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Þakkarorð 

Höfundar vilja þakka leiðbeinanda sínum Helgu Bragadóttur fyrir ágæta leiðsögn og gott 

samstarf. Einnig þökkum við hjúkrunarfræðingunum Gyðu Baldursdóttur og Lauru Sch. 

Thorssteinsson fyrir góðar ábendingar. Að lokum viljum við þakka hvor annarri fyrir gott 

samstarf og fjölskyldum okkar fyrir ómetanlega aðstoð og þolinmæði í okkar garð við gerð þessa 

verkefnis. 
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Útdráttur 

Lyfjamistök á sjúkrahúsum eru algeng og er talið að stór hluti þeirra verði í umsjá 

hjúkrunarfræðinga. Flest mistök hafa ekki áhrif á sjúklinginn sem fyrir þeim verður en viss hluti 

leiðir til skaða og jafnvel dauða.  

Tilgangur þessarar samantektar er að varpa ljósi á lyfjamistök hjúkrunarfræðinga á 

sjúkrahúsum. Með fræðilegri samantekt er leitað svara við eftirfarandi spurningum: Hversu 

algeng eru lyfjamistök meðal hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum? Hvaða tegundir lyfjamistaka 

eru algengastar og hvað orsakar þau? Leitað var heimilda í gagnasöfnum PubMed, ProQuest og 

Scopus, auk þess sem heimildaskrár þeirra heimilda voru notaðar til heimildaleitar.  

Niðurstöður leiddu í ljós að lyfjamistök hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum eru algeng. 

Algengustu tegundir lyfjamistaka eru; rangur innrennslishraði við lyfjagjöf í æð, rangur tími 

lyfjagjafar, rangur lyfjaskammtur og lyfjagjöf sleppt. Talið er að truflanir, aukið vinnuálag og 

reynsluleysi starfsfólks séu algengustu orsakir lyfjamistaka. Af niðurstöðum má álykta að draga 

megi úr lyfjamistökum m.a. með skýrum og aðgengilegum verklagsreglum og markvissri fræðslu 

og þjálfun hjúkrunarfræðinga á lyfjaumsýslu og lyfjafræði.  

 

Lykilorð: Lyfjamistök, hjúkrun, sjúkrahús 
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Abstract 

Medication errors in hospitals are common and considerable number of those errors are thought 

to be made by nurses. Most errors do not affect the health of the patients but some lead to health 

damages and even death.  

The objective of this literature review is to shed light on medication errors among nurses in 

hospitals. Answers are sought to the following questions: How frequent are medication errors 

among nurses in hospitals? What types of medication errors are most prevalent and what are 

their main causes? Literature search was done on electronic databases PubMed, ProQuest and 

Scopus. In addition the reference lists of the studies found in the databases were examined.  

Results indicate a high prevalence of medication errors among nurses in hospitals. The 

most common errors are wrong administration rate when drugs are given intra venous, wrong 

time, wrong dose and omission of medications. Interruptions, increased workload and 

inexperienced staff were among the most common causes of medication errors. Based on these 

findings it can be concluded that medication errors could be decreased by establishing clear work 

procedures and by educating and training nurses on the subject of medication administration and 

pharmacology. 

 

Keywords: Medication error, nursing, hospital 
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Inngangur 

Árið 1999 gaf Heilbrigðisstofnun Bandaríkjanna (Institute of Medicine) út skýrslu, To err 

is human, sem fjallaði um alvarleg mistök í heilbrigðisþjónustu. Í skýrslunni kom fram að mistök 

í heilbrigðisþjónustu voru algeng og að algengustu og jafnframt alvarlegustu mistökin tengdust 

lyfjameðferð (Kohn, Corrigan og Donaldsson, 2000). 

Viðfangsefni þessarar samantektar eru lyfjamistök hjúkrunarfræðinga starfandi á 

sjúkrahúsum. Efnisval helgaðist af því að lyfjaumsýsla er stór hluti af starfi hjúkrunarfræðinga á 

sjúkrahúsum og er talið að flest lyfjamistök eigi sér stað í umsjá þeirra (Pham o.fl., 2008). 

Tilgangur verkefnisins er að varpa ljósi á lyfjamistök hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum með því 

að kanna algengi, tegundir og orsakir þeirra. Markmiðið er að vekja hjúkrunarfræðinga, aðra 

heilbrigðisstarfsmenn og stjórnendur í heilbrigðiskerfinu til meðvitundar um lyfjamistök á 

sjúkrahúsum og hvernig megi draga úr tíðni þeirra. Leitað var svara við eftirfarandi spurningum: 

Hversu algeng eru lyfjamistök meðal hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum? Hvaða tegundir 

lyfjamistaka eru algengastar og hvað orsakar þau?  

Ýmis hugtök eru notuð þegar fjallað er um mistök við tiltekt og gjöf lyfja hvort sem það 

hefur áhrif á ástand sjúklinga og meðferð eða ekki. Sem dæmi má nefna lyfjamistök og 

lyfjaatvik. Í eftirfarandi samantekt verður notast við hugtakið lyfjamistök þar sem þess var oftast 

getið í heimildum. Rannsakendur skilgreina lyfjamistök á mismunandi hátt en í þessari fræðilegu 

samantekt mun skilgreining á lyfjamistökum vera byggð á atvikaskráningargrunni Landspítalans. 

Þar segir að um lyfjaatvik sé að ræða ef sjúklingur fær; lyf annars sjúklings, rangan lyfjaskammt, 

lyf án skráðra fyrirmæla, rangt lyf, ekki lyf sem hann annars átti að fá, lyf á röngum tíma, lyf 

með rangri lyfjagjafaleið eða lyf sem er rangt blandað. Í samantektinni verður einnig fjallað um 
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nærmistök en það eru mistök sem næstum því hafa átt sér stað (Leifur Bárðarson munnleg 

heimild, 30. apríl 2009).  



3 

 

 

Aðferð 

Þetta verkefni er fræðileg samantekt á niðurstöðum rannsókna á lyfjamistökum 

hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum. Heimilda var leitað í gagnasöfnunum PubMed, ProQuest og 

Scopus, auk þess sem heimildaskrár þeirra heimilda voru notaðar til heimildaleitar. Leitað var 

heimilda á íslensku og ensku og var notast við niðurstöður rannsókna sem komu út á árunum 

2000-2009. Leit afmarkaðist við rannsóknir á lyfjamistökum hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum. 

Notast var við eftirfarandi leitarorð: Medication error, nursing, hospital, medication 

administration, patient safety, prevalence, type, cause og reporting. Þessum leitarorðum var 

slegið inn einum sér en oftar saman. Sumar greinar voru strax útilokaðar þar sem titill gaf ekki 

tilefni til frekari skoðunar. Ef titill greinar gaf til kynna að greinin tengdist efni þessa verkefnis 

var útdráttur lesinn og hún skoðuð frekar. Ásamt þeim heimildum sem fundust í gagnasöfnum 

voru fundnar íslenskar heimildir um efnið. Heimildir voru lesnar og greindar m.t.t. 

rannsóknaspurninga, þ.e. algengi, tegunda og orsaka lyfjamistaka. Eftir greiningu var endanlegur 

fjöldi heimilda sem notaðar voru í verkefnið 32 talsins. 
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Fræðileg samantekt 

Lyfjaferlið 

Lyfjaferlið er flókið ferli og geta mistök orðið á mörgum stöðum innan þess. Löng leið er 

frá því að læknir ávísar lyfi þar til sjúklingur finnur fyrir verkun þess. Margir aðilar taka þátt í 

ferlinu sem eykur líkur á mistökum, má þar helst nefna lækna, lyfjafræðinga, hjúkrunarfræðinga 

og sjúklinga (Kohn o.fl., 2000).  

Lyfjaferlið samanstendur af 5 stigum; lyfjafyrirmælum, skráningu, afgreiðslu lyfja, 

lyfjaumsýslu og eftirliti. Þetta ferli er sýnt á mynd 1. Fyrsta stigið felst í því að læknir metur 

sjúkling og þörf hans fyrir lyfjum. Læknir velur lyf og skráir fyrirmæli um þau lyf sem 

sjúklingur þarf að fá. Næsta stig felur í sér endurskráningu lyfjafyrirmæla af öðrum aðila en 

skráði fyrirmælin í upphafi t.d. hjúkrunarfræðingi þegar skipta þarf um lyfjablöð. Þriðja stigið er 

að miklu leyti í höndum lyfjafræðinga en það hefst við mat lyfjafræðings á lyfjafyrirmælum 

læknis og lýkur þegar lyfjafræðingur afhendir lyf á viðkomandi deild. Fjórða stigið er lang oftast 

í höndum hjúkrunarfræðinga, þeir lesa og meta fyrirmæli læknis, meta ástand sjúklings og taka 

til og gefa lyf. Á þessu stigi fylgja hjúkrunarfræðingar reglunni um R-in 5 sem eru; rétt lyf, réttur 

tími, réttur skammtur, rétt gjafaleið og réttur sjúklingur. Fimmta og síðasta stigið er einnig oftast 

í höndum hjúkrunarfræðinga en það felst í því að meta ástand sjúklings og tilkynna og skrá 

viðbrögð hans við lyfjagjöf (Beyea, Hicks og Becker, 2003; Hicks og Becker, 2006).  
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Mynd 1. Lyfjaferlið (Hicks og Becker, 2006)  

Niðurstöðum rannsókna ber saman um að lyfjamistök eigi sér oftast stað við lyfjafyrirmæli 

(1. stig) og lyfjaumsýslu (4. stig). Rannsóknir sýna að 11-29% mistaka verða við lyfjafyrirmæli, 

þá í umsjá lækna og 36-62% við lyfjaumsýslu, þá í umsjá hjúkrunarfræðinga. (Beyea o.fl., 2003; 

Kohn o.fl., 2000; Miller, Clark og Lehmann, 2006; Pham o.fl., 2008). Mistök eru talin algengust 

á stigi lyfjaumsýslu m.a. vegna þess að þetta stig er það síðasta í lyfjaferlinu áður en sjúklingar 

taka lyfin. Þar af leiðandi eru minni líkur á að aðrir starfsmenn uppgötvi mistökin og stöðvi þau 

og eru það því aðeins sjúklingarnir sjálfir sem geta komið í veg fyrir að mistök verði (Pham o.fl., 

2008; Van Den Bemt o.fl., 2002). Þar sem hjúkrunarfræðingar eru í aðalhlutverki við 

lyfjaumsýslu og stór hluti lyfjamistaka á sér stað á því stigi er talið að þeir séu sú stétt sem oftast 

geri lyfjamistök (Pham o.fl., 2008). Því er afar brýnt að fjalla um lyfjaumsýslu (4. stig) og aðild 

hjúkrunarfræðinga að lyfjamistökum.  
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Algengi lyfjamistaka 

Árið 1999 gaf Heilbrigðisstofnun Bandaríkjanna (Institute of Medicine) út skýrslu, To err 

is human, þar sem farið var ítarlega yfir mistök í heilbrigðisþjónustu í Bandaríkjunum. Skýrslan 

er talin hafa breytt miklu því áður en hún var birt voru fáir utan sjúkrahúsa sem gerðu sér grein 

fyrir algengi og alvarleika lyfjamistaka. Birting skýrslunnar jók skilning heilbrigðisstarfsfólks 

sem og almennings á tíðni lyfjamistaka en í henni er áætlað að um 7.000 manns deyi árlega í 

Bandaríkjunum af völdum lyfjamistaka (Kohn o.fl., 2000).  

Rannsóknir hafa sýnt að lyfjamistök og nærmistök eru algeng meðal hjúkrunarfræðinga á 

sjúkrahúsum (Balas, Scott og Rogers, 2004; Barker, Flynn, Pepper, Bates og Mikeal, 2002; 

Ulanimo, O'Leary-Kelley og Connolly, 2007) en erfitt er að meta tíðni þeirra af ýmsum 

ástæðum. Í mörgum tilfellum gerir enginn sér grein fyrir því að lyfjamistök hafi átt sér stað, 

mörg af þeim lyfjamistökum sem uppgötvast eru ekki skráð og erfitt er að bera saman rannsóknir 

þar sem notast er við mismunandi rannsóknaraðferðir (Capuzzo o.fl., 2005; Flynn, Barker, 

Pepper, Bates og Mikeal, 2002). Einnig skilgreina rannsakendur lyfjamistök á mismunandi hátt. 

Sem dæmi má nefna að það að gefa sjúklingi lyf á röngum tíma er ekki alltaf skilgreint sem 

lyfjamistök. Þær rannsóknir sem taka þennan þátt inn í skilgreininguna sýna yfirleitt hærri tíðni 

mistaka. Til þess að fá sem áreiðanlegastar niðurstöður og auðvelda samanburð rannsókna þurfa 

rannsakendur að notast við sömu skilgreiningu á því hvað lyfjamistök og nærmistök eru og finna 

rannsóknaraðferð sem er hentugust við rannsóknir á lyfjamistökum. 

Þar sem notast er við mismunandi aðferðir við rannsóknir á algengi lyfjamistaka er erfitt að 

bera niðurstöður þeirra saman. Sem dæmi um það telja hjúkrunarfræðingar sig gera mun færri 

lyfjamistök þegar þeir eru beðnir um að meta fjölda mistaka yfir starfsferil sinn heldur en þegar 
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þeir skrá mistök sín í rauntíma eða þegar rannsakandi fylgist með hjúkrunarfræðingnum á 

vettvangi. Í töflu 1 má sjá yfirlit yfir algengi lyfjamistaka hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum. 

Tafla 1. Algengi lyfjamistaka hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum 

 

Í rannsókn þar sem spurningalistar voru lagðir fyrir 799 hjúkrunarfræðinga og þeir spurðir 

út í lyfjamistök kom í ljós að 77,9% töldu sig hafa gert lyfjamistök á starfsferlinum. Að meðaltali 

mundu þeir eftir að hafa gert 2,2 mistökum á starfsferlinum (Mrayyan, Shishani og Al-Faouri, 
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2007). Í rannsókn Ulanimo o.fl. (2007) svöruðu 61 hjúkrunarfræðingur sambærilegum 

spurningarlista og töldu 24% þeirra sig aldrei hafa gert lyfjamistök á starfsferlinum.  

Í rannsókn þar sem 393 hjúkrunarfræðingar starfandi innan flestra sviða sjúkrahúsa, voru 

beðnir um að halda skráningu yfir lyfjamistök í 28 daga kom í ljós að 30% eða um einn af 

hverjum þremur gerðu a.m.k. ein mistök á þessu tímabili. Af þeim gerðu 61,3% ein mistök en 

38,7% tvö til átta mistök. Í rannsókninni voru einnig skoðuð nærmistök og höfðu 33% 

hjúkrunarfræðinganna gert nærmistök á þessu tímabili (Balas o.fl., 2004). Sömu rannsakendur 

gerðu samskonar rannsókn á 502 hjúkrunarfræðingum sem störfuðu á gjörgæsludeildum og 

komu sambærilegar niðurstöður í ljós. Einn af hverjum fjórum, eða 26,7% gerðu a.m.k. ein 

mistök og 22,9% gerðu nærmistök á rannsóknartímanum (Balas, Scott og Rogers, 2006). 

Í rannsókn þar sem fylgst var með hjúkrunarfræðingum á vettvangi við tiltekt og gjöf 3.216 

lyfjaskammta á 64 deildum kom í ljós að mistök voru gerð í 605 tilfellum. Niðurstöður sýndu að 

mistök voru gerð í einum af hverjum fimm lyfjaskömmtum eða í 19% tilfella. Út frá þessum 

niðurstöðum má gera ráð fyrir að sjúklingur sem fær tíu skammta af lyfjum á dag verði tvisvar á 

dag fórnarlamb lyfjamistaka (Barker o.fl., 2002). 

Eins og áður hefur komið fram benda rannsóknarniðurstöður til þess að hjúkrunarfræðingar 

telja sig gera mun færri mistök við lyfjaumsýslu en raun ber vitni. Þetta má mögulega skýra út 

frá aðferðafræði rannsóknanna. Rannsóknir sem nota afturvirka spurningalista byggja á minni 

hjúkrunarfræðinga, því má ætla að þeim séu ekki minnistæð lítils háttar lyfjamistök sem ekki 

höfðu áhrif á heilsu sjúklings t.d. að gefa lyf á röngum tíma eða sleppa úr lyfjaskammti. 

Rannsóknir Balas o.fl. (2004, 2006) og Barker o.fl. (2002) sýndu fram á að mistök verða í einum 

af hverjum fimm lyfjaskömmtum og rúmlega fjórðungur hjúkrunarfræðinga gera mistök við 

lyfjaumsýslu. Þessar niðurstöður sýna að lyfjamistök hjúkrunarfræðinga eru algeng. 
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Algengi lyfjamistaka þar sem lyf eru gefin í æð 

Lyfjaumsýsluferlið er flókið og verður enn flóknara þegar gefa þarf lyf í æð (Wirtz, Taxis 

og Barber, 2003). Hjúkrunarfræðingar eru þeir heilbrigðisstarfsmenn sem oftast taka til og gefa 

lyf í æð og er því mikilvægt að þeir hafi bæði þá hæfni sem þarf til að framkvæma verkið og þá 

fræðilegu þekkingu sem þarf til að minnka líkurnar á mistökum (Taxis og Barber, 2003). Í töflu 2 

er samantekt á algengi lyfjamistaka hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum þar sem lyf voru gefin í 

æð. 

Tafla 2. Algengi lyfjamistaka hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum við lyfjagjöf í æð 

 

Rannsóknir sem gerðar hafa verið með beinni athugun á vettvangi sýna mjög háa tíðni 

lyfjamistaka þegar lyf eru gefin í æð, eða í 18-73% tilfella (Fahimi o.fl., 2008; Han, Coombes og 

Green, 2005; Taxis og Barber, 2003, 2004). Rannsókn sem framkvæmd var á 10 deildum á 2 

sjúkrahúsum í Bretlandi sýndi að mistök voru gerð við tiltekt og gjöf lyfja í æð í 212 af 430 

skiptum, eða í um 49% tilfella (Taxis og Barber, 2003). Sömu rannsakendur gerðu sambærilega 

rannsókn á sjúkrahúsi í Þýskalandi og fundu út að mistök voru gerð í 58 af 122 skiptum, eða í um 



10 

 

 

48% tilfella (Taxis og Barber, 2004). Þessar rannsóknarniðurstöður benda til þess að lyfjamistök 

verði í um helming tilfella þar sem lyf eru gefin í æð. Fahimi o.fl. (2008) skoðuðu tíðni 

lyfjamistaka á gjörgæsludeild á einu stærsta sjúkrahúsi í Íran. Rannsakendur í þessari rannsókn 

túlkuðu niðurstöðurnar á annan hátt en rannsakendur í öðrum sambærilegum rannsóknum. Þeir 

skoðuðu tiltekt og gjafir 524 lyfjaskammta og áætluðu að möguleg mistök hefðu getað orðið alls 

4.040. Útfrá því finna þeir að mistök voru gerð í 9,4% tilfella ef miðað er við öll hugsanleg 

mistök. Aðrar rannsóknir skoðuðu tíðni mistaka útfrá þeim atvikum sem fylgst var með á 

vettvangi og þeim mistökum sem urðu en ekki mögulegum mistökum. Ef mistök hefðu einungis 

verið skoðuð út frá athugunum á vettvangi eins og aðrir rannsakendur gerðu þá má sjá að mistök 

urðu í 380 skiptum af 524 tilfellum eða í 73% tilfella. Í rannsókn sem gerð var á þremur 

skurðdeildum í Ástralíu kom í ljós að mistök voru gerð í 124 af 687 skiptum eða í 18% tilfella 

(Han o.fl., 2005). Hafa þarf í huga að í rannsóknum Fahimi o.fl. (2008) og Taxis og Barber 

(2003, 2004) voru hjúkrunarfræðingarnir ekki meðvitaðir um tilgang rannsóknarinnar á meðan 

hjúkrunarfræðingarnir í rannsókn Han o.fl. (2005) vissu hvað verið var að rannsaka. Í ljósi þess 

má ætla að hjúkrunarfræðingarnir sem þekktu tilgang rannsóknar hafi gert færri mistök þar sem 

þeir vissu að fylgst var með þeim.  

Algengi lyfjamistaka á Íslandi 

Niðurstöður tveggja rannsókna sem gerðar voru á lyfjamistökum hjúkrunarfræðinga á 

Íslandi sýndu að yfir helmingur hjúkrunarfræðinga töldu sig hafa gert lyfjamistök á 

starfsferlinum. Í þessum rannsóknum var notast við sama spurningalistann þar sem m.a. var spurt 

hvort hjúkrunarfræðingur hafði einhvern tímann átt aðild að lyfjamistökum (Ann-Merethe 

Jakobsen, Charlotta María Evensen og Þyrí Stefánsdóttir, 2003; Anna White, Jóhanna Ósk 
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Tryggvadóttir og Þórunn Kristín Sigurðardóttir, 2006). Í rannsókn sem gerð var á Landspítala 

háskólasjúkrahúsi (LSH), svöruðu 105 hjúkrunarfræðingar spurningalistanum. Í ljós kom að 78% 

töldu sig hafa átt aðild að lyfjamistökum á starfsferlinum og taldi helmingur þeirra sig hafa átt 

aðild að lyfjamistökum síðastliðna 12 mánuði (Anna White o.fl., 2006). Í rannsókn sem gerð var 

á Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri (FSA) töldu 65% hjúkrunarfræðinga sig hafa átt aðild að 

lyfjamistökum á starfsferlinum og þriðjungur þeirra taldi sig hafa átt aðild að lyfjamistökum 

síðastliðna 12 mánuði (Ann-Merethe Jakobsen o.fl., 2003).  

Töluverður munur er á niðurstöðum þessara rannsókna og gæti munurinn hugsanlega verið 

enn meiri. Það að gefa sjúklingi lyf á röngum tíma var talið vera lyfjamistök í rannsókninni sem 

gerð var á FSA en ekki í rannsókninni sem gerð var á LSH (Anna White o.fl., 2006 og Ann-

Merethe Jakobsen o.fl., 2003).  

Tegundir lyfjamistaka 

Eins og getið hefur verið er erfitt að bera saman rannsóknir sem notast við mismunandi 

rannsóknaraðferðir og á þetta einnig við um þegar algengustu tegundir lyfjamistaka eru 

skoðaðar. Hér verður fjallað um niðurstöður rannsókna þar sem rannsakendur lögðu 

spurningalista fyrir hjúkrunarfræðinga, þar sem hjúkrunarfræðingar skráðu lyfjamistök í 

rauntíma og þar sem rannsakendur skoðuðu tilkynningar um lyfjamistök og niðurstöður þessara 

rannsókna bornar saman. Í töflu 3 má sjá samantekt á algengustu tegundum lyfjamistaka 

hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum. 
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Tafla 3. Algengustu tegundir lyfjamistaka hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum 

 

Þegar bornar eru saman niðurstöður rannsókna sem annars vegar notuðust við 

spurningalista og hins vegar tilkynningar um lyfjamistök fást sambærilegar niðurstöður m.t.t. 

tegunda lyfjamistaka. Rannsóknirnar sýndu að rangur skammtur var algengasta tegund 

lyfjamistaka. Talið var að 31-36% lyfjamistaka væri þegar rangur skammtur var gefinn eða í 

einum af hverjum þremur lyfjamistökum. Næst algengustu lyfjamistökin voru þegar 
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hjúkrunarfræðingar gáfu sjúklingum rangt lyf eða 16-31% allra mistaka (Haw, Dickens og 

Stubbs, 2005; Sheu, Wei, Chen, Yu og Tang, 2009; Song, Chui, Lau og Cheung, 2008; Tang, 

Sheu, Yu, Wei og Chen, 2007). Talið var að í 20% tilfella þar sem rangt lyf var gefið væri 

ástæðan sú að læknir hafði stöðvað lyfjagjöfina en hjúkrunarfræðingur ekki orðið var við það og 

gefið lyfið. Í ljósi þess er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar séu vakandi fyrir breytingum á 

lyfjafyrirmælum og að samskipti milli starfsstétta séu góð (Sheu o.fl., 2009). Önnur ástæða þess 

að rangt lyf var gefið var talin vera að hjúkrunarfræðingar rugli saman líkum lyfjaheitum (Song 

o.fl., 2008). 

Ef einungis eru skoðaðar rannsóknir þar sem hjúkrunarfræðingar svöruðu spurningalista 

varðandi lyfjamistök kom í ljós að rangur skammtur og rangt lyf voru um 60% af lyfjamistökum 

hjúkrunarfræðinga (Sheu o.fl., 2009; Tang o.fl., 2007). Aðrar algengar tegundir mistaka voru 

þegar lyf voru ekki gefin, eða í 11-17% tilfella og lyf gefin á röngum tíma, eða í 12,4-18,1% 

tilfella (Haw o.fl., 2005; Sheu o.fl., 2009; Song o.fl., 2008; Tang o.fl., 2007). 

Þegar skoðaðar eru niðurstöður rannsókna þar sem bein athugun á vettvangi var gerð og 

þegar hjúkrunarfræðingar skráðu mistök í rauntíma fást aðrar niðurstöður. Algengasta tegund 

lyfjamistaka í þessum rannsóknum var að lyf væru gefin á röngum tíma eða 33-43% tilfella. 

Rangur tími er þegar lyf er gefið einni klukkustund eða meira fyrir eða eftir settan lyfjatíma 

(Balas o.fl., 2004, 2006; Barker o.fl., 2002; Van Den Bemt o.fl., 2002). Ástæðan fyrir því að lyf 

voru gefin á röngum tíma var talin vera í 70% tilfella að hjúkrunarfræðingar gleymdu að gefa lyf 

vegna óhefðbundins gjafatíma. Í ljósi þess er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar séu vakandi fyrir 

óhefðbundnum lyfjatímum (Sheu o.fl., 2009). Einnig var algengt að hjúkrunarfræðingar gáfu 

sjúklingum ekki lyf sem þeir annars áttu að fá, eða í 22-30,2% tilfella (Balas o.fl., 2004, 2006; 

Barker o.fl., 2002) eða gáfu sjúklingum rangan lyfjaskammt, í 17-24,1% tilfella (Balas o.fl., 
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2004, 2006; Van Den Bemt o.fl., 2002). Röng gjafaleið, rangur sjúklingur og lyf gefið þrátt fyrir 

þekkt ofnæmi voru einnig dæmi um lyfjamistök en voru sjaldgæfari (Balas o.fl., 2004, 2006; 

Barker o.fl., 2002). 

Megin munur á niðurstöðum þessara rannsóknaraðferða felst í hversu algengt var að lyf 

væru gefin á röngum tíma. Í rannsóknum þar sem farið var yfir tilkynningar um lyfjamistök og 

spurningalistar lagðir fyrir hjúkrunarfræðinga var mun sjaldgæfara að lyf væri gefið á röngum 

tíma heldur en þegar notast var við beina athugun og skráningu hjúkrunarfræðinga í rauntíma. 

Þessi tegund mistaka er yfirleitt ekki flokkuð undir hættuleg lyfjamistök (Van Den Bemt o.fl., 

2002). Sökum þess má ætla að hjúkrunarfræðingar telji ekki þörf á að skrá þessa tegund 

lyfjamistaka í atvikaskrá né nefna hana þegar þeir svara spurningalistum varðandi lyfjamistök á 

starfsferlinum og það getur útskýrt þennan mun.  

Í rannsóknum þar sem nærmistök voru skoðuð kom í ljós að rangur skammtur og rangt lyf 

voru meðal algengustu nærmistaka, eða um 60%. Það sem var frábrugðið í niðurstöðum varðandi 

nærmistök var hversu algengt það var að hjúkrunarfræðingur hafði næstum því gefið röngum 

sjúklingi lyf, eða í um 17-26% tilfella (Balas o.fl., 2004, 2006; Sheu o.fl., 2009).  

Tegundir lyfjamistaka þar sem lyf eru gefin í æð 

Rannsóknir sem skoða lyfjagjafir í æð skipta lyfjaumsýsluferlinu í tvennt, annars vegar 

lyfjatiltekt og hins vegar lyfjagjöf. Rannsóknum ber saman um að meiri hluti þessara 

lyfjamistaka verði við lyfjagjöfina sjálfa (Fahimi o.fl., 2008; Hicks og Becker, 2006; Taxis og 

Barber, 2003, 2004; Wirtz o.fl., 2003). Rannsóknir hafa sýnt að algengustu tegundir lyfjamistaka 

þar sem lyf eru gefin í æð voru of hröð bólusgjöf, rangur innrennslishraði, rangur skammtur eða 

lyf ekki gefið (Fahimi o.fl., 2008; Han o.fl., 2005; Hicks og Becker, 2006; Taxis og Barber, 
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2003, 2004; Wirtz o.fl., 2003). Í töflu 4 er samantekt á algengustu tegundum lyfjamistaka 

hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum þar sem lyf voru gefin í æð. 

Tafla 4. Algengustu tegundir lyfjamistaka hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum við lyfjagjöf í æð 
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Í rannsóknum þar sem fylgst var með hjúkrunarfræðingum á vettvangi kom fram að 

algengustu lyfjamistökin tengjast röngum innrennslishraða og bólusgjöf (Fahimi o.fl., 2008; Han 

o.fl., 2005; Taxis og Barber, 2003, 2004; Wirtz o.fl., 2003). Bein athugun á vettvangi sem gerð 

var á þremur sjúkrahúsum, einu í Bretlandi og tveimur í Þýskalandi leiddi í ljós að 88% lyfjanna 

voru gefin of hratt miðað við ráðlagðan innrennslishraða. Að meðaltali voru lyfin gefin 3-5 

sinnum hraðar en leiðbeiningar gáfu til kynna (Wirtz o.fl., 2003). Niðurstöður rannsóknar Han 

o.fl. (2005) þar sem rekja mátti 79,3% lyfjamistaka til rangs innrennslishraða sýndu að meirihluti 

lyfjanna rann inn á of löngum tíma en ekki of stuttum samanber rannsókn Wirtz o.fl. (2003). 

Ástæður fyrir þessum mun telja rannsakendur geta m.a. stafað af mismunandi gjafaaðferð, 

þ.e.a.s. hvort lyf hafi verið gefin í formi innrennslisvökva eða sem bólus (Han o.fl., 2005). Hvað 

sem því líður má sjá að algengi þessara mistaka eru mikil. Rannsakendur benda á að koma megi í 

veg fyrir stóran hluta þessara mistaka með notkun teljara og mæla þeir með notkun þeirra þegar 

gefa þarf lyf í æð (Han o.fl., 2005). Einnig er talið mikilvægt að fræða hjúkrunarfræðinga um 

áhrif og afleiðingar þess að gefa lyf og vökva of hratt eða of hægt (Han o.fl., 2005; Wirtz o.fl., 

2003). 

Rangur skammtur er talinn algengasta ástæða lyfjamistaka við lyfjatiltekt (Fahimi o.fl., 

2008; Taxis og Barber, 2003; Wirtz o.fl., 2003). Í rannsókn Wirtz o.fl. (2003) kom fram að 

rangur skammtur var tekinn til í eitt af hverjum tíu skiptum. Helstu ástæður fyrir röngum 

skammti voru erfiðleikar við lyfjaútreikninga og að lyfin væru ekki leyst nægilega vel upp og 

þ.a.l. varð hluti af þeim eftir í lyfjaglasinu (Fahimi o.fl., 2008; Taxis og Barber, 2003, 2004; 

Wirtz o.fl., 2003). Í rannsókn þar sem kannaðar voru tilkynningar um lyfjamistök kom einnig 

fram að rangur skammtur var algeng ástæða lyfjamistaka. Rannsakendur töldu ástæðuna ekki 
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tengjast lyfjatiltektinni heldur lyfjagjöfinni, nánar tiltekið í rangri stillingu á lyfjadælu (Hicks og 

Becker, 2006). 

Rannsókn sem skoðaði tilkynningar um lyfjamistök yfir 5 ára tímabil eða alls 73.799 

mistök sýndi að algengustu lyfjamistök hjúkrunarfræðinga við lyfjagjafir í æð voru þegar 

lyfjagjöf var sleppt (Hicks og Becker, 2006). Rannsóknir sem gerðar hafa verið með beinni 

athugun sýndu einnig að þessi tegund mistaka var algeng (Han o.fl., 2005; Wirtz o.fl., 2003). Í 

rannsókn Wirtz o.fl. (2003) kom fram að þessi tegund mistaka var ein algengasta ástæða 

lyfjamistaka en ástæðurnar voru mismunandi á milli landa. Í Bretlandi var ein aðal ástæðan að 

hjúkrunarfræðingar tóku ekki eftir því að skrifleg fyrirmæli höfðu verið gefin um nýtt lyf. Í 

Þýskalandi var ástæðan að hjúkrunarfræðingar gáfu sjúklingi ekki verkjalyf ef þeir voru 

verkjalausir þrátt fyrir að skrifleg fyrirmæli voru fyrir hendi, sem bendir til vanþekkingar þeirra á 

tilgangi verkjalyfjameðferðar. Í rannsókn Han o.fl. (2005) voru ástæðurnar fyrir því að 

lyfjagjöfum væri sleppt taldar vera að læknar létu hjúkrunarfræðinga ekki vita að sjúklingar væru 

komnir á ný lyf eða að hjúkrunarfræðingar tóku ekki eftir nýjum skriflegum fyrirmælum lækna á 

lyfjablaði. Rannsakendur benda á að hægt sé að draga úr tíðni þessara mistaka með því að bæta 

samskipti milli lækna og hjúkrunarfræðinga, auka vitund hjúkrunarfræðinga á mikilvægi þess að 

lesa vel yfir fyrirmælablöð og bæta þekkingu þeirra á lyfjum og verkun lyfja (Wirtz o.fl., 2003). 

Orsakir lyfjamistaka 

Lyfjamistök eru talin orsakast af mismunandi þáttum sem margir ólíkir aðilar koma að 

(Benner o.fl., 2002; Tang o.fl., 2007). Fræðimenn virðast sammála um að rekja megi meirihluta 

lyfjamistaka til flókins heilbrigðiskerfis frekar en til einstaklingsmistaka (Beyea o.fl., 2003; Tang 
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o.fl., 2007). Rannsóknir sýna hins vegar að þegar mistök verða þá telja hjúkrunarfræðingar sig í 

langflestum tilfellum ábyrga fyrir þeim (Tang o.fl., 2007).  

Rannsóknir hafa sýnt að algengar orsakir lyfjamistaka eru; truflanir, aukið vinnuálag og 

óreynt starfsfólk, þreyta, skortur á verklegri færni, að geta ekki lesið skrift lækna en 10% allra 

fyrirmæla lækna eru talin vera torlesin og að lyf séu með svipuð heiti t.d. dobutamine og 

dopamine, vancomycin og gentamycin og heparin og hespan. Aðrir þættir sem rannsakendur 

nefna en eru ekki eins algengir eru m.a. ef verkferlum er ekki fylgt, skortur á þekkingu t.d. 

ónógur skilningur á lyfjum og lyfjafræði, samskiptavandamál milli starfstétta og vakta, flókin 

lyfjafyrirmæli, erfiðar skammstafanir og það að þekkja ekki ástand sjúklings (Balas o.fl., 2004; 

Beyea o.fl., 2003; Haw o.fl., 2005; Mayo og Duncan, 2004; Pham o.fl., 2008; Tang o.fl., 2007; 

Ulanimo o.fl., 2007). Hér á eftir verður nánar fjallað um þrjár algengstu orsakir lyfjamistaka. 

Truflanir. 

Truflanir eru skilgreindar sem ónæði sem hjúkrunarfræðingar verða fyrir við 

lyfjaumsýsluna sjálfa, t.d. að svara í síma, svara spurningum samstarfsfólks og sinna öðrum 

þörfum sjúklinga (Kreckler, Catchpole, Bottomley, Handa og McCulloch, 2008). Rannsóknir 

hafa leitt í ljós að rekja megi um helming lyfjamistaka til truflana og einbeitingarskorts 

hjúkrunarfræðinga (Beyea o.fl., 2003; Tang o.fl., 2007). Í rannsókn Kreckler o.fl. (2008) kom í 

ljós að 11% af tíma hjúkrunarfræðinga við lyfjagjafir fór í að takast á við truflanir. 

Hjúkrunarfræðingarnir voru truflaðir í tveimur af hverjum þremur skiptum sem lyfjaumsýsla fór 

fram og stóð hver truflun að meðaltali í eina mínútu (Kreckler o.fl., 2008). Vegna truflana við 

lyfjaumsýslu er talið að R-in 5 (rétt lyf, réttur tími, réttur skammtur, rétt gjafaleið og réttur 

sjúklingur) séu vanrækt sem eykur líkurnar á mistökum (Tang o.fl., 2007).  
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Algengustu truflanir sem hjúkrunarfræðingar verða fyrir við lyfjaumsýslu eru þegar þeir 

þurfa að sinna öðrum verkefnum á meðan þeir taka til og gefa lyf (Kreckler o.fl., 2008; Tang 

o.fl., 2007). Aðrar algengar truflanir eru þegar læknar og annað samstarfsfólk vill ræða við 

hjúkrunarfræðinga á meðan á lyfjaumsýslu stendur. Þær truflanir sem taldar eru taka lengstan 

tíma eru þegar hjúkrunarfræðingar þurfa að svara símtölum (Kreckler o.fl., 2008). Kreckler o.fl. 

(2008) lögðu fram hugmyndir um úrbætur til að draga úr truflunum við lyfjaumsýslu. Meðal 

þeirra var að auðkenna þann hjúkrunarfræðing sem er að vinna við lyfjaumsýslu t.d. með sér 

klæðnaði og gera samstarfsfólki betur grein fyrir hversu mikilvægt það er að hjúkrunarfræðingar 

séu ekki truflaðir við lyfjaumsýslu. 

Vinnuálag. 

Aukið vinnuálag er talið vera ein af algengustu orsökum lyfjamistaka. Þessar niðurstöður 

koma fram ef skoðaðir eru spurningalistar þar sem hjúkrunarfræðingar eru beðnir um að meta þá 

áhrifaþætti sem þeir telja að valdi lyfjamistökum og ef skoðaðar eru tilkynningar yfir lyfjamistök 

(Beyea o.fl., 2003; Tang o.fl., 2007). Aukið vinnuálag tengist m.a. hjúkrunarþyngd, fjölda nýrra 

hjúkrunarfræðinga starfandi á deild og mönnun. Því veikari sjúklingar því meiri hjúkrunarþyngd, 

því fleiri nýir hjúkrunarfræðingar því meira álag á þá hjúkrunarfræðinga sem fyrir eru og því 

verri mönnun því meira álag á starfsfólkið. Aukið vinnuálag lendir einnig á hjúkrunarfræðingum 

ef stjórnendur spítalans vilja lágmarka mönnun í sparnaðarskyni (Tang o.fl., 2007). Sýnt hefur 

verið fram á að þessi leið er varasöm þar sem undirmönnun leiðir til fljótfærni og dregur úr 

einbeitingu sem minnkar gæði umönnunar og leiðir til mistaka (Beyea o.fl., 2003; Worthington, 

2001). 
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Óreynt starfsfólk. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að stóran hluta lyfjamistaka megi rekja til reynsluleysis 

(Beyea o.fl., 2003; Tang o.fl., 2007). Í rannsókn Tang o.fl. (2007) greindi yfir helmingur 

hjúkrunarfræðinga frá því að hafa gert lyfjamistök á fyrstu tveimur árum sínum í starfi eftir 

útskrift. Í rannsókn þar sem skoðaðar voru tilkynningar um lyfjamistök hjúkrunarfræðinema kom 

fram að stóran hluta mistaka þeirra mátti rekja til reynsluleysis í starfi eða þrjú af hverjum fjórum 

mistökum (Wolf, Hicks og Serembus, 2006). Rannsókn Mayo og Duncan (2004) sýndi ekki eins 

afgerandi niðurstöður en þar kom fram veikt samband milli fjölda ára í starfi og fjölda 

lyfjamistaka sem hjúkrunarfræðingar töldu sig hafa gert yfir starfsferilinn. Í ljósi þess má draga 

þá ályktun að góð aðlögun sé lykilatriði þegar nýútskrifaðir hjúkrunarfræðingar eða nýtt 

starfsfólk tekur til starfa. Það getur reynst erfitt á deildum þar sem mönnun er ekki góð og hætta 

er á að starfsfólk fái ekki þá aðlögun sem það þarf á að halda (Pham o.fl., 2008). 

Afleiðingar lyfjamistaka  

Lyfjamistök hafa ekki einungis slæm áhrif á sjúklinga sem fyrir þeim verða og fjölskyldur 

þeirra heldur einnig á hjúkrunarfræðinga sem framkvæma mistökin og heilbrigðiskerfið í heild 

sinni (Hicks og Becker, 2006; Mayo og Duncan, 2004). Lyfjamistök eru kostnaðarsöm fyrir 

heilbrigðiskerfið og hafa rannsóknir sýnt að þau fjölga legudögum (Miller o.fl., 2006; Pham o.fl., 

2008).  

Ekki eru öll lyfjamistök skaðleg og sem betur fer hafa fæst þeirra áhrif á þá sem fyrir þeim 

verða, en viss hluti lyfjamistaka leiðir til tímabundins eða varanlegs skaða og jafnvel dauða 

(Hicks og Becker, 2006). Talið er að 3-10% þeirra sem að verða fyrir lyfjamistökum verði fyrir 

skaða og af þeim verði um 95% fyrir tímabundnum skaða (Beyea o.fl., 2003; Pham o.fl., 2008). 
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Varanlegur skaði er mun sjaldgæfari og er talið að 0,02% af öllum lyfjamistökum geti leitt til 

dauða (Pham o.fl., 2008). Framangreindar rannsóknir voru gerðar á bráðamóttökum og er talið 

að þar séu lyfjamistök sjaldgæfari en alvarlegri og því gætu þessar tölur verið hærri en í öðrum 

rannsóknum (Beyea o.fl., 2003).  

Rannsóknir sem gerðar hafa verið á lyfjagjöfum í æð sýna að hættan eykst enn meira ef 

gefa þarf lyfin í æð (Hicks og Becker, 2006; Taxis og Barber, 2003, 2004). Í rannsóknum þar 

sem notast var við beina athugun kemur fram að um þriðjungur mistaka getur mögulega haft 

skaðleg áhrif á sjúkling og 1-3% mistaka valdi alvarlegum skaða (Taxis og Barber, 2003, 2004). 

Þegar skoðuð eru yfirlit yfir skráningar lyfjamistaka þar sem lyf voru gefin í æð kemur fram að 

mistök sem ollu skaða voru á bilinu 2,9-5,03% (Hicks og Becker, 2006). 

Árið 2003 skoðaði Landlæknisembættið tilkynningar um lyfjamistök sem bárust þeim á 7 

ára tímabili. Út frá niðurstöðunum áætlaði embættið að rekja mætti eitt til tvö dauðsföll á ári til 

lyfjamistaka á Íslandi. Ef þessar niðurstöður eru bornar saman við niðurstöður annarra landa 

kemur í ljós að tíðnin hér á landi er töluvert lægri (Sigurður Guðmundsson, 2003). 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar um líðan heilbrigðistarfsfólks sem framkvæma 

lyfjamistök. Í rannsóknum sem gerðar hafa verið kemur í ljós að það getur verið andlega erfitt að 

framkvæma lyfjamistök jafnvel þó að það hafi lítil eða engin áhrif á sjúklinginn sjálfan (Mayo og 

Duncan, 2004; Wolf, Serembus, Smetzer, Cohen og Cohen, 2000). Fyrsta breyting á líðan 

einkenndist af ótta um að mistökin hefðu skaðleg áhrif á sjúklinginn, sektarkennd og hræðslu. Að 

framkvæma lyfjamistök hafði í sumum tilfellum langvarandi áhrif á líðan hjúkrunarfræðinga, 

jafnvel í mörg ár eftir að atvikið átti sér stað (Wolf o.fl., 2000). 
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Skráning lyfjamistaka 

Rannsóknir hafa sýnt fram á mikla vanskráningu lyfjamistaka. Á Íslandi gilda lög um að 

heilbrigðisstarfsmenn skrái öll óvænt atvik í þar til gerða atvikaskrá. Óvænt atvik er 

óhappatilvik, mistök, vanræksla eða önnur atvik sem valdið hafa sjúklingi tjóni eða hefðu getað 

valdið sjúklingi tjóni. Tilgangur atvikaskráningar er að finna skýringar á óvæntum atvikum eins 

og lyfjamistökum og leita leiða til þess að tryggja að þau endurtaki sig ekki og þannig auka 

öryggi sjúklinga og gæði umönnunar (Kohn o.fl., 2000; Lög um Landlækni, 2007). Ef 

hjúkrunarfræðingar tilkynna ekki um mistök auka þeir líkurnar á að aðrir sjúklingar verði fyrir 

sömu mistökum sem annars hefði verið hægt að koma í veg fyrir (Sheu o.fl., 2009). Það er á 

ábyrgð hjúkrunarfræðinga að skrá þau mistök sem þeir framkvæma sama hvaða reglur og 

verklagshættir gilda á hverri stofnun. Skráning mistaka fer eftir getu hjúkrunarfræðinga til þess 

að þekkja hvað flokkast undir lyfjamistök, hvaða mistök eigi að tilkynna um og ákvörðun hvers 

hjúkrunarfræðings um að tilkynna um mistökin (Mayo og Duncan, 2004). 

Þegar skoðað er hvort hjúkrunarfræðingar þekki hvað flokkast undir lyfjamistök kemur 

fram að 92,6% þeirra telja sig vita hvað lyfjamistök eru (Mayo og Duncan, 2004). Í rannsókn 

Mayo og Duncan (2004) var greint frá nokkrum dæmum um lyfjamistök og hjúkrunarfræðingar 

beðnir um að greina frá hvort um lyfjamistök væri að ræða eða ekki. Niðurstöður 

hjúkrunarfræðinga voru ekki samhljóma. Eitt dæmið fjallaði um hjúkrunarfræðing sem sleppti að 

gefa sjúklingi lyf þar sem hann var sofandi. Um helmingur hjúkrunarfræðinga töldu að ekki væri 

um lyfjamistök að ræða og þ.a.l. töldu þeir ekki þörf á skráningu.  

Í rannsóknum þar sem spurningalistar voru lagðir fyrir hjúkrunarfræðinga kom í ljós að þeir 

töldu að tilkynnt væri um 45,6 - 64% lyfjamistaka (Mayo og Duncan, 2004; Sheu o.fl., 2009; 

Ulanimo o.fl., 2007). Þegar niðurstöður rannsóknar Flynn o.fl. (2002) voru skoðaðar kom í ljós 
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að mun færri lyfjamistök voru skráð en hjúkrunarfræðingar töldu. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að þegar lyfjamistök voru skoðuð með beinni athugun á 36 stofnunum voru 300 mistök 

gerð eða í 14,6% tilfella. Þegar farið var yfir tilkynningar í atvikaskráningu sömu stofnanna, yfir 

sama tímabil var einungis tilkynnt um eitt af þessum þrjú hundruð mistökum. Benda þessar 

niðurstöður til þess að aðeins sé tilkynnt um lítinn hluta lyfjamistaka. Algengast er að tilkynnt sé 

um mistök sem hafa valdið sjúklingi einhverjum skaða. Auðvelt er að sjá afleiðingar þessara 

mistaka og erfitt að láta sem ekkert hafi gerst (Kohn o.fl., 2000; Sheu o.fl., 2009). 

Rannsakendur hafa reynt að komast að því hvaða ástæður eru fyrir þessari miklu 

vanskráningu og hafa þeir fengið sambærilegar niðurstöður. Rannsóknir þar sem 

hjúkrunarfræðingar svöruðu spurningalista um lyfjamistök sýndu að 59,6-76,9% töldu að 

algengasta ástæða þess að þeir tilkynntu ekki um lyfjamistök væri hræðsla við viðbrögð bæði frá 

deildarstjóra og samstarfsfólki. Einnig var algengt að hjúkrunarfræðingar töldu mistökin ekki 

nægilega alvarleg eða 36-52,9% og þ.a.l. tilkynntu þeir ekki mistökin (Mayo og Duncan, 2004; 

Mrayyan o.fl., 2007; Ulanimo o.fl., 2007). Aðrir þættir sem hjúkrunarfræðingar nefndu sem 

mögulega áhrifaþætti þess að þeir tilkynna ekki um lyfjamistök voru; skortur á þekkingu á 

lögum, reglum og verklagsþáttum varðandi það hvað á að tilkynna, annasöm deild svo ekki gafst 

tækifæri á að tilkynna um lyfjamistök og það að persónuleiki og viðhorf hvers hjúkrunarfræðings 

réði því hvort að hann tilkynnti um mistökin eða ekki (Ulanimo o.fl., 2007). Einnig töldu 

hjúkrunarfræðingar ástæðu vanskráningar vera hættuna á refsingu sem m.a. gæti falist í því að 

vera sviptur starfsleyfi (Mayo og Duncan, 2004; Mrayyan o.fl., 2007). Í 15. grein laga um 

landlækni nr. 41/2007 segir að Landlæknir geti svipt heilbrigðisstarfsmann starfsleyfi ef 

viðkomandi er talinn ófær um að gegna starfi sínu t.d. vegna skorts á faglegri hæfni. 
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Í rannsókn Ulanimo o.fl. (2007) voru hjúkrunarfræðingar beðnir um að tilgreina hvað þeir 

töldu hvetja til tilkynninga á lyfjamistökum. Í svörum þeirra kom m.a. fram að aukinn skilningur 

lækna og yfirmanna, aukin þekking hjúkrunarfræðinga á kostum þess að tilkynna um 

lyfjamistök, vilji til að finna leiðir til þess að koma í veg fyrir þau og minna vinnuálag svo tími 

gæfist til þess að tilkynna um lyfjamistök myndi auka líkurnar á því að hjúkrunarfræðingar 

tilkynni um lyfjamistök. Heilbrigðisstofnun Bandaríkjanna (Institute of Medicine) mælir með 

atvikaskráningarkerfi sem leggur minni áherslu á hverjum er um að kenna og aukna áherslu á að 

safna upplýsingum til þess að breyta verklagi og koma þannig í veg fyrir endurtekin lyfjamistök 

(Kohn o.fl., 2000). 
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Umræður 

Tilgangur þessa verkefnis er að varpa ljósi á lyfjamistök hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum, 

algengi þeirra, tegundir og orsakir. Lyfjaferlið er flókið ferli sem margir aðilar koma að (Kohn 

o.fl., 2000). Lyfjamistök geta orðið á mörgum stöðum í ferlinu og talið er að flest þeirra eigi sér 

stað í umsjá hjúkrunarfræðinga (Pham o.fl., 2008). Áhrif lyfjamistaka á sjúklinga eru 

mismunandi. Talið er að fæst mistök hafi áhrif á sjúklinga en viss hluti leiðir til skaða og jafnvel 

dauða (Hicks og Becker, 2006).  

Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar á algengi lyfjamistaka. Mismunandi 

rannsóknaraðferðum er beitt sem gerir samanburð erfiðan. Rannsóknir sýna þó að lyfjamistök og 

nærmistök eru algeng meðal hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum (Balas o.fl., 2004; Barker o.fl., 

2002; Ulanimo o.fl., 2007). Athyglisvert er að niðurstöður rannsókna benda til þess að 

hjúkrunarfræðingar telji sig gera færri mistök en raun ber vitni. Sýnt hefur verið fram á að mistök 

verði við lyfjagjöf og undirbúning hennar í einum af hverjum fimm lyfjaskömmtum og að 

rúmlega fjórðungur geri mistök við lyfjaumsýslu (Balas o.fl., 2004, 2006; Barker o.fl., 2002). 

Rannsóknir sem skoða sérstaklega lyfjagjafir í æð sýna hærri tíðni lyfjamistaka eða að mistök 

verði í um helmingi tilfella samanborið við fimmtung lyfjagjafa almennt (Barker o.fl., 2002; 

Taxis og Barber 2003, 2004). Á þessu má sjá að algengara er að lyfjamistök eigi sér stað þegar 

hjúkrunarfræðingar taka til og gefa lyf í æð en þegar um annað lyfjaform er að ræða.  

Þegar tegundir lyfjamistaka eru skoðaðar ber niðurstöðum ekki saman enda ólíkum 

rannsóknaraðferðum beitt. Rannsóknir sem notast við beina athugun á vettvangi eða skráningu 

hjúkrunarfræðinga á lyfjamistökum í rauntíma sýna að algengast er að lyf sé gefið á röngum tíma 

(Balas o.fl., 2004, 2006; Barker o.fl., 2002; Van Den Bemt o.fl., 2002). Algengi slíkra mistaka er 
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lægra þegar skoðaðar eru rannsóknir þar sem notast var við spurningalista og tilkynningar um 

lyfjamistök. Höfundar álykta að ástæðan fyrir þessum mun geti legið í því að annars vegar flokka 

hjúkrunarfræðingar það að gefa lyf á röngum tíma ekki sem lyfjamistök og hins vegar líta þeir 

ekki á þessi mistök sem alvarleg. Þetta gæti skýrt hvers vegna þeir skrá þessi mistök síður í 

atvikaskrá en önnur og nefni þau ekki þegar þeir svara spurningalistum varðandi lyfjamistök. 

Misræmi gæti einnig átt upptök sín í því hvort rannsóknirnar byggi á skráningu mistaka í 

rauntíma eða útfyllingu spurningalista sem byggir á minni þátttakenda. Rangur lyfjaskammtur og 

það að sjúklingur fái ekki lyf sem hann annars hefði átt að fá eru einnig meðal algengra 

lyfjamistaka. Niðurstöður rannsókna sem einblína á lyfjagjafir í æð sýna að algengasta tegund 

lyfjamistaka sé þegar lyf rennur inn á röngum hraða. Á mynd 2 er samantekt á algengustu 

tegundum lyfjamistaka. 

- Rangur tími lyfjagjafar 

- Rangur lyfjaskammtur 

- Lyfjagjöf sleppt  

- Rangur innrennslishraði þegar lyf eru gefin í æð  

Mynd 2. Algengustu tegundir lyfjamistaka hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum 

Orsakir lyfjamistaka eru fjölmargar og má rekja meirihluta þeirra til flókins 

heilbrigðiskerfis frekar en til einstaklingsmistaka. Rannsóknir benda til þess að rekja megi um 

helming lyfjamistaka til truflana og einbeitingarskorts hjúkrunarfræðinga (Beyea o.fl., 2003; 

Tang o.fl., 2007). Þreyta, skortur á verklegri færni, að geta ekki lesið skrift lækna og að lyf séu 

með svipuð lyfjaheiti eru dæmi um algengar orsakir lyfjamistaka en algengustu orsakirnar eru 

taldar vera truflanir, aukið vinnuálag og óreynt starfsfólk (Balas o.fl., 2004; Beyea o.fl., 2003; 
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Haw o.fl., 2005; Mayo og Duncan, 2004; Pham o.fl., 2008; Tang o.fl., 2007; Ulanimo o.fl., 

2007). Truflanir sem hjúkrunarfræðingar verða fyrir eru margvíslegar. Algengast er að truflanir 

séu vegna annarra aðkallandi verka, samskipta við samstarfsfólk og það að svara símtölum sem 

er sú truflun sem tekur lengstan tíma (Kreckler o.fl., 2008; Tang o.fl., 2007). Þessar niðurstöður 

undirstrika mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar skipuleggi vinnutíma sinn þannig að nægur 

tími sé til lyfjagjafa og undirbúnings án þess að ytri aðstæður trufli. Í því sambandi er 

nauðsynlegt að gera samstarfsfólki grein fyrir mikilvægi þess tíma sem hjúkrunarfræðingar verja 

í lyfjaumsýslu. Góð vinnuaðstaða til lyfjaumsýslu þar sem erill og truflanir eru lágmarkaðar er 

ekki síður mikilvægt ásamt því að setja þurfi fram skýrar verklagsreglur varðandi lyfjaumsýslu 

til að auka öryggi og fækka lyfjamistökum af völdum hjúkrunarfræðinga.  

Að mati hjúkrunarfræðinga er aukið vinnuálag ein af algengustu orsökum lyfjamistaka og 

tengist það m.a. hjúkrunarþyngd, mönnun og fjölda nýrra hjúkrunarfræðinga starfandi á deild 

(Beyea o.fl., 2003; Tang o.fl., 2007). Góð aðlögun er miklvæg þegar nýútskrifaðir 

hjúkrunarfræðingar eða nýtt starfsfólk tekur til starfa. Stóran hluta lyfjamistaka má einnig rekja 

til reynsluleysis í starfi og er mikilvægt að hjúkrunarfræðinemar fái góða verklega þjálfun við 

lyfjaumsýslu og nauðsynlega kennslu í lyfjafræði í hjúkrunarfræðináminu til að draga úr líkum á 

lyfjamistökum. Slíkar forvarnir eru meðal forsenda þess að hægt sé að draga úr tíðni lyfjamistaka 

og auka þannig öryggi sjúklinga. Höfundar velta því fyrir sér hvort setja þurfi strangari kröfur í 

námi íslenskra hjúkrunarfræðinema varðandi kennslu í lyfjafræði og þjálfun í lyfjaumsýslu til að 

auka öryggi sjúklinga. Á mynd 3 er samantekt á algengustu orsökum lyfjamistaka.  
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- Truflanir 

- Aukið vinnuálag 

- Óreynt starfsfólk 

Mynd 3. Algengustu orsakir lyfjamistaka hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum 

Lyfjamistök geta haft áhrif á sjúklinga sem fyrir þeim verða, hjúkrunarfræðinga sem 

framkvæma þau og heilbrigðiskerfið í heild (Hicks og Becker, 2006; Mayo og Duncan, 2004). 

Lyfjamistök geta orðið til þess að legudögum fjölgar og þar með aukið kostnað (Miller o.fl., 

2006; Pham o.fl., 2008). Það að framkvæma lyfjamistök getur verið andlega erfitt fyrir 

hjúkrunarfræðinga og getur það haft langvarandi áhrif á líðan þeirra, jafnvel þó þau hafi lítil sem 

engin áhrif á sjúklinginn (Mayo og Duncan, 2004; Wolf o.fl., 2000).  

Heilbrigðisstarfsmönnum er skylt samkvæmt lögum að skrá öll óvænt atvik í atvikaskrá 

þ.m.t. lyfjamistök (Lög um landlækni, 2007). Rannsóknir sýna fram á vanskráningu og kom fram 

í rannsókn Flynn o.fl. (2002) að af 300 lyfjamistökum voru einungis 1 mistök skráð í atvikaskrá. 

Mikilvægt er að skrá öll lyfjamistök í atvikaskrá svo hægt sé að stuðla að því að þau endurtaki 

sig ekki, en tilgangur atvikaskráningar er að auka öryggi sjúklinga (Kohn o.fl., 2000; Lög um 

landlækni, 2007). Reglur um skráningu þurfa að vera sýnilegri fyrir hjúkrunarfræðinga svo þeir 

viti hvað þeir eiga að skrá. Einnig er mikilvægt að auka skilning þeirra á tilgangi skráningar og 

gera þeim grein fyrir því að mikilvægt er að skrá öll mistök hvort sem þau eru alvarleg eða ekki 

svo hægt sé að finna leiðir til að koma í veg fyrir þau. Gera þarf deildarstjórum og öðru 

starfsfólki grein fyrir mikilvægi þess að sýna skilning þar sem meginástæða þess að 

hjúkrunarfræðingar skrá ekki lyfjamistök er hræðsla við viðbrögð frá deildarstjórum og 

samstarfsfólki (Wolf o.fl., 2000).  
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Tíðni lyfjamistaka er há og er því mikilvægt að heilbrigðisstarfsmenn og stjórnendur 

sjúkrahúsa séu meðvitaðir um þau og leiðir til að draga úr þeim t.d. með því að útbúa skýrar og 

aðgengilegar verklagsreglur í tengslum við lyfjaumsýslu og auka þannig öryggi sjúklinga. 

Markmið þessarar samantektar er að vekja heilbrigðisstarfsmenn og stjórnendur til meðvitundar 

um þetta málefni. Varpað er fram þeirri spurningu hvort aukin kennsla í lyfjafræði og þjálfun við 

lyfjaumsýslu í hjúkrunarfræðinámi á Íslandi geti bætt hæfni íslenskra hjúkrunarfræðinga og 

þannig aukið öryggi sjúklinga. Einnig má velta því fyrir sér hvort gera þurfi strangari kröfur til 

hjúkrunarfræðinga t.d. að þeir þurfi að gangast undir sérstaka þjálfun við tiltekt og gjöf lyfja sem 

gefin eru í æð eins og orðið er víða erlendis.  

Rannsóknir benda til að börn, aldraðir og andlega fatlaðir einstaklingar séu líklegri til að 

verða fyrir mistökum en aðrir sjúklingar (Song o.fl., 2008). Ástæðan getur verið að einstaklingar 

með fulla vitund veiti starfsfólki aðhald eða komi sjálfir í veg fyrir mistök. Ef það er ástæðan er 

áhugavert að skoða möguleika á að virkja sjúklinga með virka vitund enn frekar til aðhalds og 

eftirlits með lyfjagjöfum. Jafnvel mætti hugsa sér að slíkir sjúklingar önnuðust eigin lyfjagjöf að 

einhverju leyti sjálfir. Á mynd 4 eru tillögur um leiðir til að draga úr lyfjamistökum 

hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum. 

- Útbúa skýrar og aðgengilegar verklagsreglur í tengslum við lyfjaumsýslu 

- Auka kennslu í lyfjafræði og þjálfun við lyfjaumsýslu í hjúkrunarfræðinámi 

- Gera strangari kröfur til hjúkrunarfræðinga t.d. sérstaka þjálfun við tiltekt og gjöf lyfja 
sem gefin eru í æð 

- Virkja sjúklinga í eftirliti með eigin lyfjagjöfum  

Mynd 4. Tillögur að leiðum til að draga úr lyfjamistökum 
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Niðurstöður þessarar samantektar gefa tilefni til að skoðaðar verði leiðir til að draga úr 

lyfjamistökum og þær innleiddar á sjúkrahús á Íslandi. Samkvæmt upplýsingum frá 

Landlæknisembættinu má ætla að rekja megi eitt til tvö dauðsföll hér á landi til lyfjamistaka á 

hverju ári en þetta eru lægri tölur en víða erlendis (Sigurður Guðmundsson, 2003). Fáar 

rannsóknir hafa verið gerðar á lyfjamistökum á Íslandi og er því nauðsynlegt að gera frekari 

rannsóknir hérlendis á lyfjamistökum, eðli þeirra, orsökum og afleiðingum. Þannig má fá skýrari 

mynd af því hvar íslenskt heilbrigðiskerfi stendur varðandi lyfjamistök. 
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Lokaorð 

Ofangreind samantekt sýnir að lyfjamistök eru algeng hjá hjúkrunarfræðingum starfandi á 

sjúkrahúsum og eru lyfjagjafir í æð það lyfjaform sem oftast á þátt í lyfjamistökum. Truflanir, 

aukið vinnuálag og óreynt starfsfólk eru algengustu orsakir lyfjamistaka. Af niðurstöðum eru 

dregnar þær ályktarnir að draga megi úr lyfjamistökum m.a. með skýrum og aðgengilegum 

verklagsreglum og markvissri fræðslu og þjálfun hjúkrunarfræðinga á lyfjaumsýslu og 

lyfjafræði. Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á lyfjamistökum á Íslandi og því er mikilvægt að 

hvetja hjúkrunarfræðinga til rannsókna á þessu sviði og þannig fá skýrari mynd af því hvar 

íslenskt heilbrigðiskerfi stendur varðandi lyfjamistök.  

Með samantekt þessari er varpað ljósi á tíðni, tegundir og orsakir lyfjamistaka hjá 

hjúkrunarfræðingum á sjúkrahúsum og hvað megi gera til þess að draga úr lyfjamistökum. 

Markmið verkefnis er náð ef það verður til þess að vekja hjúkrunarfræðinga, aðra 

heilbrigðisstarfsmenn og stjórnendur í heilbrigðiskerfinu til meðvitundar um lyfjamistök á 

sjúkrahúsum og fundnar leiðir til þess að draga úr þeim svo að öryggi sjúklinga sem að leggjast 

inn á sjúkrahús verði aukið. 
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