sjuksköterskorna upplevde även att ett välfungerande team bestående
av pålitliga kollegor skyddade dem från att begå misstag. En sjuksköterska tog fel antibiotika
men det upptäcktes av en kollega innan hon började iordningställa det. Men inom teamet
kunde det i vissa fall också uppstå en kamp framför allt mellan olika personalgrupper.
Sjuksköterskorna upplevde att flera samtidigt ville komma åt patienternas läkemedelslistor
och att sjuksköterskornas arbetsstation användes av andra personalgrupper som inte behövde
vara där. Detta skapade irritation och störde sjuksköterskorna i deras arbete med hantering av
läkemedel (Mc-Bride & Fourers, 2007).
Stödsystem
Kategorin stödsystem belyser uppfattningar om tekniska stödsystem, dubbelkontrollens
betydelse och hur patientdelaktighet påverkar patientsäkerheten i samband med
sjuksköterskans läkemedelshantering.
Uppfattningar om tekniska stödsystem
Sjuksköterskorna använde sig av ett system för automatisk utlämning av läkemedel.
Sjuksköterskorna förlitade sig på det automatiska systemet eftersom de ansåg att systemet
hjälpte dem med att förebygga fel. De beskrev även orealistiska förväntningar på systemet, i
ett fall var automaten fylld med fel läkemedel med liknande namn (Stetina et al., 2005).
Sjuksköterskorna använde sig av särskild utrustning för avläsning av streckkoder i samband
med läkemedelsadministration. Efter införandet av streckkodssystemet upplevde
sjuksköterskorna färre problem i samband med avbrott under läkemedelsadministreringen
vilket bidrog till högre patientsäkerhet. När stödsystemet inte fungerade beskrev
sjuksköterskorna det som frustrerande och tidskrävande att behöva göra manuell inmatning
av streckkoder (Stamp & Willis, 2009).
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It´s frustrating.... The medication comes up wrong medication... like today it happened
to me with NPH insulin. I know it´s NPH but [the computer] is saying wrong
medication (Stamp & Willis, 2009, s. 235).
Problemen bedömdes irriterande men patientsäkerheten ansågs ändå högre än innan
införandet av streckkodssystemet (Stamp & Willis, 2009).
Betydelsen av dubbelkontroll
Sjuksköterskorna gav stort stöd för användningen av oberoende dubbelkontroll men betonade
att rutinen behövde förbättras. Sjuksköterskorna ansåg att dubbelkontroll borde vara
obligatoriskt när läkemedel gavs till barn. Den främsta anledningen till att stödja rutinen var
att förebygga felmedicinering och därmed öka patientsäkerheten. Sjuksköterskorna upplevde
också att de skyddades från att göra fel. En sjuksköterska beskrev att hon förberedde ett
läkemedel för intravenös tillförsel och vid dubbelkontrollen upptäckte den andra
sjuksköterskan att läkemedlet skulle ges peroralt (Dickinson et al., 2010). Enligt sjukhusets
rutiner skulle två sjuksköterskor kontrollera läkemedlet vid patientens säng och den
sjuksköterskan som kontrollerade kunde inte vara nyutbildad. Sjuksköterskorna beskrev att
andra åtaganden ofta förhindrade att de fullföljde riktlinjerna för dubbelkontroll (Manias et
al., 2005). Dubbelkontroll gav stöd, utbildning och visst skydd för nyutbildade och mindre
erfarna sjuksköterskor. Tillförlitlighet och tillgång till sjuksköterskor påverkade
dubbelkontrollen, speciellt för oerfarna sjuksköterskor som saknade förtroende att veta vem
de skulle kontrollera läkemedlet med. Erfarna sjuksköterskor uttryckte irritation över
bristande acceptans av deras kunskap från nya sjuksköterskor vilket bromsade processen. Det
förekom en oenighet angående rutiner för dubbelkontroll och om det skulle gälla alla
mediciner. Sjuksköterskorna förordade dubbelkontroll vid narkotiska, intravenösa och sällan
förekommande läkemedel. De var mindre eniga när det gällde intravenösa vätskor och
perorala läkemedel (Dickinson et al., 2010).
I sometimes think that (our unit) can go over the top, double-checking oral potassium
or something like that. You sometimes think I´m not gonna double-check it, but when
you think about patient safety it´s an extra 30 seconds to really to make sure it´s right
(Dickinson et al., 2010, s. 731).
Sjuksköterskor använde även dubbelkontroll vid kaotiska situationer trots att det inte fanns
några rutiner för dubbelkontroll (Stetina et al., 2005). Sjuksköterskorna beskrev att
läkemedelsavvikelser inträffade trots dubbelkontroll. Dubbelkontrollen gav ofta en falsk
känsla av trygghet i tron att den andra sjuksköterskan skulle hitta eventuella fel.
Sjuksköterskorna var även tveksamma till att använda läkare för dubbelkontroll eftersom de
inte var förtrogna med processen (Dickinson et al., 2010).
Upplevelser av patientdelaktighet
Delaktiga patienter i samband med administration av läkemedel bidrog till ökad säkerhet
(McBride-Henry & Foureur, 2007). Sjuksköterskorna upplevde en trygghet i att samarbeta
med patienten, till exempel genom att kontrollera läkemedlets etikett tillsammans. Patienten
uppmanades även att ställa frågor och meddela om de upptäckte något fel med sin
läkemedelsbehandling (Schwappach et al., 2010).
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Patients perceive it as strength if we say, ”We give our best that everything is correct
and ideal, but if you observe... inconsistencies or discrepancies, then please speak
up”....That´s rather a strength (Schwappach et al., 2010, s. 87).
Sjuksköterskorna gav också en skriftlig information angående läkemedlet till patienten.
Sjuksköterskorna var dock eniga om att administration av läkemedel var deras ansvar men att
patientens delaktighet uppfattades som ett sista kompletterande steg för att förebygga fel.
Sjuksköterskorna var positiva till patienter som ingrep för att stoppa fel och patienterna
uppmuntrades i sitt engagemang. Patienternas delaktighet i säkerheten stärkte därmed
relationen till sjuksköterskan. Det kunde dock leda till frustration om patienterna trots
intensiv utbildning inte var delaktiga. Sjuksköterskorna upplevde att patienterna och deras
anhöriga kände sig respekterade när de fick vara delaktiga i läkemedelsadministreringen
(Schwappach et al., 2010).
DISKUSSION
Metoddiskussion
Metoden som användes var litteraturstudie och det ansågs relevant för ramen inom en
kandidatexamen. Metoden gav kunskap att söka i databaser och att använda ett kritiskt
förhållningssätt. Willman et al. (2006) anser att det är önskvärt att söka i så många relevanta
databaser som möjligt. Databaserna som användes och ansågs relevanta var Cinahl och
Medline. Sökningar gjordes till en början även i databasen Vård i Norden men utan att finna
någon artikel. Strävan var att göra så identiska sökningar som möjligt i båda databaserna men
vissa justeringar i sökord och begränsningar fick göras. I Cinahl användes sökorden
medication errors AND nursing men det resulterade i för många träffar, nästan 300 stycken.
Däremot var nursing ett bra sökord att använda i Medline för att begränsa träffarna till att
handla om sjuksköterskans arbete. Likadant fungerade sökorden medication errors AND
drug administration väl i Cinahl men resulterade i för många träffar i Medline. Vid alla
sökningarna i Cinahl, förutom den med användningen av sökordet nurses perceptions,
användes headingstermer. Det innebar att funna artiklar hade de utvalda sökorden som
ämnesord vilket ansågs som en styrka för att få fram relevanta artiklar. I Medline användes
två sökord som nyckelord eftersom MeSH-termer inte fanns. Detta kan anses som en svaghet
då det finns en risk för att irrelevanta artiklar framkommer. I föreliggande studie ansågs det
dock nödvändigt för att hitta artiklar som svarade mot syftet.
I sökningarna användes begränsningen att abstrakt skulle finnas tillgängligt. Axelsson (2008)
menar att det kan vara ett problem då kvalitativa artiklar ibland saknar abstrakt. Detta togs
med i bedömningen men fördelen med att lättare urskilja relevanta respektive icke relevanta
artiklar ansågs överväga. En annan begränsning var att alla artiklar skulle vara skrivna på
engelska. I Cinahl användes även forskningsartiklar och vetenskapligt granskade artiklar som
begränsningar eftersom det finns publikationer i Cinahl som inte är granskade. Flera
dubbletter förekom i träffarna av sökningarna vilket visar att relevanta och korrekta sökord
användes. Det kan dock finnas andra sökord som också är relevanta till syftet som inte har
hittats och därmed kunnat ge studien ett annat resultat. Det fanns vissa svårigheter att hitta
kvalitativa artiklar inom området vilket resulterade i att mycket tid fick läggas på sökningar i
databaserna. Stor vikt ägnades också åt att korrekt översätta artiklarnas resultat men
tillförlitligheten kan ändå ha påverkats. Majoriteten av artiklarna hittades i Cinahl vilket inte
var förvånande med tanke på att artiklarna skulle vara ur sjuksköterskans perspektiv och att
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endast kvalitativa artiklar skulle inkluderas. Enligt Forsberg och Wengström (2008) kan det
vara både en styrka och en svaghet att bara inkludera kvalitativa artiklar. En styrka är att
samma modell kan användas vid granskning och analys av artiklarna. En svaghet kan vara att
fenomenet inte belyses ur olika synvinklar (ibid).
Artiklarna har sitt ursprung från Australien, Brasilien, Schweiz, Nya Zeeland och USA. Den
globala spridningen visar att det är ett internationellt problem. Förhoppningen var att finna
några artiklar ifrån Sverige för ökad överensstämmelse med våra förhållanden, men
sökningarna resulterade inte i några artiklar med det ursprunget. Det finns dock stora likheter
med funna artiklars resultat och sjukvården i Sverige. Artiklarna är publicerade mellan 2005
och 2010 och bedömdes därmed innehålla aktuell forskning. Artiklarna som stämde överens
med vårt syfte granskades av författarna var för sig. Ofta var enigheten stor men i de fall som
det skilde sig åt gick granskningen igenom i detalj för att slutligen enas om en gemensam
bedömningsnivå. Det upplevdes som en styrka. Metoderna i artiklarna skiljer sig i vissa fall
och det bidrar till olika infallsvinklar på problemet. Den valda innehållsanalysen ansågs passa
bra till studien eftersom strukturen upplevdes överskådlig och lättförståelig. Polit och Becks
(2008) analysmetod hade kunnat användas, men uppfattades inte lika tydlig som Graneheims
och Lundmans (2004) innehållsanalys. Artiklarnas resultat berörde många ämnen inom det
valda området. Det upplevdes till en början som en svårighet när det gällde att koppla
meningsenheterna till olika kategorier men när koderna skrevs över på Post-it lappar från
dokumentet blev det mer överskådligt och sambanden kunde lättare ses. Författarna är
medvetna om att innehållsanalysen kan ha påverkats av författarnas förförståelse. Ett
objektivt förhållningssätt har dock eftersträvats under arbetet med studien.
Resultatdiskussion
Socialstyrelsen (2006) anser att en god vård ska vara säker, patientfokuserad, jämlik,
kunskapsbaserad, kostnadseffektiv och ges inom rimlig tid. Dessvärre visar inte minst
Socialstyrelsens vårdskademätning (2008) att hälso- och sjukvården alltför ofta inte lever upp
till de grundläggande kraven för att ge en god vård. Föreliggande studies resultat vittnar om
att en del sjuksköterskor saknar tillräckliga kunskaper om läkemedlen de hanterar. Detta
strider mot lagen som säger att hälso- och sjukvårdspersonalen ska utföra sitt arbete i
överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet (SFS 2010:659).
Resultatet visar att det uppstod fler läkemedelsavvikelser när sjuksköterskorna var fysiskt
utmattade och det orsakades oftast av övertidsarbete, speciellt under nattpass. Carlton och
Blegen (2006) menar att om sjuksköterskans arbetspass varar mer än 12,5 timmar tredubblas
risken för att det ska inträffa en läkemedelsavvikelse. Även övertidsarbete i sig ökar risken
för fel oavsett hur långt det ordinarie arbetspasset är (ibid). Trötthet och utmattning hos
sjuksköterskan tillsammans med avbrott och störningar är de vanligaste orsakerna som
uppges leda till läkemedelsavvikelser (Carlton & Blegen, 2006; Choo et al., 2010). Dessa
faktorer framkom också i studiens resultat men även att låg bemanningsnivå, hög
arbetsbelastning och stress ökar risken för läkemedelsavvikelser. Choo et al. (2010) styrker
att ovan nämnda faktorer hör tätt samman då de menar att en hög arbetsbelastning leder till
trötthet. O´Shea (1999) menar att arbetsledningen måste ta hänsyn till att arbetsbelastning och
bemanning är faktorer som har betydelse för risken att en läkemedelsavvikelse ska inträffa.
I resultatet menar sjuksköterskorna att de tog lärdom av sina misstag. Bergquist (2009)
hävdar att en viktig faktor för att minska antalet läkemedelsavvikelser är att lära sig av
misstagen.
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Choo et al. (2010) tar upp problemet med att de flesta läkemedelsavvikelser aldrig
rapporteras. Choo et al. (2010) och Bergquist (2009) hävdar att arbetsledningen har en viktig
roll i arbetet med att öka antalet rapporter. Arbetsledningen bör verka för en kultur som inte
skuldbelägger utan istället är stödjande och uppmuntrar till ett aktivt förbättringsarbete. För
att öka antalet avvikelserapporter är det också viktigt att rapporteringssystemen är
användarvänliga och att arbetsledningen ger feedback både till dem som är inblandade i
läkemedelsavvikelsen och till övrig personal inom vårdenheten (ibid).
Resultatet visar att det även är betydelsefullt för säkerheten hur läkemedlen är organiserade i
beredningsrummen. Liknande förpackningar som förvaras för nära varandra och att blanda
läkemedel med olika administrationsvägar är två faktorer som anses bidra till att öka risken
för förväxling. Lindroos och Eldhs (2008) studie stödjer att resultatet är överförbart till
svenska förhållanden. Deras resultat visar att i drygt en tredjedel av studiens tillfrågade
vårdenheter förvarades läkemedel för parenteralt bruk tillsammans med läkemedel med andra
administrationsvägar i beredningsrummen. De menar vidare att det är stor förväxlingsrisk för
namn- och förpackningslika läkemedel. Även i Fyhrs och Akselssons (2011) studie
framkommer det ökad förväxlingsrisk om läkemedlen förvaras för nära varandra samt om
ampullerna liknar varandra avseende storlek och form.
I resultatet har sjuksköterskorna svårt att få tillgång till rutiner gällande läkemedelshantering
(Davis et al., 2005). Enligt Socialstyrelsen (2007) ska alla verksamheter inom hälso- och
sjukvården ha tydliga rutiner för hur läkemedelshanteringen ska utföras. I rutinen ska det
framgå vem som ansvarar för vad. Benjamin (2003) menar att när högriskläkemedel används
bör det finnas en skriftlig arbetsrutin. Han anser vidare att den skriftliga arbetsrutinen ska
innehålla instruktioner från ordination till administration, uppdateras regelbundet och vara
detaljerad speciellt om det gäller läkemedel med smalt terapeutiskt område. O´Shea (1999)
påpekar att många läkemedelsavvikelser beror på avsaknad av tydliga rutiner.
I resultatet framgår också att misstag i samband med läkemedelsadministrering ofta skedde
tidigt i sjuksköterskans karriär. Carlton och Blegen (2006) bekräftar den bilden genom att
hävda att en vårdavdelning med en högre andel erfarna sjuksköterskor har färre
läkemedelsavvikelser. Vidare menar de att sjuksköterskor med ett års erfarenhet eller mer
begår betydligt färre läkemedelsavvikelser. Även McDowell et al. (2009) anser att
oerfarenhet är en betydande orsak till läkemedelsavvikelser. O´Shea (1999) fann skillnader
mellan personal med olika utbildningsmeriter. Avdelningschefer och lärare hade bättre
läkemedelskunskaper än de sjuksköterskor som var ansvariga för
läkemedelsadministreringen.
Resultatet visar att det ofta brister i kommunikationen när det inträffar läkemedelsavvikelser.
Denna bild styrks av Socialstyrelsen (2009a) som menar att brister i kommunikationen är en
av de vanligaste bakomliggande orsakerna till läkemedelsavvikelser. Även Choo et al. (2010)
tar upp bristande kommunikation som en orsak till avvikelser. De nämner speciellt faktorerna
dålig tillsyn av nyutbildad personal, dålig kommunikation mellan olika yrkesgrupper och
ovilja hos nyutbildad personal att be om hjälp. Personalskifte framkommer i studiens resultat
som en situation med ökad risk för att fel uppstår. Socialstyrelsen (2009a) rekommenderar att
vården inför standardiserade modeller för informationsöverföring. World Health Organization
[WHO] (2007a) menar att överlämnande av patientinformation mellan personal till exempel
mellan arbetsskift eller mellan olika vårdenheter är ett internationellt problem. De hävdar att
det inte finns en enda lösning för förbättrad kommunikation. Dock anser experter i
patientsäkerhet att speciellt konstruerade system för hälso- och sjukvården kommer att vara
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betydelsefulla i arbetet med att förbättra överlämnandet av information. De menar vidare att
ett förbättrat system kan väga in kunskap om mänskliga faktorers inverkan på att fel uppstår
(WHO, 2007a). Enligt Sveriges kommuner och landsting [SKL] (2011) ger den nya
patientsäkerhetslagen förutsättningar för ett bredare säkerhetsarbete som ska koncentreras till
systemen i vården. De menar vidare att det är viktigt att komma bort från
syndabockstänkandet som den tidigare lagstiftningen fokuserade på. För att förebygga fel
rekommenderar Socialstyrelsen (2009c) en kartläggning av vårdens olika processer genom att
göra riskanalyser. Vidare menar de att erfarenheter från avvikelserapporter kan användas som
stöd.
I resultatet framkommer att sjuksköterskorna upplevde det som att patientsäkerheten ökade
efter införandet av streckkodssystem. Systemet stöds av Benjamin (2003) som menar att det
har förhindrat ett stort antal läkemedelsavvikelser. Även Choo et al. (2010) stödjer
användandet av datorbaserade läkemedelssystem och menar att det kan bli en av de viktigare
åtgärderna för att förebygga läkemedelsavvikelser. Vidare poängteras att det är viktigt att
sjuksköterskor får vara delaktiga i utformandet och införandet av nya system för
läkemedelsadministration. Sjuksköterskor är vanligtvis ansvariga för att samordna patientens
behandling och besitter därmed värdefull kunskap om önskvärda funktioner och innehåll när
nya läkemedelssystem ska utformas (Choo et al., 2010). I resultatet framkommer dock att
sjuksköterskor upplever dåligt inflytande i organisationen när de gäller att minska antalet
läkemedelsavvikelser.
I resultatet framkommer att sjuksköterskorna i Dickinson et al. (2010) studie var eniga om att
dubbelkontroll i samband med läkemedelsadministration förebygger fel och ökar
patientsäkerheten. Sjuksköterskorna beskriver olika faktorer som hindrar dem att fullfölja
dubbelkontrollen. Liknande resultat visar Armitage (2009) som belyser att det inte alltid finns
tid för dubbelkontroll, särskilt vid låg personalbemanning och hög patienttäthet. Vidare
beskrivs att risken vid dubbelkontroll är att sjuksköterskan inte tar sitt ansvar, utan förväntar
sig att kollegan har kontrollerat riktigheten med läkemedelsordinationen mer noggrant. Detta
kan tolkas som att dubbelkontroll har betydelse för ökad säkerhet om processen följs.
Däremot finns det flera faktorer som kan störa processen och dubbelkontrollen ger då inte den
säkerhet som var avsett. Dubbelkontroll kan även upplevas säkrare än vad det är eftersom
sjuksköterskorna förlitar sig på varandra (ibid).
Resultatet visar att samverkan med patienter i samband med läkemedelsadministration bidrar
till ökad säkerhet. Benjamin (2003) stödjer uppfattningen att delaktiga patienter är en viktig
del i säkerhetsarbetet. De utgör ytterligare en säkerhetsfaktor för att förhindra att
läkemedelsavvikelser uppstår. De framkomna resultaten i studien styrks av den nya
patientsäkerhetslagen som beskriver att patienten och närstående skall engageras och vara en
del i teamet i patientsäkerhetsarbetet (SFS, 2010:659). Det belyser även WHO (2007b) som
betonar att delaktiga patienter och anhöriga i vården främjar till ökad patientsäkerhet genom
att uppmärksamma och ifrågasätta sin behandling.
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SLUTSATS
Sjuksköterskans läkemedelshantering är en komplex process vilket stöds av studiens resultat
som visar att det är flera faktorer som påverkar patientsäkerheten. Därför krävs det flera
åtgärder som är anpassade efter varje verksamhets behov och förutsättningar. Det krävs också
att all berörd personal aktivt arbetar förebyggande och utvecklar metoder för att undvika att
det sker läkemedelsavvikelser. Inte minst chefer inom hälso- och sjukvården har ett stort
ansvar för att belysa ämnet, skapa förutsättningar till förändringar och att aktivt följa
utvecklingen.
Utifrån studiens resultat dras slutsatsen att farmakologi och läkemedelshantering är viktiga
områden. Sjuksköterskan bör utifrån ett patientsäkerhetsperspektiv få kunskap inom dessa
områden redan under sin utbildning. Kunskap är en färskvara och därför anser vi att
sjuksköterskan ska uppdateras fortlöpande under hela sitt yrkesliv. Det vore önskvärt med fler
kvalitativa studier som ytterligare belyser sjuksköterskans uppfattningar kring säkerheten vid
läkemedelshantering. Studierna bör även utföras i Sverige för att uppnå en högre grad av
överförbarhet till svenska förhållanden.
Det är av stor vikt att fler läkemedelsavvikelser rapporteras för att få en korrektare bild av
problemets omfattning. Slutligen är det är också önskvärt att bättre ta till vara på tillbuden
som inträffar och inte vänta tills det sker en läkemedelsavvikelse. Vi menar att tillbuden
tillsammans med läkemedelsavvikelser bör användas som utgångspunkt för att förhindra
framtida fel.
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• Är designen av studien relevant för att besvara frågeställningen?
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Var genomfördes undersökningen?
Urval – finns det beskrivet var, när och hur undersökningsgruppen kontaktades?
Vilken urvalsmetod användes?
o Strategiskt urval
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Skall artikeln inkluderas?
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Halvstrukturerade
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fokusgrupper och
diskussioner som
analyserades med
hjälp av Burnard
(1991).
32 sjuksköterskor
från åtta olika
kliniska verksamheter
på ett barnsjukhus.
De var uppdelade i
sju fokusgrupper.
Läkemedelshantering är
komplext i barnsjukvården.
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2005
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Syftet var att undersöka
sjuksköterskors förståelse
och tillämpning av
dubbelkontroll vid
läkemedelshantering och
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underlättar respektive
hindrar oberoende
dubbelkontroll.
Kvalitativ ansats.
Halvstrukturerade
intervjuer, med
fokusgrupper.
3 fokusgrupper.
Fokusgrupp 1: 6
sjuksköterskor med
arbetsledande
funktion. Fokusgrupp
2: sju sjuksköterskor
från onkolog-,
neonatal-, hjärt-,
dag-, akut- och
medicinavdelning.
Fokusgrupp 3: sex
sjuksköterskor från
medicin-, neonatal-,
kirurg- och
akutavdelningar.
Alla deltagarna var positiva till Grad 1
dubbelkontroll men inte att det Hög kvalité
skulle ske med alla läkemedel.
Det rådde oklarheter över när
och hur dubbelkontrollen
skulle utföras. Identifierade en
rad arbetsmiljöfaktorer som
påverkar säkerheten negativt
vid läkemedelshantering så
som ett överfullt
läkemedelsförråd, avbrott
under iordningställandet av
läkemedel, konkurrerande
arbetsuppgifter och hög
arbetsbelastning.
2010
Bedömning
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Medication
Errors From
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Perspective
Journal of
Clinical
Nursing
Syftet var att undersöka
sjuksköterskors
uppfattningar om hur och
varför
läkemedelsavvikelse
inträffar samt deras
personliga erfarenheter av
detta.
Kvantitativ och
kvalitativ ansats.
Frågeformulär med
öppna frågor i den
kvalitativa delen.
2472 sjuksköterskor
valdes slumpmässigt ut.
202 sjuksköterskor
svarade och deltog i den
kvantitativa delen, 158
av dem hade gjort
medicineringsfel och
deltog även i den
kvalitativa delen.
Kvalitativa delen: Orsaker
till läkemedelsfel uppges
vara trötthet på grund av
långa eller dubbla
arbetspass, ingen rast eller
lunch. Stor arbetsbelastning
och många avbrott.
Nyutbildad med lite
erfarenhet. Organisatoriska
faktorer med bristande
personalresurser.
Grad 1
Hög kvalité
2010
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&
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år
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Resultat
Bedömning
How graduate
nurses use
protocols to
manage
patients´
medications.
Journal of
Clinical
Nursing
Syftet var att undersöka hur
sjuksköterskor använder ett
protokoll, rutiner för säker
läkemedelshantering på
avdelningen, i samband med
läkemedelsadministration samt
hur arbetsmiljön inverkar på
användningen av protokollet.
Kvalitativ ansats.
Alla deltagarna
observerades under
två timmar och
därefter
genomfördes
halvstrukturerade
intervjuer som
analyserades efter
Ritchie och
Spencers (1994)
kvalitativa
fyrstegsprocess.
Stratifierat
slumpmässigt urval
av 12 sjuksköterskor
i åldrarna 21-45 år
från olika
avdelningar inom
medicin, kirurgi och
annan specialitet.
Genom att använda protokoll
fick sjuksköterskorna extra
säkerhet och kunskap.
Sjuksköterskorna följde
protokollen om de inte blev
hindrade av andra
omvårdnadsuppgifter.
Användning av protokoll
möjliggjorde ibland för
sjuksköterskan att ge
läkemedel utan läkarkontakt.
Det skapade en känsla av
självständighet och
uppmuntrade till självständiga
beslut.
Grad 1
Hög kvalité
2005
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Titel
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Resultat
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A secondary
care nursing
perspective on
medication
administration
safety
Journal of
Advanced
Nursing
Syftet var att utforska hur
sjuksköterskan i hälsooch sjukvården uppfattar
säkerheten vid
läkemedelshantering och
undersöka vilka faktorer
som ökar eller minskar
säkerheten under
processen.
Kvalitativ ansats.
Halvstrukturerade
intervjuer, med
fokusgrupper. Narrativ
ansats för dataanalysen.
Tre fokusgrupper
innehållande 6-10
deltagare. Fokusgrupp
1 och 2 bestod av
sjuksköterskor från
olika vårdavdelningar
med 3-25 års
erfarenhet. Den tredje
fokusgruppen bestod av
specialist- utbildade
sjuksköterskor.
Faktorer som bidrar till
minskad säkerhet är
otillräcklig bemanning,
upplevt lågt stöd av
arbetsledningen, dålig
organisation och bristfällig
kommunikation medan
teamarbete, lättillgänglig och
god kunskap om specifika
läkemedel bidrar till ökad
säkerhet. En rad
förbättringsförslag framkom
bland annat teamträning,
återkoppling på
läkemedelsavvikelse, dubbel
kontroll av läkemedel, och
rimliga arbetstider.
Grad 1
Hög kvalité
2007
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år
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Learning from
error: identifying
contributory
causes of
medication
errors in an
Australian
hospital
Medical
Journal of
Australia
Syftet var att
studera kliniska
situationer som
bidrar till skadlig
felmedicinering.
Kvalitativ ansats.
Halvstrukturerade
intervjuer.
Intervjuerna
genomfördes
mellan mars och
augusti 2005 på ett
universitetssjukhus.
46 anställda
identifieras av
apotekspersonal till
att ha bidragit till
en betydande
felmedicinering.
De kallades till
intervju. 26 stycken
(15 läkare, 7
sjuksköterskor och
4 apotekspersonal)
kom.
De flesta felen berodde på
Grad 1
brister i uppmärksamhet under Hög kvalité
rutinmässig förskrivning eller
administration av läkemedel.
Fel var mer benägna att
uppstå efter hög
arbetsbelastning hos
personalen och när nya, för
personalen okända, patienter
var inblandade.
Kommunikationsproblem och
svårigheter att få tillgång till
lämplig information bidrog till
flera avvikelser.
2008
Bedömning
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Research
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år
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Latin
American
Journal of
Nursing
Syftet var att
identifiera faktorer
relaterade till
förvaring och
indelning av
läkemedel som kan
leda till fel i val,
förberedelse och
administrering av
läkemedel.
Kvalitativ ansats. Fotografisk
metod med halvstrukturerade
intervjuer. Fotografierna togs
på tre dagar över en två
veckors period. I fas 2
intervjuades deltagarna
angående säkerheten vid
läkemedelshantering med
fotografierna som
utgångspunkt.
7 sjuksköterskor och 10
sjuksköterskestudenter från en
medicinklinik på ett
universitetssjukhus.
Förvaring och
Grad 1
indelning av
Hög kvalité
läkemedel samt
läkemedlets
förpackning är faktorer
som kan bidra till
felmedicinering och
påverka
patientsäkerheten.
2010
Bedömning
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år
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Oncology
Nurses´
Perceptions
About Involving
patients in the
Prevention of
Chemotherapy
Administration
Errors
Oncology
Nursing
Forum
Syftet var att
utforska onkologsjuksköterskors
upplevelser och
erfarenheter av en
delaktig patient i
syfte att förhindra
fel i samband med
administrering av
cytostatika.
Kvalitativ ansats.
Halvstrukturerade
intervjuer, med
fokusgrupper.
Strategiskt urval. Två
fokusgrupper med
tillsammans totalt elva
sjuksköt med 6-40 års
erfarenhet. Sex
sjuksköterskor arbetade
på vårdavdelning och
fem stycken arbetade
på dagvårdsavdelning.
Sjuksköterskorna var positiva till Grad 1
patientdelaktighet med syftet att Hög kvalité
förebygga läkemedelsavvikelser.
Sjuksköterskorna använde en rad
olika strategier för att uppnå
delaktigheten. De upplevde både
organisatoriska och kulturella
hinder som t ex dålig kontinuitet
i patientmötet, tidsbrist,
skiftande medarbetare i teamet,
otillräcklig
information/medvetenhet om
läkarens cytostatikaordination
och endast övergripande
kunskaper om cytostatikans
biverkningar.
2010
Bedömning
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Nurse
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implementation
of a Point-of-Care
Medication
Administration
System
Journal of
Nursing
Care
Quality
Syftet var att undersöka
vilka typer av hinder
sjuksköterskor beskriver
i samband med
läkemedelshantering
före och efter införandet
av ett streckkodssystem.
Kvalitativ ansats. Sekundär
analys av halvstrukturerade
intervjuer och
bandinspelningar från
sjuksköterskor före och efter
införande av ett
streckkodssystem.
40 deltagare från den
ursprungliga studien som
hade arbetat både före och
efter genomförandet av
streckkodssystemet.
Deltagarna arbetade på
medicin-, kirurg-,
intermediär- och
gynekologiskavdelning.
Sjuksköterskorna
beskrev olika typer av
hinder före och efter
streckkodssystemets
införande.
Streckkodssystemet
minskar risken för
felmedicinering och
ökar patientsäkerheten.
Grad 1.
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och rätt tid
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att förhindra fel.
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