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Forord

Utilsigtede handelser i forbindelse med behandling af patienter pa sygehusene er
hyppige. En undersggelse fra Institut for Sygehusveesen, DSI fra 2001 viste, at 9%
af patienter, der er indlagt pa somatiske afdelinger i Danmark, oplever en utilsigtet
handelse. For at tage ved laere af haendelserne og undga gentagelser, er det vigtigt
at fa en viden om handelserne. P& den baggrund tradte lov om patientsikkerhed i
sundhedsvaesenet i kraft den 1. januar 2004. Formalet med loven er at forbedre pa-
tientsikkerheden gennem modtagelse, analyse og formidling af viden om utilsigte-
de handelser.

Fra 1. januar 2004 har sundhedspersoner haft pligt til at rapportere de utilsigtede
handelser, som de selv er involveret i, eller observerer hos andre i forbindelse med
patienters behandling og ophold pa sygehuse i Danmark. Sundhedspersonerne rap-
porterer elektronisk via hjemmesiden www.dpsd.dk eller i papirformat til amtet.
Rapporterne registreres, modtages og analyseres lokalt i amterne/H:S, og sendes
elektronisk i anonymiseret form til Sundhedsstyrelsen.

I 2004 modtog Sundhedsstyrelsen i alt 3626 ferdiganalyserede rapporter fra amter-
ne/H:S omhandlende klinisk betydende haendelser i sygehusvasenet i 2004. Halv-
delen af rapporterne omhandlede haendelser i forbindelse med medicinering.

Sundhedsstyrelsen besluttede derfor at udarbejde en mere deltaljeret gennemgang
af alle indsendte rapporter om handelser relateret til medicin, samt i det omfang

det har veeret muligt at fremkomme med konkrete forslag og initiativer til forbed-
ring af patientsikkerheden pa omradet.

En mand der begar fejl og ikke retter dem
- begar endnu en fejl

- Konfutse
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1 Denne temarapport

Nerveerende temarapport om medicinhandtering er udarbejdet pa baggrund af de
handelser, der er indsendt til Sundhedsstyrelsen i 2004 under kategorien *Klinisk
betydende handelser i forbindelse med medicinering’.

Rapporten vil farst beskrive medicineringsprocessen og se pa, hvor i denne proces
det gik galt. Herefter vil heendelseskategorierne blive gennemgaet og til slut vil
kilderne til haendelserne blive beskrevet, hvor det er muligt. Der vil desuden blive
set pa alvorlighedsgraden af haendelserne.

Pa baggrund af denne gennemgang vil Sundhedsstyrelsen komme med forslag og
anbefalinger til tiltag, der kan medvirke til at forbedre patientsikkerheden frem-
over.

Det skal understreges, at resultaterne i denne temarapport vil ikke veere direkte
sammenlignelige med resultaterne fra andre danske og udenlandske undersggelser.
Dette skyldes primart, at der ikke er tale om statistisk materiale. Det er formentlig
kun en mindre del af de utilsigtede medicineringshandelser, der er sket pa sygehu-
sene, der er rapporteret. Loven tradte i kraft 1. januar 2004, og der har varet for-
skel pa de lokale initiativer, der er sat i veerk i forbindelse hermed. | visse amts-
kommuner og pa visse sygehuse har man veret langt fremme i processen, og der
var allerede ved lovens ikrafttreeden skabt en aben kultur, hvor det var naturligt at
rapportere om utilsigtede haendelser. Rapporterne fordeler sig derfor ikke jevnt i
forhold til landets sygehusafdelinger, sygehuse eller amter.

De rapporter Sundhedsstyrelsen modtager, bestar af fritekst og fylder typisk en A4-
side. Der er ikke indsat nogen form for klassifikationsvariable, ligesom det er me-
get forskelligt, hvor detaljeret haendelserne er beskrevet. En mindre del af rappor-
terne har det ikke veeret muligt at kategorisere ud fra teksten.

Sundhedsstyrelsen har gennemlest alle rapporterne og herefter klassificeret dem,
dels efter hvor i medicineringsprocessen, det gik galt (procestrin), og dels efter
hvad det var der gik galt (haendelseskategori). Der er rapporter, der omhandler flere
haendelser. For eksempel kan der ved overskrivning fra det ene medicinskema til
det andet vere lavet flere fejl. Der kan veere skrevet forkert preeparat pa den ene
linie og forkert dosis pa ud for preeparatet pa naste linie. Sundhedsstyrelsen har i
sadanne tilfeelde placeret rapporten i den kategori, som det er skannet at vare den
mest alvorlige.

Sundhedsstyrelsen har Klassificeret de 1803 rapporter om utilsigtede handelser
vedrgrende medicinering i 2 hovedkategorier og 11 underkategorier.

Den farste hovedkategori indeholder rapporter omhandlende egentlige medicine-
ringshaendelser. Det er disse haendelser, der er beskrevet i denne rapport. Hovedka-
tegorien indeholder syv underkategorier, der er neermere beskrevet pa side 8.

Den anden hovedkategori omfatter fire underkategorier:

o Handelser i forbindelse med blodtransfusion
o Andre haendelser i forbindelse med medicinhandtering
o Kendte komplikationer og bivirkninger
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) Ikke kategoriserbare
De fire sidstnaevnte kategorier indeholder til sammen 212 rapporter.

AT disse rapporter omhandlede de 20 utilsigtede haendelser i forbindelse med blod-
transfusion. Det drejede sig om, at ordineret blod ikke blev givet, blodet blev ordi-
neret pa forkert grundlag, for eksempel pa gammel h&moglobinverdi eller medpa-
tients haemoglobinveerdi, og blodet var for leenge om at lgbe ind.

Kategorien "andre handelser i forbindelse med medicinhandtering” omfattede 58
rapporter bl.a. bortkomne medicinskemaer, tabt og stjalet medicin, cytostatika, der
blev spildt pa tgr hud, medicin, der havde overskredet holdbarhedsdatoen, og
membranrester fundet i hatteglas. Der var desuden en del rapporter, der omhandle-
de mere generelle problemstillinger i forbindelse med medicinhandtering og ikke
var rapporter over egentlige haendelser.

18 rapporter omhandlede kendte komplikationer og bivirkninger til medicinsk be-
handling. De vil ikke blive neermere omtalt her. Rapporterne er blevet videregivet
til Leegemiddelstyrelsen.

De 212 rapporter vil ikke blive gennemgaet narmere i denne rapport.

I den folgende gennemgang af haendelserne i afsnit 2 er de 212 rapporter ikke med-

regnet, nar der angives procenter, der saledes er udregnet pa baggrund af de reste-
rende 1591 rapporter.
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2 Procestrin og heendelseskategorier

Medicineringen af en patient falger som udgangspunkt et nogenlunde fast forlgb,
fra beslutningen om at patienten skal behandles med medicin, til medicinen ordine-
res, ophaldes og udleveres. Forlgbet er imidlertid komplekst, og der indgar en
reekke forskellige aktarer i processen: leeger, sygeplejersker og social- og sund-
hedsassistenter. Fejl kan opsta i alle trin i processen, og fejlene kan resultere i, at
patienten ikke far sin medicin, at det er den forkerte medicin eller den forkerte do-
sis patienten far, at medicinen gives til den forkerte patient, eller at det sker pa et
forkert tidspunkt.

Sundhedsstyrelsen har Klassificeret de 1591 rapporter om utilsigtede haendelser
vedrgrende medicinering i falgende fire procestrin:

e Ordination
Procestrinet ordination omfatter leegens valg af praeparat, dosis og dispen-
seringsform, samt notater om dette i journalen.

e Transskription og dokumentation
Procestrinet transskription og dokumentation omfatter al overfarsel af in-
formation fra journal til medicinskema (papir eller elektronisk), fra medi-
cinskema til medicinskema og fra medicinskema til udskrivningskort.

e Dispensering
Procestrinet dispensering omfatter opmaling, ophzldning og tilberedning
af medicin.

e  Administration
Procestrinet administration omfatter uddeling og indtagelse/indgift af me-
dicin.

Inden for hvert procestrin er rapporterne opdelt i fglgende 7 haendelseskategorier:

- Forkert dosis af det rigtige praeparat
- Forkert praeparat

- Ingen medicin

- Forkert patient

- Forkert tidspunkt

- Medicin trods kendt allergi

- Forkert administrationsvej

Rapporterne fordeler sig i kategorierne som vist i nedenstaende tabel. | alt 67 af
rapporterne var sa kortfattede, at det ikke var muligt at indplacere dem i skemaet.
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Tabel 1. Antal rapporter om utilsigtede medicineringshandelser fordelt pa pro-

cestrin og haendelseskategorier

Antal rapporter Ordination [Transkr. og dokument. |Dispensering|Administration| |alt
Forkert dosis 53 187 49 315 604
Forkert preeparat 26 36 96 160 318
Ingen medicin 37 91 21 126 275
Forkert patient 20 11 132 167
Forkert tidspunkt 5 75 84
Medicin trods allergi 35 13 51
Forkert administrationsvej 3 18 25
| alt 179 322 184 839 1524

2.1 Procestrin

Ud af de rapporterede handelser, der omhandlede egentlige medicineringsfejl skete
e 12 procent ved ordinationen

e 21 procent som folge af fejl og mangler ved overfarsel af information eller

pa grund af mangelfuld dokumentation
e 12 procent ved dispenseringen
e 55 procent ved administrationen
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Figur 2. Procentvis fordeling pa procestrin
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To-tredjedele af de rapporterede haendelser skete saledes i forbindelse med dispen-
sering og administration, mens kun en mindre del skete i forbindelse med ordinati-
onen.

Ordinationsfejlene resulterede i ret jeevn fordeling af de forskellige haendelseskate-
gorier, flest i forkert dosis og medicin trods kendt allergi (se figur 3).

Transskriptions- og dokumentationsfejlene resulterede primeert i, at patienten ikke
fik den medicin, som hun skulle have haft, og at der blev givet eller var ved at blive
givet forkerte dosis af det rigtige praeparat.

Dispenseringsfejlene resulterede primert i, at det var det forkerte praeparat, og der-
nast i at det var den forkerte dosis af det rigtige preeparat, der blev givet eller var
ved at blive givet.

Administrationsfejlene resulterede i en tredjedel af tilfeeldene i, at det var den for-
kerte dosis af det rigtige praeparat, og dernast i, at det var det forkerte preeparat

eller den forkerte patient, medicinen blev givet til eller var ved at blive givet til,
eller medicinen slet ikke blev udleveret.

2.2 Heendelseskategorier

I nedenstaende figur er rapporterne fordelt pa heendelseskategorier efter faldende
antal.
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Figur 3. Procentvis fordeling pa haendelseskategorier
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Over en tredjedel af haendelserne resulterede saledes i, at patienten fik forkert dosis
af det rigtige preeparat. Forkert praeparat og slet ingen medicin resulterede til sam-
men ogsa i en tredjedel.

2.2.1 Forkert dosis af det rigtige preeparat

| alt 625 rapporter omhandlede handelser, hvor patienten enten fik forkert dosis af
det rigtige preeparat, eller var neer ved at fa det. Det svarer til 39 procent af medici-
neringshandelserne.

Et mindretal af heendelserne drejede sig om fejl ved ordinationen (otte procent) og i
tolv procent af alle de rapporterede handelser, hvor patienten fik forkert dosis —
ofte dobbelt dosis — drejede det sig om fejl i forbindelse med transskription og do-
kumentation, herunder handlede otte rapporter om fejl i epikriser, og et enkelt til-
feelde omhandlede fejl pa den recept, patienten fik med hjem ved udskrivelsen.

Omkring otte procent af rapporterne omhandlede fejl i forbindelse med dispense-
ringen.

Halvdelen af rapporterne omhandlede fejl i forbindelse med administrationen.

Det var ikke muligt at placere 21 ud af de 625 rapporter i en af ovenstaende proces-
trin eller finde fejlkilder pa grund af manglende oplysninger.

2.2.2 Forkert preeparat

| alt 337 rapporter omhandlede handelser, hvor patienten enten fik et forkert pree-
parat eller var naer ved at fa et forkert praeparat. Det svarer til 21 procent af de
egentlige medicineringshandelser.

Kun en mindre del af disse, omkring otte procent, handlede om fejl ved ordinatio-

nen.
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En tiendedel af rapporterne omhandlede fejl og mangler ved transskription og do-
kumentation, herunder fire rapporter om fejl i epikrise.

Tolv procent af rapporterne om ’forkert praeparat’ omhandlede fejl ved dispense-
ringen. Feelles for haendelserne i denne gruppe er, at det ikke naede at fa betydning
for patienten, da det blev opdaget inden udleveringen, ofte som falge af dobbelt-
kontrol.

Omkring halvdelen af alle haendelserne, hvor patienten fik et forkert praeparat,
trods korrekt ordination og korrekt udfyldt medicinskema, skyldtes administrati-
onsfejl. Arsagerne hertil er nsermere beskrevet i kapitel 3.

Tyve rapporter omhandlede handelser, hvor patienten fik medicin, som ikke var
ordineret.

Der var 57 rapporter, der omhandlede handelser, hvor patienten fik medicin som
var seponeret, eller som patienten skulle pausere med.

2.2.3 Medicin ikke givet

| alt 289 rapporter omhandlede handelser, hvor patienten enten ikke fik - eller var
nar ved ikke at fa - sin medicin. Det svarer til 18 procent af de egentlige medicine-
ringshandelser.

Kun en mindre del af disse rapporter (13 procent) handlede om manglende ordina-
tion af medicin, primart medicin som patienten var i behandling med far indlaeg-
gelsen.

Omkring en tredjedel af rapporterne omhandlede fejl og mangler i forbindelse med
transskription og dokumentation, herunder to rapporter om fejl i epikrisen.

Lidt over halvdelen af alle de rapporter, der omhandlede handelser, hvor patienten
ikke fik sin medicin, drejede sig om fejl og mangler ved dispensering og admini-
stration pa trods af korrekt ordination og korrekt udfyldt medicinskema.

Omkring 40 procent af rapporterne omhandlede handelser, hvor patienten ikke fik
udleveret og indgivet medicinen, selvom den var ordineret og korrekt pafert medi-
cinskemaet.

Det var ikke muligt at placere 14 ud af de 289 rapporter i en af ovenstaende proces-
trin eller finde fejlkilder pa grund af manglende oplysninger.

Kategorien "medicin ikke givet” omfatter ikke alle de rapporter, hvor en patient var

uden medicin, fordi den var givet til den forkerte patient. Disse rapporter er kun
medtaget under "forkert patient”.
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2.2.4 Forkert patient

Mere end hver tiende rapport om medicineringsfejl omhandlede handelser, hvor
patienten fik en medpatients medicin eller var i risiko for at fa det, i alt 173 rappor-
ter.

Heraf var et mindretal (35 rapporter) en fglge af ordinations-, transskriptions-, do-
kumentations- eller dispenseringsfejl.

Resten af rapporterne, i alt 140, omhandlede fejl ved administrationen, og i langt de
fleste af disse skyldtes det manglende identifikation af patienten far udleveringen
af medicinen.

2.2.5 Forkert tidspunkt

Fem procent af rapporterne omhandlede haendelser, hvor patienten enten fik eller
var nar ved at fa medicinen pa et forkert tidspunkt, oftest for sent.

Kun fem rapporter omhandlede fejl i forbindelse med ordination og fem rapporter
omhandlede fejl i forbindelse med transskription og dokumentation.

Hovedparten drejede sig om fejl i forbindelse med dispensering og administration.
Fem tilfzlde drejede sig om, at patienten manglede venflon, og at den intravengse
medicin derfor ikke kunne gives til rette tid.

2.2.6 Medicin trods kendt allergi

En mindre del, tre procent, af rapporterne omhandlede handelser, hvor patienten
var nar ved at fa eller fik medicin vedkommende var kendt allergisk over for eller
ikke kunne tale. Langt hovedparten af de disse haendelser skete i forbindelse med
ordinationen, hvor leegen oversg, at patienten ikke kunne tale det pagaldende prz-
parat.

2.2.7 Forkert administrationsvej

Kun 27 rapporter (under to procent) omhandlede handelser, hvor medicinen blev
administreret forkert.

Tre tilfeelde skyldtes ordinationsfejl. Et tilfeelde omhandlede fejlagtig overskriv-
ning fra journal til medicinskema.

De resterende rapporter omhandlede fejl ved administrationen. Der var seks tilfael-
de, hvor preparater til administration via munden blev givet direkte i en blodare,
heraf et tilfeelde med tabletter oplgst i vand, et tilfeelde med rantgenkontrastmiddel,
to tilfelde med mikstur og to tilfeelde med erneringsvasker.

Indgift af tabletrester, rantgenkontrastmiddel, ernaringsvaesker og mikstur direkte i
en blodare kan give blodpropper og blodforgiftning. Hendelserne kunne derfor
have faet meget alvorlige, muligvis fatale konsekvenser for patienten. Ingen af
handelserne er dog rapporteret med en hgj risikoscore. Haendelsen, hvor en tablet

Temarapport 2005: Medicinering 12



blev opslemmet i vand med henblik pa indgift i sonde, men i stedet blev givet in-
travengst, skyldtes at sygeplejersken i skyndingen tog fejl af ventrikelsonden og det
intravengse kateter, fordi procedurerne og arbejdsgangen pa afdelingen netop var
andret. Hendelsen er rapporteret at veere sket flere gange pa samme afdeling pa
det tidspunkt. Der er iveerksat tiltag pa afdelingen med henblik pa at forhindre gen-
tagelser.
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3 Fejlkilder, arsager og forslag til fore-
byggende tiltag

Det er muligt at angive arsager i de rapporter, der indsendes til Sundhedsstyrelsen,
men da det ikke er obligatorisk at udfylde arsagsfeltet, er det kun i et fatal af rap-
porterne, hvor det er sket.

Der er imidlertid ofte angivet fejlkilder eller arsager til haendelserne i selve haendel-
sesbeskrivelserne. | omkring 1100 af rapporterne er det muligt at uddrage den
umiddelbare fejlkilde eller arsag ud fra beskrivelserne.

De umiddelbare fejlkilder kan grupperes i nedenstaende kategorier

) Enstrenget medicinhandtering, herunder

- Fejl og mangler ved medicinskemaet

- Transskriptionsfejl

- Fejl og mangler i dokumentationen

- Involvering af flere skemaer
Elektroniske medicineringsmoduler
Faktorfejl, forkortelser mv.
Beregningsfejl
Forveksling og manglende identifikation af patient
Forveksling af preeparater
Infusionspumper og intravengs indgift
Involvering af flere afdelinger
Andet (64 rapporter)

| kategorien ”Andet” er samlet mange forskellige rapporter med forskellige fejlkil-
der, ofte kun med en enkelt eller to haendelser, herunder nogle som handler om be-
handling med medicin pa fejlagtig diagnose eller pa trods af prevesvar, der indice-
rede, at der skulle behandles med et andet praeparat eller tages yderligere praver for
behandlingen fortsatte samt manglende dosisreduktion som fglge af patientens al-
der, tidligere bivirkninger, nedsat lever- eller nyrefunktion jeevnfer tidligere jour-
nalnotater. En rapport beskrev, at der blev opdaget en fejl i Leegemiddelkataloget,
og en anden, at sygeplejerskens fingre gled pa sprejten, hvorfor der blev givet for
stor dosis. En af de mere kurigse indberetninger handler om, at sygeplejersken
haeldte medicin op i marke, og derfor oversa at et preeparat var seponeret.

De indsendte rapporter egner sig som navnt ikke til dybdegaende analyser af de
enkelte haendelser, og dermed ikke til meget detaljerede forslag til forebyggende
tiltag, der tillige ofte vil veere afheengige af lokale forhold, men rapporterne giver et
godt grundlag for mere overordnede og generelle forslag til forebyggende tiltag.

3.1 Enstrenget medicinhandtering
Ved enstrenget medicinhandtering forstas, at l&egen indfarer sine medicinordinatio-
ner i samme ark, som plejepersonalet benytter ved ophaldning og uddeling af me-

dicin. Det har veeret obligatorisk for alle sygehusafdelinger at have enstrenget me-
dicinhandtering fra 1. juni 2003.
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Rapporterede haendelser og afledte problemstillinger

Der er rapporteret om en del heendelser som fglge af problemer med det feelles me-
dicinskema. Det drejer sig om, at ordinationen pa skemaet var ulaeseligt, at der var
skrevet eller afkrydset i de forkerte rubrikker, at seponeret medicin ikke var over-
streget korrekt eller skemaet var overtegnet, og derfor sveert at tyde. | en del af rap-
porterne angives, at medicinskemaerne er for uoverskuelige, specielt nar der er ru-
brikker pa bagsiden med for eksempel p.n.-medicin — og at det iser for nyansatte
og vikarer kan vare et problem at forsta, hvordan medicinskemaerne skal udfyldes
korrekt.

Handelser som falge af fejl og mangler ved overfarsel af ordination eller sepone-
ring af medicin fra journalen til medicinskemaet skete bade ved indlaeggelsen og
senere i behandlingsforlgbet. Langt de fleste af haendelserne i denne kategori skyld-
tes, at leegen ikke skrev sine ordinationer og opher af ordinationer pa medicinske-
maet, men kun dikterede det til journalen.

En mindre del af handelserne skyldtes fejl som falge af overskrivning fra gammelt
til nyt medicinskema. | denne kategori var en alvorlig haendelse, hvor ordinationen:
tbl. Metotrexat x 1 ugentligt ved overskrivningen blev andret til: tbl. Metotrexat x
1 dagligt. En fejl der kunne veere blevet fatal for patienten, men heldigvis ikke blev
det i dette tilfeelde.

Mange handelser skyldtes, at der ikke blev kvitteret for udlevering af medicin.
Dette resulterede i en del tilfalde i, at patienten fik dobbelt dosis af den ordinerede
medicin, nar patienten ikke huskede at have faet sin vanlige medicin, og spurgte en
anden sygeplejerske om medicinen. Der var specielt i forbindelse med vagtskifte,
at problemet opstod.

Typisk opstod fejl ved behandling med blodfortyndende medicin og insulin, hvor
der sedvanligvis bruges henholdsvis insulinskemaer og antikoagulationsskemaer
("AK-skemaer™) som supplement til medicinskemaet. Det er reglen, at de ordinere-
de praeparater skrives pad medicinskemaet, og at der i doseringsfeltet skrives “efter

skema”. | en del tilfeelde blev preeparater-

ne ikke skrevet pa medicinskemaet, hvor-

for det helt blev overset, at patienten var i

behandling med det pagaldende praparat,
eller dosis blev skrevet efter preeparatet pa
medicinskemaet, hvorfor der blev givet

En patient blev opereret ved mid-
dagstid. Kirurgen ordinerede efter
operationen antibiotika i journalen.
Medicinskemaet var ikke fulgt med
patienten til operationsgangen, og

dobbelt dosis - bade efter medicinskemaet
0g ‘hjelpeskemaet’.

| forbindelse med operation bruges ana-
stesiskemaer, hvorpa anastesileegens or-
dinationer skrives. Herved bliver det ellers
enstrengede medicineringssystem to-
strenget. Dette var en hyppig kilde til fejl:
anastesileegen skrev sine ordinationer i
journalen eller pa anaestesiskemaet, men
ikke pa medicinskemaet, som i mange

der blev ikke skrevet noget kladde-
notat om medicineringsplan til af-
delingen. Journalen gik til skrivning
hos sekreteeren og kom farst til af-
delingen i lgbet af formiddagen nae-
ste dag. Pa grund af travlhed laste
sygeplejersken farst journalen K.
15. Patienten fik derfor den ordine-
rede antibiotika med et degns for-
sinkelse.

tilfeelde ikke fulgte patienten til operationsgangen. Ligeledes ordinerede operatgren
eller anaestesileegen ny medicin efter operationen enten i journal eller pa anzstesi-
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skemaet. Ordinationerne blev ofte overset, nar patienten returnerede til stamafde-
lingen, fordi de ikke stod pa medicinskemaet.

Endelig er der en del rapporter, der omhandler haendelser som fglge af fejlover-
skrivning til et utal af andre forskellige ‘hjelpeskemaer’ sasom klokkesletssedler,
medicin-depot-kardex, skema pa medicinbakke, serskilte medicinopheeldnings-
skemaer, medicinlister pa medicinasker, serlige op-/nedtrapningsskemaer, ud-
skrivningsplaner og gule lapper.

Sundhedsstyrelsen og Embedslegevasenet gennemfarte i efteraret 2003 en sparge-
skemaundersggelse pa landets medicinske afdelinger efter indfgrelsen af den en-
strengede medicinhndtering i juni 2003 *. Undersggelsen havde til formal at skabe
en bedre forstaelse af problemerne vedrgrende medicinhandtering. Undersggelsen
viste, at der var problemer med udformning af det ideelle medicinskema og med de
personaleressourcer, der blev brugt til at udfylde skemaet. Undersggelsen pegede
endvidere pa, at procedurer vedrgrende medicinophaldning og indgift, herunder
identifikation af medicin og patient, var omrader hvor patientsikkerheden burde
forbedres. Ligeledes udgjorde maden, hvorpa videregivelse af medicinoplysninger
ved udskrivelsen foregik, en risiko for fejl.

Medicinarkene er ofte meget store, de skal udfyldes i handen, og de enkelte rubrik-
ker kan veaere meget sma. Nar et skema er fyldt skal alle ordinationer overskrives til
et nyt skema, hvilket kan ske flere gange under en lengere indleeggelse hos patien-
ter, der far meget medicin. Der er ikke stillet krav til skemaernes udformning fra
centralt hold, hvilket betyder, at der er variation i skemaernes udseende fra sted til
sted.

De rapporterede haendelser viser, at bade fejllesning og misforstaelser af sveer laes-
bar handskrift udger et patientsikkerhedsmaessigt problem. Ligeledes kan der ske
fejl ved overskrivning til nyt skema, ligesom nyansatte og vikarer kan have svart
ved at overskue de store skemaer, dels fordi de er store og dels fordi de har forskel-
ligt udseende afheengig af lokale forhold. Enkelte rapporter angiver problemer med
at engangsordinationer ofte skrives pa bagsiden af arket og derfor let overses. En-
delig udger manglende konsensus om, hvordan seponeringer mest hensigtsmaessigt
markeres, en Kilde til fejl, idet det de fleste steder sker ved overstregning med gul
transperantpen. Er dette ikke gjort, overses seponeringen i en del tilfalde.

Skemaerne er en del af journalen og skal altid fglge denne. De rapporterede hzn-
delser viser, at dette ikke altid sker, specielt ved overflytning til operationsgang og
efterfalgende opvagningsafsnit. Resultatet bliver, at ordinationer og/eller sepone-
ringer kun skrives i journalen, hvorfor de efterfalgende overses af plejepersonalet.

Det er ikke et krav fra centralt hold, at En patient fik dobbelt dosis medicin

medicinskemaerne indeholder en ru- til middag. Farst af sygeplejersken
brik, hvori der skal kvitteres, nar me- og senere af en sygeplejestuderen-
dicinen er givet. Der er imidlertid de. Sygeplejersken havde glemt at
mange steder i landet, hvor man har dokumentere, at hun havde givet

indfart en sddan rubrik pa skemaet. De | patienten medicinen inden, hun gik
rapporterede hendelser viser, at mang- | til frokost.

lende kvittering af givet medicin i dis-
se rubrikker giver risiko for dobbeltdoseringer.

3 Medicinhandtering og anvendelse af falles ordinationsark pa landets medicinske afdelinger, juli 2004.
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Endelig viser rapporterne, at der stadig er mange steder, hvor der bruges flere ske-
maer, bade specialskemaer, som for eksempel skemaer for insulin og blodfortyn-
dende medicin, der ofte doseres varierende efter blodprgvekontrol, men ogsa en
bred vifte af andre skemaer, sa som sarlige op- og nedtrapningsskemaer, seerskilte
medicinophaldningsskemaer, klokkeslatssedler, afskrifter fra ‘Elektronisk patient
medicinering’ (EPM) mv.

Hver femte medicineringshaendelse skyldtes fejl ved transskription og dokumenta-
tion, heraf skete hver femte som fglge af manglende dokumentation af givet medi-
cin. Det er derfor Sundhedsstyrelsens vurdering, at der er stort potentiale for for-
bedret patientsikkerhed, safremt retningslinierne for ordination og administration
jeevnfar styrelsens vejledninger falges.

Konklusion

De rapporter om utilsigtede haendelser som Sundhedsstyrelsen har modtaget i 2004
viser at reglerne for medicinadministration og enstrenget medicinhandtering ikke
altid bliver fulgt, samt at der pa en reekke punkter er uklarhed om, hvordan reglerne
skal forstas.

De indsendte rapporter under denne kategori indgar i en igangvarende revision af
det eksisterende regelset. Nedenstaende konklusioner vil blive inddraget i en kom-
mende vejledning.

o medicinskemaet skal udfyldes med omhu og med let laeselig skrift, gerne
blokbogstaver

o det er lzegens ansvar at udfylde medicinskemaet ved indleggelsen, ved nye
ordinationer og ved andringer i ordinationerne under indleeggelsen. Det
geelder alle lzegers ordinationer, sdledes ogsa ordinationer fra anastesilaeger
og Kirurger efter operative indgreb

o alle ordinationer skal skrives pa skemaet — ogsa medicin som for eksempel
insulin og blodfortyndende medicin, der ikke gives i faste doser. Der kan ef-
ter denne medicin skrives ‘efter skema’ — og dermed henvises til et supple-
rende skema

o medicinskemaet er en del af journalen og skal altid fglge denne — ogsa nar
patienten skal til undersggelser pa andre afdelinger, til operation mv. Ske-
maet skal ogsa fglge patienten ved overflytning til andre afdelinger, og det
kan ikke anbefales at der skrives et nyt hver gang patienten overflyttes

o andre skemaer — sasom serlige op- og nedtrapningsskemaer, sarskilte medi-
cinophaldningsskemaer, klokkesletssedler, afskrifter fra EPM mv. skal i vi-
des mulig omfang undgas, da det gger risikoen for transskriptionsfejl betrag-
teligt.

Det vil videre blive overvejet, om der skal indfgres en sarlig rubrik pa medicin-

skemaet, hvori det kan dokumenteres, at medicinen er givet. Kvitteringen for givet
medicin skal i sa fald foretages umiddelbart efter udlevering og indgift.
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3.2 EPM/EPJ uden og med beslutningsstatte

Ved "Elektronisk patient journal” (EPJ) forstas, at de daglige optegnelser vedrg-
rende patienten fares elektronisk i stedet for pa papir. Ved EPM forstas den del af
journalen, der omfatter optegnelser over aktuel medicinering. Ved beslutningsstette
forstas i bredeste forstand alt, der kan forhindre uhensigtsmassige og fremme hen-
sigtsmeessige beslutninger. Beslutningsstette kan veere aktiv eller passiv.

Rapporterede haendelser og afledte problemstillinger

Der er rapporteret om cirka 80 heendelser, hvor EPM/EPJ har veeret involveret i
handelsen. | halvdelen af tilfeeldene drejede det sig om fejl, der kan henfares til
problemer med enstrenget medicinhandtering som ovenfor beskrevet. Det drejede
sig om manglende overfarsel af information fra journal til EPM, indtastninger af
forkert dosis, forkert tabletantal og forkert praeparat, samt manglende klokkeslat og
manglende seponeringsdato. Desuden ordination pa forkert patients cpr. nr., mang-
lende dokumentation af givet medicin, ordination pa trods af CAVE-angivelse og
ordination pa flere skemaer, for eksempel supplerende AK-skema.

Halvdelen af haendelserne kan tilskrives uhensigtsmassigheder ved systemerne og
fejlagtig brug. Kun fa handelser skyldtes systemnedbrud og manglende adgang pa
grund af problemer med password.

Handelser, som kan relateres til uhensigtsmassigheder ved systemerne, er mang-
foldige. Eksempelvis kan naevnes, at man ved travlhed i vagten tror, man klikker
sig ind pa en patient med musen, men en anden dukker frem, specielt hvis man er i
gang med flere indleeggelser ad gangen. Skaermbilledet skifter ikke hurtigt nok.
Tror man er inde pa den rigtige patient, det er i stedet den forrige. Et andet eksem-
pel er, at ordinationer skal godkendes, og medicinlisterne skal gennemses og un-
derskrives af leegen — "tolkes” eller "frigives” - hver dag. Glemmes det, betyder
det, at preeparatet “forsvinder” - ikke dukker op pa skaermen - og patienten derfor
ikke far sin medicin (seks handelser).

Indfarsel af elektronisk patient journal (EPJ) og herunder EPM har i adskillige un-
dersggelser vist at reducere antallet af medicineringsfejl. De rapporterede haendel-
ser viser imidlertid, at problemer sasom overfarsel af informationer fra journal til
EPM, indtastninger af forkert dosis, tabletantal og praeparat, samt manglende angi-
velse af administrationstidspunkt, seponeringsdato og dokumentation af givet me-
dicin, fortsat eksisterer. Ligeledes kan der fortsat ske fejl som fglge af ordination
pa forkert patients journal, og ordination af medicin patienten ikke kan tale. Syste-
merne eliminerer fejl, der opstar, fordi ordinationerne ikke kan laeses og fejl, der
opstar som falge af fejloverskrivninger.

Helt eliminere fejl kan systemerne séaledes ikke, ligesom implementeringen skaber
nye muligheder for fejlkilder. Herunder
fejl som faglge af manglende opleering af
personalet i brug af systemerne, og
uhensigtsmaessigheder ved systemerne,
der viser sig nar de tages i brug. Af de
rapporterede haendelser kan det udledes,
at der iseer er problemer med skeermbil-
leder, der ikke er overskuelige, at
skeermbillederne skifter for langsomt,

En patient var i behandling med
Contalgin 30 mg x 2. Leegen &nd-
rede ordinationen til 30 mg + 20
mg. Det blev skrevet ind i EPJ, men
leegen glemte at godkende ordinati-
onen i medicinmodulet, hvorfor me-
dicinen ikke leengere stod som aktiv.
Patienten fik derfor ingen smerte-
stillende medicin i 24 timer.
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o0g at ordinationer skal ”godkendes” inden, de bliver aktive.

Konklusion

Der er offentliggjort mange studier, der konkluderer, at der sker en betydelig re-
duktion i antallet af medicineringsfejl efter indfarelse af elektronisk medicinordina-
tion, og der er séaledes ikke tvivl om, at den igangveerende indfarelse af elektronisk
medicinordination i Danmark vil medvirke til at reducere antallet af medicinerings-
fejl yderligere i fremtiden. Det forventes, at alle amter vil have EPJ-systemer klar
med udgangen af 2006. Det er dog vigtigt at veere opmaerksom pa, at en del af de
fejlkilder, der ses ved brug af de nuvarende enstrengede medicinhandteringsske-
maer, fortsat vil veere til stede, samt at der er mulighed for nye fejlkilder.

Antallet af medicineringsfejl kan formentlig reduceres yderligere, hvis man fuldt
udnytter de elektroniske systemers muligheder for aktiv beslutningsstatte, det vil
sige, at den ordinerende laege under den elektroniske medicinordination vejledes
om for eksempel legemiddeldosis og frekvens eller automatisk advares, hvis en
patenkt ordination kan vere farlig for patienten. Nar aktiv beslutningsstette ikke
allerede er udbredt, skyldes det blandt andet, at der ikke findes et tilstraekkeligt
struktureret og klinisk gennemarbejdet datagrundlag, som kan danne basis for be-
slutningsstatten.

Systemerne skal veere tilstreekkeligt gennemprgvede fer de tages i brug, ligesom
der skal ske en lgbende opdatering og tilretning under brugen. Desuden kreever det,
at personalet skal vaere grundigt opleert i brugen af systemerne.

Sundhedsstyrelsen har taget kontakt til brancheorganisationen med henblik pa etab-
lering af et fast samarbejde omkring formidling af patientsikkerhedsrelaterede op-
lysninger til branchen. Som en udlgber af samarbejdet afholdes der i januar 2006
en workshop med leverandgrerne, hvor typer af fejl og korrektionsmuligheder vil
blive diskuteret.

3.3 Forkortelser, kommatering ect.

Den skriftlige kommunikation og specielt i patientjournaler er karakteriseret ved
udbredt brug af forkortelser og indforstaede formuleringer.

Ved indferelse af standardiserede forkortelser, regler for kommatering med videre
menes, at de samme tilladte forkortelser, kommaregler med videre anvendes over-
alt i den skriftlige kommunikation i Sundhedsvasenet.

Rapporterede haendelser og afledte problemstillinger
| 52 rapporter er det beskrevet, at misforstaelse af forkortelser og faktorfejl har ve-
ret arsag til en utilsigtet haendelse.

| de rapporterede handelser beskrives fejl i savel ordination, transskription og di-

spensering. Fejl i transskription og dispensering skete ofte som falge af fejlleesning
og fejlskrivning i forbindelse med overskrivning fra et skema til et andet.
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Klassiske fejl i denne kategori var

o et manglende eller et ekstra nul for eksempel, at der blev skrevet 100 mg x 3
i stedet for 10 mg x 3 eller 80 i.e. i stedet for 8 i.e.

o kommafejl for eksempel, at der blev skrevet 75 mg i stedet for 7,5 mg eller
et komma blev overset sa 2,0 mg blev fejllaest som 20 mg

) misforstaelse mellem et- og syvtaller for eksempel, at 75 mg blev opfattet

som 15 mg

) det sidste bogstav i leegemiddelnavnet blev opfattet som et ekstra tal for ek-
sempel, at bogstavet | blev fejltolket som tallet 1, sa 2,5 mg blev opfattet

som 12,5 mg

o dosisfejl for eksempel fejlskrivning/-laesning af ml i stedet for mg - og mg i

stedet for pug

| denne haendelseskategori var der en alvorlig haendelse, hvor en sygeplejerske fejl-
leeste mg som tbl., og derfor doserede tredobbelt dosis af blodfortyndende medicin.
Der gik to dagn far fejlen blev opdaget, og patientens blgdningsfaktor var steget til
fire gange den tilstraebte veerdi, hvilket gav stor blgdningsrisiko.

Konklusion

Hvis der ikke anvendes forkortelser eller der kun anvendes standardiserede forkor-
telse, kan fejlfortolkninger af dem ikke forekomme. Man ma derfor forvente, at
hvis man reducerer antallet af forkortelser, indfagrer standardiserede forkortelser for
de tilbageveerende samt indfarer et system til at reducere ’faktor-10 fejl’ (regler for
kommatering), vil antallet af fejl reduceres betydeligt.

Omradet vil blive fulgt lgbende i teet sam-
arbejde med Sundhedsstyrelsens enhed for
Sundhedsinformatik. Nar der foreligger et
tilstreekkeligt omfattende dokumentations-
grundlag vil Sundhedsstyrelsen udstede
bindende retningslinier pa omradet.

Konklusionen pa de indsendte rapporter
under denne kategori har indgaet som bag-
grunds materiale i en pagaende revision af
styrelsens gaeldende vejledninger pa medi-
cinhandteringsomradet.

I den kommende vejledning bliver det pree-
ciseret, at anvendelsen af forkortelser i for-
bindelse med ordination og dokumentation
i videst muligt omfang skal undgas.

Ved udskrivelsen af en patient skrev
sygeplejersken tbl. Digoxin 250 mg,
og ikke 250 ug som var den korrek-
te dosis, pa medicinskemaet, som
patienten fik med hjem. Medicinli-
sten blev tjekket af en anden syge-
plejerske som oversa fejlen. Patien-
tens hustru gav herefter patienten
10 tabletter af 250 ug dagligt, i ste-
det for den ene tablet, der var til-
teenkt. Patienten blev forkvalmet og
naede at blive genindlagt inden der
opstod alvorlige hjerterytmeforstyr-
relser.

Det vil videre blive praciseret, at safremt forkortelser ikke kan undgas, skal disse

veere entydige saledes at fejltolkninger undgas.

Som eksempel pa forkortelser som ikke ma anvendes kan navnes

— at brug af komma efterfulgt af nul, nar der er tale om hele tal — for eksem-
pel 2,0 mg — skal undgas, saledes at hele tal altid skrives uden komma (her:
2 mg i stedet for 2,0 mg). Dette vil fjerne risikoen for faktor-10 eller fak-
tor-100 som falge af at et komma let kan overses.
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— at brugen af p-tegnet skal undgas, saledes at der altid skrives mikrogram i
stedet for ug. Derved kan misforstaelser mellem pg og mg undgas.

3.4 Beregningsfejl

Nogle leegemidler skal doseres individuelt for eksempel efter patientens veegt. Det
galder specielt ved medicingivning til barn. Dosis af legemidlerne er ofte angivet
som mg per kg legemsvagt. Den rette behandlingsdosis skal derfor findes ved at
gange patientens veegt og den opgivne dosis. Fejl i forbindelse med disse udregnin-
ger kaldes beregningsfejl. Andre beregningsfejl opstar, nar der skal omregnes fra
myg til ml, for eksempel nar der skal gives mikstur i stedet for tabletter.

Rapporterede haendelser og afledte problemstillinger

Der er rapporteret 29 haendelser som skyldtes beregningsfejl. | de fleste rapporter
er der ikke angivet, hvorfor der blev regnet forkert, men i fire tilfeelde er det oplyst,
at der blev der anvendt det forkerte tal for, hvad patienten vejede og i fem tilfelde
drejede det sig om fejlagtig omregning
fra mg til ml. Fem af haendelserne om-
handler fejimedicinering af bgrn, hvoraf
de to var nyfagdte. Tre af disse haendel-

En patient skulle have 12 mikro-
gram per time af Lioresal. Sygeple-
jersken udregnede sammen med

ser drejede sig om preeparater med pa-
racetamol. Der var ellers ingen gengan-
gere blandt de praparater, der var in-
volveret i heendelserne.

leegen blandingsforholdene ud fra
styrken 50 mikrogram per ml. Men
da det skulle doseres, viste det sig,

at der kun fandtes styrken 2 mg per
ml i medicinskabet. Sygeplejersken
omregnede derfor til et nyt blan-
dingsforhold, men regnede forkert.
Patienten fik som fglge heraf 125
mikrogram per time i de naste 1%
daggn, indtil fejlen blev opdaget.

Beregningerne skal ofte foretages i
akutte situationer, hvor der let opstar
fejl som falge af stress og tidspres. Pa
flere afdelinger i Danmark har man ta-
get konsekvensen af dette og udarbejdet
standardskemaer, hvor udregningerne er
foretaget pa forhand. Skemaerne er op-
heengt i medicinskabet eller let tilgeengelige i naerheden af hvor medicindispense-
ringen finder sted. Flere legemidler har et standardskema i produktresumeet, der
kan rekvireres eller udskrives fra Internettet.

Konklusion

Der er risiko for doseringsfejl ved de leegemidler, der skal doseres individuelt for
eksempel efter veaegt. Der er serlig stor risiko forbundet med dosering til barn og

iseer helt sma barn. En stor del af fejlene kan undgas, hvis der findes standardske-
maer, hvor udregningerne er foretaget pa forhand.

Sundhedsstyrelsen har etableret et fast samarbejde med relevante afdelinger i Lae-
gemiddelsstyrelsen. Samarbejdet omfatter blandt andet gensidig udveksling af in-
formation om forslag og initiativer pa patientsikkerhedsomradet. Sundhedsstyrel-
sen vil i den forbindelse arbejde for at alle produktresumeer for leegemidler, der
skal opblandes eller fortyndes, for de bruges for eksempel ved doseringer til barn,
forsynes med standardiserede blandingsskemaer, der let kan kopieres og placeres i
umiddelbar nerhed af, hvor dispenseringen finder sted.
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Det vil i den kommende vejledning for medicineringsomradet blive preciseret, at
afdelingsledelsen har ansvaret for, at der udarbejdes blandingsskemaer for de mest
anvendte produkter enten i form af kopier af produktresuméerne eller som lokalt
udarbejdede doseringsskemaer.

3.5 Forveksling af patienter

Ved korrekt identifikation af patienter i lgbet af medicineringsprocessen menes, at
patienten i hele processen identificeres korrekt ved navn og CPR nummer, saledes
at forvekslinger undgas.

Rapporterede haendelser og afledte problemstillinger
Den starste enkeltkilde til fejl eller neerfejl er manglende identifikation af patienten
og forvekslinger.

Omkring en tredjedel af haendelserne i denne kategori skyldtes, at der blev sat for-
kert patientidentifikation (labels) pa medicinskemaet eller medicinbeholderen, at

den opheldte medicin ikke blev market korrekt og herefter udleveret efter for ek-
sempel en vagtseddel med stuenumre i

stedet for patientidentifikation, at der En patient kom hen p4 aftenen og
blev sat forkert lag pa doserings- spurgte til en medicinaske med ind-
aeske/medicinbager eller der skete om- hold, der stod p& hans bord. Han
bytning af medicinasker/medicinbagre menfe ikke. at han skulle have s&
ved udleveringen. meget medicin. Tidligere pa dagen

. havde en darlig patient kontaktet
To-tredjedele af hendelserne skyldtes, at | gep sygeplejerske, der delte medici-

der ikke blev foretaget identifikation af nen ud. Sygeplejersken havde over-
patienten fgr udleveringen af medicinen. | jaq resten af medicinuddelingen til
Adskl.lllge haendelser skete, fordi der var en assistent, for at f frie haender til
to patienter med samme navn enten pa at hjeelpe patienten. Assistenten
samme stue eller pa samme afdeling. havde blot stillet medicinen pa bor-
Kun navnet, men ikke personnummeret, det uden at sikre sig, at det var den
blev kontrolleret ved medicinudleverin- rigtige patient, der fik medicinen.
gen.

Andre kilder til fejl i denne kategori var manglende laegesignatur pa cytostatika,
hvorfor denne ikke kunne gives, forkerte etiketter pa ophzldt medicin, forkerte
personnumre pa infusionsposer fra apoteket og sprajter, der var klargjort, men
manglede markning med indholdsstof og dosis, og som alligevel blev givet til pa-
tienten uden yderligere kontrol.

Flere undersggelser har vist at manglende patientidentifikation ved administratio-
nen er en ikke ubetydelig kilde til utilsigtede haendelser.

En undersggelse af medicinh&ndteringen pa et medicinsk og kirurgisk afsnit i Ar-
hus viste, at den starste fejlkilde var manglende kontrol af patientidentitet. Ingen af
de undersggte patienter fik kontrolleret fulde navn og cpr. nr. inden medicinudleve-
ring. En femtedel af fejlene ved manglende kontrol af identitet kunne fare til en
potentiel medicinrelateret utilsigtet haendelse.

Internationale, upublicerede, undersggelser har vist, at medicineringsfejl pa grund
af manglende patientidentifikation ofte forekom pa tredje indleeggelsesdag, hvor
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sygeplejersken mente, hun kendte patienten og derfor ikke kontrollerede identite-
ten. Der er Sundhedsstyrelsen bekendt ikke lavet danske undersggelser om dette.

Manglende eller fejl ved identifikation af patienten i medicineringsprocessen var i
de rapporterede haendelser i de fleste tilfeelde arsag til, at patienterne fik forkert
medicin.

Sundhedsstyrelsens vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod
forvekslinger i sundhedsveesenet fra maj 1998 omhandler blandt andet, hvordan
patienten skal identificeres far udleveringen af medicin samt hvordan sundhedsper-
soner skal marke beholdere, skemaer med videre med korrekt og entydig identifi-
kation. Vejledningen palegger de enkelte afdelinger at udforme klare retningslinier
/instrukser for identifikation af patienter og markning af oplysninger til sikring
mod forveksling eller forbytning.

Ved personidentifikation geelder som hovedregel, at en patient ikke er korrekt iden-
tificeret alene ved navn, men personnummer skal indga. Kun undtagelsesvis kan
personnummer erstattes af fadselsar og dato. Hos personer, der er inhabile, fx som
falge af medicinpavirkning eller psykisk lidelse og hos bgrn, kan identifikations-
mulighederne sikres ved anvendelse af identitetshand om fodled eller handled med
angivelse af navn, personnummer og

indleggelsesafdeling. Som hovedregel Under medicinuddelingen sagde
bar identiteten tillige bekraeftes af per- sygeplejersken kun efternavnet pa
sonale fra stamafdelingen eller pargren- patienten, men tjekkede ikke for-

de. Der skal som hovedregel foretages navn og cpr. nr. En patient med det

identifikation forud for enhver medicin- efternavn reagerede og fik medici-

administration. nen. Det viste sig efterfglgende, at
der var to patienter med samme

Safremt et legemiddel tilberedes helt efternavn pa stuen — og at det var
eller delvist et stykke tid far anvendelse den forkerte patient, der havde faet
skal der ske en entydig merkning. Det medicinen. ,

geelder for eksempel, nar der ophzldes
medicin i beholdere (baegre, doseringsasker mv.). Det er den sundhedsperson, der
har opheldt medicinen i baegeret til videre brug, der har ansvaret for, at baegeret er
korrekt og entydigt merket. Den sundhedsperson, der efterfglgende anven-
der/udleverer medicinen, har imidlertid ogsa et selvstendigt ansvar for at sikre
overensstemmelse med patientens identitet far udlevering. Opstar der tvivl, skal
sundhedspersonen sgrge for at fa oplysningerne berigtiget eller kassere medicinen
0g ophzlde ny.

Konklusion
Der er udsendt en fyldestgarende vejledning fra Sundhedsstyrelsen pa omradet om
identifikation af patienter ved blandt andet medicinadministration.

Det vil i Sundhedsstyrelsens kommende revision af Vejledning om medicinadmini-
stration og patienters selvadministration af medicin mv. blive preaciseret, at det er
ledelses ansvar

— at hver institution/afdeling har implementeret procedurer for, hvordan be-
holdere, medicinskema mv. kan markeres entydig med patientdata
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— at der pa den enkelte institution/afdeling foreligger retningslinier for kor-
rekt identifikation af patienter far udlevering af medicin jeevnfar Sund-
hedsstyrelsens vejledning

— at sikre at retningslinierne kendes og falges af personalet

Der skal i den forbindelse erindres om, at den sundhedsperson, der uddeler medicin
skal bede om patientens fulde navn og cpr. nr. hver gang, der uddeles medicin,
ogsa selvom patienten synes kendt. Kan patienten ikke selv oplyse navn og cpr. nr.,
skal patientidentiteten sikres ved identifikationsarmband. Den, der uddeler medici-
nen, skal ogsa sikre sig, at andre patienter ikke kan fa fat i den. Medicinbaegre og
doseringsaesker ma saledes ikke stilles pa sengebordet, hvis patienten ikke er til
stede.

3.6 Forveksling af preeparatnavne og pakninger

Ved forveksling af praeparater forstas, at en sundhedsperson tager fejl af to praepa-
rater, enten fordi legemiddelpakningerne eller -navnene ligner hinanden eller lyder
som hinanden, sakaldte ”look-a-likes” eller ”sound-a-likes”.

Rapporterede heendelser og afledte problemstillinger

Der er rapporteret om nasten 100 haendelser som falge af preeparatforvekslinger.
I denne kategori er bade forvekslinger af praeparatnavne, forveksling som fglge af
nasten ens udseende pakninger, forveksling af styrke og ordination af synonyme
preeparater.

Forveksling af preeparatnavne skete ba- I forbindelse med akut indledning af
de ved ordinationen, transskriptionen og | anastesi til 10-arig dreng, blev der
dispenseringen. Nogle af de hyppigste fejlagtigt indgivet 1 ml 1 % Lido-
forvekslinger skete mellem Citalopram kain i stedet for 1 ml Suxametho-

og Cipramil, Risperdal og Rivotril, nium 50 mg/ml. Lidokainampullen,
Zyprexa, Zoloft og Zyrtec. Andre pree- der ligesom suxaampullen er glas-
parater, der gav anledning til forveks- klar med rgd farvekode, stod pa
linger var de forskellige insulinpraepara- | anaestesibordet i samme raekke som
ter — hurtigt og langsomt virkende - i suxaampullen.

penne med forskellige farver.

Forveksling skete hyppigt som fglge af, at forskellige praeparater var i naesten ens
pakninger. Specielt blev der taget fejl af medicin i ampuller og haetteglas.

Der var fem rapporter om fejl som fglge af ordination af to synonyme laegemidler,
hvorved patienten fik dobbelt dosis af den samme medicin.

Der er adskillige leegemidler pa det danske — og europziske - marked, hvor navne-
ne ligner hinanden. Hertil kommer, at mange legemiddelpakninger, specielt leege-
midler i ampuller, ligner hinanden og kan give anledning til forvekslinger.

Konklusion

Fejl som fglge af forvekslinger af preeparater er hyppige. Der ma antages at veere et
stort potentiale for forebyggelse af utilsigtede haendelser, safremt l&egemiddelnavne
og pakninger kunne gares mere forskellige.
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Sundhedsstyrelsen har etableret et fast samarbejde med relevante afdelinger i Lae-
gemiddelsstyrelsen. Samarbejdet omfatter blandt andet gensidig udveksling af in-
formation om forslag og initiativer pa patientsikkerhedsomradet. De indsendte rap-
porter under denne kategori er givet videre til den enhed i Leegemiddelstyrelsen,
som er ansvarlig for produktsikkerhed.

3.7 Overfagrsel af information mellem afdelinger og sektorer

Ved overfgrsel af information menes i denne sammenhang al overfgrsel af infor-
mation vedrgrende patientens medicinforbrug ved indlaeggelse, overflytning til an-
dre afdelinger internt pa sygehuset og overflytning til andre sygehuse, samt ved
udskrivelse.

Rapporterede haendelser og afledte problemstillinger

Flere fejl opstod som falge af, at der var flere afdelinger involveret i patientbehand-
lingen. For eksempel skete en del fejl i forbindelse med overflytninger, specielt
akutte: en patient blev hentet til operation, og naede ikke at fa den vanlige medicin
inden. Patienten fik heller ikke den vanlige medicin pa operationsafsnittet eller pa
opvagningsafsnittet, da medicinskemaet ikke var fulgt med patienten. Patienten fik
farst sin vanlige medicin naste dag efter tilbageflytningen til stamafsnittet. En an-
den rapport handlede om, at medicinendringer indfgrt i EPM pa stamafdelingen

ikke var umiddelbart tilgeengelige pa den af-

deling patienten akut blev overflyttet til. En patient kom til kontrol i ambula-
toriet. Hun fortalte ambulatoriesy-

geplejersken, at hun havde det dar-
ligt med smerter, svimmelhed og
almen utilpashed. Hun syntes ikke,
at de piller hun tog, lignede dem
hun fik pa sygehuset under indlaeg-
gelsen. Hun havde ikke faet en me-
dicinliste med ved udskrivelsen,
men havde faet at vide, at hun skul-
le tage de samme, som da hun blev
indlagt. Ambulatoriesygeplejersken
gennemgik medicinlisten fra epikri-
sen med det patienten indtog og
fandt stor 1ioverensstemmelse

Der er kun fa rapporter, der omhandler pro-
blemer med svigtende information omkring
patientens medicinforbrug ved indlaeggelsen.
Der er en del rapporter, der beskriver svigten-
de informationsoverfgrsel ved overflytninger
internt som eksternt. De fleste skyldtes at me-
dicinskemaet ikke fulgte patienten som be-
skrevet i afsnittet om enstrenget medicinhand-
teringsskema. Der er 14 rapporter, der om-
handler fejlagtige oplysninger i udskrivnings-
brevet (epikrisen).

Ved indlaeggelse, ved overflytning til andre

afdelinger internt pa sygehuset og overflytning til andre sygehuse, samt ved ud-
skrivelse er det vigtigt at alle oplysninger om patientens medicinforbrug overfares
korrekt og sikkert — og for epikrisens vedkommende tillige sa hurtigt som muligt
efter udskrivelsen, helst samtidig med denne.

Konklusion

Svigt i informationsoverfarslen internt pa sygehuset er af et vaesentligt omfang og
er beskrevet naermere i afsnittet om enstrenget medicinhandteringsskema. Der er
kun indsendt et meget lille antal rapporter, der omhandler svigt i informationsover-
farslen fra primeer til sekundaersektor og omvendt.

Det vil i den kommende vejledning for medicineringsomradet blive preaeciseret
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— At alle patienter skal have en aktuel og opdateret medicinliste med ved ud-
skrivelsen. Listen skal indeholde en oversigt over praeparat, styrke, dosis
og indikation for behandlingen.

Det skal overfor sundhedspersonalet anbefales, at man i forbindelse med indlaeg-
gelse af specielt &ldre og hukommelsessvaekkede patienter i udstrakt grad anvender
mulighed for fa verificeret patientens aktuelle medicinkgb i den Personlige Elek-
troniske Medicinprofil (PEM).

Patientsikkerhedsrelaterede problemstillinger i forbindelse med overfgrsel af in-
formation mellem afdelinger og sektorer er serdeles omfattende, og ikke kun rela-
teret til medicinhandtering. Omradet vil derfor blive behandlet mere bredt i en
kommende temarapport.

3.8 Mundtlig kommunikation

Hermed menes, at mundtlig kommunikation ved ordinationer og beskeder bgr be-
greenses og erstattes af skriftlig kommunikation.

Problemets omfang

DPSD har i 2004 kun modtaget relativt fa rapporter omhandlende fejl som falge af
misforstaelse af mundtlige ordinationer eller beskeder. Som det fremgar af de ind-
satte cases er der imidlertid tale om handelser med et meget stort potentiale for
alvorlige konsekvenser.

Problemstillingen
Sikre og effektive ydelser fra sundhedsveesenet afheenger i hgj grad af, at informa-
tioner videregives ngjagtigt og pa rette tidspunkt. Behovet for klar og entydig

kommunikation af ordinationer er afgarende.
Séafremt der sker misforstaelser ved mundtli-
ge ordinationer, eksempelvis i dosis starrel-
se, kan det have fatale konsekvenser.

En nyfgdt pige, der var opereret for
mavetarmlidelse lige efter fadslen,
og som havde faet tarmslyng i efter-
forlgbet, skulle smertebehandles
inden re-operation. Hun fik pa
grund af en misforstaelse mellem
leegen og sygeplejersken en 20 mg
Morfin stikpille i stedet for en Pa-
nodil stikpille. Pigen fik respirati-
ons- og kredslgbssvigt og blev over-
fort til intensiv afdelingen.

Problemstillingen omkring korrekt kommu-
nikation er beskrevet i ‘Specifikke patient-
sikkerhedsstandarder — udvalgte procedurer
med forbedringspotentiale’ udgivet af Sund-
hedsstyrelsen og Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed i 2005.

Konklusion
Det vil i den kommende vejledning for medicineringsomradet blive praeciseret

— At mundtlige ordinationer skal begranses til alene at omfatte akutte situa-
tioner, hvor skriftlig eller elektronisk formidling ikke er muligt.

Det skal desuden overfor de ansvarlige afdelingsledelser anbefales, at der pa hver
afdeling tages stilling til, i hvilket omfang mundtlige ordinationer tillades, samt at
telefonordinationer skal nedskrives og laeses hgjt for den person, som har ordineret,
som herefter mundtligt skal acceptere det nedskrevne. Ved andre mundtlige ordina-
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tioner bgr ordinationen gentages for og accepteres af den person, som har afgivet
den mundtlige ordination.

3.9 Infusionspumper

Ved korrekt brug af infusionspumper menes eksempelvis korrekt indtastning pa og
tilslutning af pumpen. Endvidere at der ikke utilsigtet opstar frit indlgb af leegemid-
let, det vil sige, at der skal vare frilgbshindring pa pumpen.

Rapporterede haendelser og afledte problemstillinger

Femogtyve handelser skyldtes fejlagtig brug af infusionsudstyr som for eksempel
forkert indtastning pa infusionspumpen, sa medicinen blev givet meget hurtigere
og dermed i starre dosis end planlagt, og infusionspumper der ikke blev tilsluttet
korrekt. Flere rapporter angiver, at det kan vaere svart at kende alle de forskellige
typer af infusionspumper, der er tilgeengelige pa markedet, hvorfor fejlene opstod.
Andre kilder i denne kategori var trevejshaner, der var skjult under forbindinger og
derfor ikke blev abnet. F& hendelser
skyldtes defekt udstyr. Der var desuden

En patient fik efter invasiv kardio-

en del rapporter, der omhandlede for hgj
infusionshastighed — og dermed for stor
dosis af medicinen — nar infusionen blev
givet uden infusionspumpe.

Problemstillingen omkring frilgbshin-
dring er beskrevet i ‘Specifikke patient-
sikkerhedsstandarder — udvalgte proce-
durer med forbedringspotentiale’. Infu-
sionspumper anvendes til liegemidler,
der skal gives i meget ngjagtige doserin-
ger. Derfor er det vaesentligt, at de er sik-
rede mod, at der ikke utilsigtet opstar frit
indlgb af leegemidlet. Infusionspumper
opdeles i volumetriske pumper og sprgj-

logisk procedure ordineret Integril-
lin og Dopamin, der skulle gives via
hver sin drabetaeller. Ved en fejl
blev begge slanger koblet til den
samme drabeteller. Drabetellerne
hang pa det samme stativ, lige over
hinanden. Dopaminen lgb ind uden
om drabetzlleren, og patienten na-
ede at f& 20 ml over f& minutter, i
stedet for de ordinerede 5 ml per
time. Patienten fik kortvarig blod-
tryksstigning, men var ellers upa-
virket.

tepumper. Valget af type afhanger af, hvilken type behandling, der skal gives. Fri-
Igbshindring er kun aktuel ved de volumetriske pumper.

Konklusion

Der er for mange forskellige typer af infusionspumper tilgeengelige pa det enkelte
sygehus. Endvidere fremgar det af rapporterne, at personalet generelt mangler op-

leering i anvendelse af infusionspumperne.

Det skal anbefales, der lokalt udarbejde en oversigt over hvilken type af infusions-
pumper, der anvendes, og pa baggrund heraf udarbejdes en koordineret indkgbspo-
litik for infusionspumper. Formalet hermed er, at antallet af anvendte typer af infu-
sionspumper reduceres, samt at nyanskaffelser overholder serlige sikkerhedsstan-

darder, herunder frilgbshindring.

Det skal videre anbefales, at personaleoplering i anvendelse af infusionspumper
opprioriteres.
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Sundhedsstyrelsen har etableret et fast samarbejde med relevante afdelinger i Lae-
gemiddelsstyrelsen. Samarbejdet omfatter blandt andet gensidig udveksling af in-
formation om forslag og initiativer pa patientsikkerhedsomradet. De indsendte rap-
porter under denne kategori er givet videre til Enhed for Medicinsk Udstyr, Leege-
middelstyrelsen, som er ansvarlig for medicinsk udstyr.

3.10 Forstyrrelse i forbindelse med medicindispensering

Ved medicindispensering forstas alle de arbejdsprocesser som er relateret til opma-
ling, ophaldning og tilberedning af medicin.

Rapporterede haendelser og afledte problemstillinger

| omkring 25 % af alle rapporterne angives arsagerne til, at der skete en fejl - eller
var neer ved at ske en fejl - som travlhed, uro stress, tidspres, forstyrrelser, uop-
merksomhed, manglende koncentration, manglende kontrol, ren fejltagelse og
treethed ved medicindispenseringen.

I de rum, hvor medicinophaldning fore-

gar, er de fysiske rammer ofte ikke opti- En patient kontaktede sygeplejer-
male. Medicinophaldningen foregar ofte | sken og fortalte, at hun nu havde

i et lokale, der doeles med andre sund- opdaget fejl i forbindelse med medi-
hedspersoner, saledes at der er flere akti- cindispensering fire gange under
viteter samtidigt i det samme rum. indlzeggelsen. Patienten fik udleve-

ret en eske med medicin til et degn.
Et af de starste problemer, der beskrives Der havde vaeret doseret bade for
omkring medicinopheldning er, at sund- meget og for lidt, og der havde
hedspersonerne bliver forstyrrede af tele- | manglet tabletter. Afdelingen var

foner, patienter og andre sundhedsperso- meget travl, og sygeplejersken an-

ner. giver, at fejlene bundede i konstante
forstyrrelser og afbrydelser under

Konklusion medicinophaldningen.

Travlhed og stress angives som bade ho-
vedarsag og medvirkende arsag i en stor
del af de rapporterede handelser. Der ma anses for at vare et stort forebyggelses-
potentiale i at reducere stress og travlihed omkring medicinhandteringen.

Det er ngdvendigt med en holdningsaendring til det at dosere medicin og til en &n-
dring af de fysiske og menneskelige rammer omkring dispenseringen, saledes at
der skabes mere ro og koncentration om processen.

Det anbefales, at der lokalt udarbejdes normeringsplaner for alle vagter med hen-
syn til medicinhandtering. Endvidere bgr der udarbejdes retningslinjer for, hvordan
misforhold mellem normering og beszttelse af stillinger, herunder i akutte situatio-
ner, skal h&ndteres.

Det bgr lokalt overvejes om kliniske farmaceuter med fordel kan inddrages i medi-
cineringsprocessen. | ’Specifikke patientsikkerhedsstandarder — udvalgte procedu-

rer med forbedringspotentiale’ er der beskrevet en procedure * Farmaceuters med-

virken i medicineringsprocessen’. | denne beskrives, at udenlandske undersggelser
viser en markant reduktion af fejl opstaet i forbindelse med medicinhandtering, nar
farmaceuter medvirker i medicineringsprocessen.
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Den kommende vejledning for medicineringsomradet vil precisere vigtigheden af
at sundhedspersonale, der er i gang med medicindispensering, kan arbejde i fred
uden forstyrrelse, og at det er vigtigt, at der ikke sker afbrydelser af telefoner, pati-
enter eller kollegaer, mens dispenseringen foregar. Dette kan ske ved at der etable-
res serskilte rum pa alle afdelinger, som udelukkede benyttes til medicindispense-
ring. De steder, hvor dette ikke kan lade sig gere pa grund af pladsmangel, kan det
ske ved at der etableres "afbrydelses-fri zoner’ for eksempel ved, at der tegnes en
gul streg pa gulvet omkring medicindispenseringsstedet. Der kan ogsa ophanges et
skilt med "Medicindispensering — ma ikke forstyrres’ eller opsettes en skeerm foran
stedet.
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4 Afsluttende bemaerkninger

| forbindelse med udarbejdelsen af denne temarapport har vi set at en relativ stor
del af rapporterne veeret sa kortfattede i sine haendelsesbeskrivelser, at det kun i
begraenset omfang har vaeret muligt at identificere de bagvedliggende arsager til at
handelsen opstod. | flere rapporter var der saledes enten slet ikke eller kun i be-
greenset omfang beskrivelse af den situation, heendelsen skete under, dvs. arbejds-
forhold, evt. forstyrrende faktorer, det fysiske miljg mv.

| de indsendte handelsesbeskrivelser har sundhedspersonen saledes som hovedre-
gel haft fokus pa din egen rolle i haendelsen og mindre pa de omstendigheder han-
delsen fandt sted under. Endvidere har det i en meget stor del af rapporterne veeret
vanskeligt, at udlede hvilke gvrige faggrupper der var involveret i heendelsen, lige-
som det har veeret vanskeligt at fa indblik i hvilket roller i forhold til haendelsen, de
involverede sundhedspersoner havde. Problemstillingen er ligeledes beskrevet i
pilotprojektet ”Sikker medicinhandtering™ fra Senderjyllands Amt.

Som konsekvens heraf er den overvejende del af de forebyggende initiativer, som
kan udledes af denne temarapport, rettet mod reguleringen af den enkelte sund-
hedspersons adfzrd, snarere end mod de systemer som sundhedspersonerne arbej-
der under.

Der har siden patientsikkerhedslovens ikrafttreedelse vaeret arbejdet intensivt pa at
motivere sundhedspersonalet til at indsende rapporter om utilsigtede haendelser til

DPSD. Det er lykkes — saledes forventer vi at nd op pa 12.000 rapporter inden ud-

gangen af 2005. Det er en fordobling i forhold til de knapt 6.000 rapporter vi mod-
tog i 2004, hvilket igen er mere end en fordobling i forholdt de 2.500 rapporter, vi

havde forventet at modtage arligt, da loven blev vedtaget i sommeren 2003.

| det kommende ar skal vi arbejde lige sa intensivt pa at @ge oplysningsniveauet i
de enkelte rapporter: hvor foregik handelsen, hvem var til stede, pa hvilken tid af
dggnet var det, hvordan var de fysiske rammer, hvilken forstyrrelser var der osv.
En anden vasentlig oplysning vi skal efterlyse, er information om hvorledes han-
delsen blev opdaget eller forhindret.

Sundhedsstyrelsen vil derfor i 2006, i samarbejde med amtskommunerne og H:S,

iveerksatte en kampagne for at gare sundhedspersonalet opmeerksom pa hvilke ty-
per af oplysninger om den enkelte haendelse, vi sarligt har brug for i det forebyg-

gende arbejde.
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