Rapporterede UTH vedr. medicinering i
sektorovergangene i 2016

Dette notat beskriver problemstillingerne i de rapporterede utilsigtede
haendelser (UTH) i Region Midtjylland vedrgrende medicinering i
sektorovergange i 2016. I analysen er der alene inkluderet haendelser,
hvor det er angivet, at der er en patientskade (moderate, alvorlige og
dgdelige haendelser).?

Analysen er foranlediget af Det Tvaersektorielle Netvaerks (TSN)

Koordinationsgruppe, der gnsker at fa afdeekket, om der i regionen er
problemstillinger indenfor medicinering, der bgr have seerlig
opmaerksomhed. Analyseresultaterne skal sdledes vaere med til at
pege pa, hvilke fokusomrader klyngerne og TSN-
koordinationsgruppen med fordel kan arbejde videre med. Det kan
veere i form af lokale indsatser, hvor der kan samles op og
vidensdeles i TSN-koordinationsgruppen. Men det kan ogsd vaere
problematikker, der bgr skubbes videre til konkrete regionale fora
eller til nationalt niveau.

Analysen herunder er opdelt efter sektorer, sd hver sektor kan se de
problemstillinger, der primaert er vaesentlige for egen sektor. I
tilknytning til analysen er der vedhaeftet et skema, hvor de
identificerede problemstillinger er fgrt over i kort form og der er stillet
nogle spgrgsmal vedr. patientsikkerheden til drgftelse i TSN-
koordinationsgruppen og klyngerne. Skemaet inkluderer dog kun de
sektorer, hvor der er en vis maengde haendelser, d.v.s. kommuner,
hospitaler og almen praksis. Opgaven beskrives neermere i den
indledende tekst til det vedhaeftede skema.

I skemaet er haendelserne i gvrigt holdt op imod:

e Relevante malepunkter i det risikobaserede tilsyn 2017 for de
kommunale omrader, almen praksis og hospitalerne.

e Listen over risikosituationsleegemidler hos STPS, idet disse
laegemidler forbindes med en velkendt risiko, der ogsa er
indsat direkte under det enkelte laegemiddel pa Promedicin.dk.
Desuden findes ogsa en liste over risikosituationer i tilknytning
til lzegemidlerne og syv situationer, der kraever seerlig
opmaerksomhed.?

e Anbefalinger fra arbejdsgruppen vedr. medicineringskvalitet i
Region Midtjylland, der ligger p& hjemmesiden vedr.
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Side 1

! Selv om &ret 2017 snart afsluttes, serindres om, at det ofte er de samme problemstillinger, der ses fra
ar til &r i rapporterede UTH vedr. medicinering. Derfor er grundlaget for analysen fortsat brugbart.
27 gvrigt findes andre leeringsmaterialer vedr. risikosituationslaegemidler pd STPS's hjemmeside vedr.

laering.


https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/laering/risikosituationslaegemidler/listen-over-risikosituationslaegemidler/
https://pro.medicin.dk/Artikler/Artikel/52
https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/laering/risikosituationslaegemidler/laeringsmateriale/~/media/3D4272B404384B95AFBADCF31CD914F6.ashx
https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/laering/risikosituationslaegemidler/laeringsmateriale/~/media/939B034D0BE0435A8B71F398F0FD21B4.ashx
https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/laering/risikosituationslaegemidler/laeringsmateriale/~/media/939B034D0BE0435A8B71F398F0FD21B4.ashx
http://www.sundhedsaftalen.rm.dk/siteassets/moedefora/uth/220617/indsatser-til-forbedring-af-medicineringskvalitet.pdf
https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/laering/risikosituationslaegemidler/laeringsmateriale/~/media/3D4272B404384B95AFBADCF31CD914F6.ashx
mailto:maria.bredal@rm.dk

Sundhedsaftalen. Forslagene er malrettet hospitalerne og delvist ogsa almen praksis,
men er relevante i overgangen mellem sektorer.
Koblingen skyldes, at der i det tvaersektorielle samarbejde omkring patientsikkerhed bgr vaere
opmaerksomhed pa eksisterende fokusomrader, laeringsmateriale og indsatser m.v. der
adresserer medicinering i sektorovergange.

Narmere omkring analysen og dens indhold

Kategoriseringen af problemstillingerne tager udgangspunkt i DPSD-klassifikationen, der
anvendes i DPSD (Dansk Patientsikkerhedsdatabase).

Hovedparten af de tvaersektorielle haendelser, der er rapporteret vedrgrende medicinering, er
opstaet pa hospitalerne. Det er derfor valgt kun at laese de alvorlige og dgdelige haendelser
samt et udpluk af de moderate haendelser pa hospitalerne.

Den enkelte UTH er som udgangspunkt kategoriseret under den sektor, hvor haendelsen skete
(haendelsesstedet). I de haendelser, hvor der ogsd er sket betydelige fejl hos den involverede
part, er UTH’en dog kategoriseret begge steder.

Efter beskrivelsen af haendelserne i hver sektor afsluttes med en opsummerende konklusion.

Tabel 1 viser en oversigt over antallet af UTH vedrgrende medicinering i sektorovergange med
en angivet patientskade i 2016 fordelt pa sektorer.

Tabel 1: Antal UTH med en angivet patientskade i 2016

Sektor Antal
Kommune 18
Offentlige sygehuse 1323
Almen Praksis 27
Speciallzege 1
Apoteker 6
Vagtlaegeordningen 4
Regionale Botilbud 2
Praehospital og ambulancer |1

Det bemaerkes indledningsvist, at der i en del tilfselde reelt ikke er sket skade p& patienten.
Haendelserne burde i disse tilfeelde vaere omklassificeret til en lavere alvorlighedsgrad, men det
sker ikke altid, bl.a. fordi den potentielle alvor i en haendelse nogle gange opleves vanskelig at
h&ndtere. I naervaerende analyse er det valgt ikke at frasortere disse haendelser, da de ogsa
kan have et vaesentligt laeringspotentiale.

Selv om antallet af haendelser pa de enkelte omrader kan synes f3, sd er det vaerd at huske, at
der erfaringsmaessigt pa de fleste af omraderne vil vaere en maengde haendelser med mild eller
ingen skade. Af ressourcemaessige grunde kan disse dog ikke undersgges naermere, da der
samlet var mere end 2300 handelser i sektorovergange i 2016.

Identificerede problemstillinger i kommunen (18 UTH)

I 2016 var deri alt 18 UTH, hvor den tveersektorielle haendelse med en angivet
patientskade vedrgrende medicinering er opstdet i kommunen. Nedenfor beskrives
problemstillingerne.

Dispensering (8 UTH)

3 Bemaerk at ikke alle moderate UTH med offentlige sygehuse er gennemlaest. Det betyder, at antallet af UTH med en
patientskade formentlig er lavere, idet irrelevante haendelser ikke er frasorteret.
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Forkert angivelse af dosis p§ medicinlister (5 UTH):
Haendelserne vedrgrer at patienten/borgeren:

far seponerede praeparater i en periode, fordi opdateringer af medicinlisten ikke
implementeres i kommunen. Bl.a. gives cytostatikum fortsat i tabletform samtidig med,
at der gives IV-behandling pa hospitalet. Det fremstar dog uklart, hvorvidt hospitalet
alene har givet patienten en medicinliste med hjem uden at give besked til kommunen
om medicinaendringer.

far for hgj dosis (thycapsol) gennem flere maneder, da nedsat dosis ikke fremgar af
FMK. Kommunen tilknyttes fgrst patienten undervejs i forlgbet og angiver, at de burde
have tjekket op pa den ordinerede medicin ikke mindst ved igangsaettelse af
dosisdispensering.

ikke far doseret den ordinerede medicin (marevan), da den ikke star pa medicinlisten,
men alene pd en lgs seddel efter en korrespondance med hospitalet. £ndringerne i FMK
fremgar dog efterfalgende heller ikke af medicinlisten.

gges i forkert praeparat, idet borgeren ikke er koblet pa FMK og kommunen andrer
medicinlisten forkert.

far for hgj dosis marevan, fordi der doseres efter doseringskort, hvor dosis fremgar i stk
fremfor mg. Patientens INR konstateres efterfglgende at veere forhgjet.

I to af haendelserne er medarbejderen eller borgeren ikke koblet pd FMK.

Fejldosering i gvrigt (3 UTH):

To af handelserne vedrgrer den samme patient, der oplever gentagne fejldoseringer og
manglende pamindelser om at tage medicin. Det fremgar af haendelserne, at denne
belastning medfgrer, at patienten, der har en psykisk lidelse, er padgdende psykotisk.

I den tredje haendelse bliver der i en uge doseret og administreret 50 mg fremfor 10
mg dagligt af tacrolimusmonohydrat med deraf fglgende genindlaeggelse og risiko for
afstgdning af patientens nyligt transplanterede nyre.

Det bemeerkes, at 4 af haendelserne vedrgrer laegemidler, der er pa listen over
risikosituationslaegemidler hos Styrelsen for Patientsikkerhed (STPS). Det drejer sig om

thycapsol, marevan og tacrolimusmonohydrat.

Administration (4 UTH)

Manglende administration (2 UTH):

Bioclavid (penicillin) administreres ikke efter, at patienten er udskrevet. Praeparatet er
medsendt i poser, men ikke opheaeldt i aesker.

Plejepersonalet administrerer ikke Selexid (penicillin) ifm. UVI efter mundtlig ordination
fra praktiserende lsege. Ordinationen laegges dog heller ikke pd FMK. Patienten bliver
efterfglgende indlagt med feber og kramper.

Fejladministration (2 UTH):

Patienten administrerer Novorapid 50 ie fremfor lantus og far dermed for hgj dosis
insulin. Det fremgar af haendelsen, at patienten ikke selv bgr administrere sin insulin.
Manglende seponering af Marevan ved opstart af Xarelto. Xarelto er ordineret af
praktiserende lszege med aftale om opstart, nar praktiserende laege har givet svar pa
INR. Svar modtages ikke og Xarelto opstartes af plejebolig uden seponering af
Marevan, der dog heller ikke er seponeret i FMK. Patienten far derfor bdde Xarelto og
Marevan i 6 dage med deraf fglgende forhgjet INR.

2 ud af de 4 heendelser vedrgrer risikositutionslaegemidler (Insulin og Marevan/Xarelto).

Uoverensstemmelser mellem medicinlister i sektorerne (4 UTH)
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https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/laering/risikosituationslaegemidler/listen-over-risikosituationslaegemidler/
https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/laering/risikosituationslaegemidler/listen-over-risikosituationslaegemidler/

Forskellige oplysninger (2 UTH):
I haendelserne er der uoverensstemmelse mellem ordinationen i epikrisen, EPJ, medicinskema,
mundtlig overlevering og/eller FMK.

e Iden ene handelse administreres methotrexat dagligt pa baggrund af oplysninger i
medicinskemaet. Af FMK fremgar "doseres efter skriftlig anvisning". Patienten fik
methotrexat-forgiftning og blev indlagt i 3 uger, hvor fejlen opdages.

e I den anden haendelse andrer hjemmesygeplejen selv i FMK pba. af kontakt til
sygeplejersken pa sygehuset. Der genoprettes bl.a. seponeret Contalgin og Norspan-
depotplaster. Patienten er medicinpavirket indtil korrekt ordination gennemfgres af
praktiserende lzege.

Fejl i opfalgning p& ordinationer (2 UTH):

e Iden ene haendelse folger hjemmeplejen ikke op p& en mundtlig ordination fra
praktiserende laege og anvender derfor en gammel medicinliste, hvilket resulterer i
smerter og overdosering i flere maneder. FMK er dog ikke opdateret af praktiserende
laege.

e I den anden handelse ordinerer hospitalet ved en fejl 4 mg Solu-medrol fremfor 20 mg.
Hjemmeplejen indfgrer ved en fejl en faktor 10 for hgj dosis solu-medrol i
hjemmeplejens medicinskema pa 40 mg og der administreres herefter i tre dage. Ved
kontakt til egen lsege med spgrgsmal om nedtrapning fastholdes den hgje dosis, der
dog efterfglgende justeres til de 20 mg efter kontakt til hospitalet.

Mindst 2 ud af de 4 haendelser vedrgrer risikosituationslaegemidler (methotrexat, Contalgin og
Norspan).

Forsinket opfglgning fra kommune (2 UTH)

e Iden ene haendelse folger hjemmesygeplejen ikke op pa udskrivelsen inden for 24
timer. Der mangler recepter fra sygehuset og den medsendte medicin stemmer ikke
med FMK. Den manglende opfalgning betyder, at patient ikke far medicin i weekenden
og far smerter.

e I den anden haendelse udskriver en borger sig selv i utide efter en kreeftdiagnose. Der
er mange opdateringer i medicinskemaet og hospitalet har ikke lagt alle recepter pa
serveren. Hiemmesygeplejen reagerer samtidig langsomt pa udfordringer vedrgrende
manglende recepter. Borgeren far ikke korrekt medicin i fem dage og far derfor aflyst
sin kraeftoperation.

Konklusion

Haendelser vedrgrende dispensering, administration og uoverensstemmelse mellem
medicinlister i sektorerne fylder meget i de tvaersektorielle haendelser, der sker i kommunerne.
Mange af UTH'erne opstar i forbindelse med sendringer i ordinationer fra sygehus eller almen
praksis, hvor forskellige fejlkilder - herunder bl.a. manglende adgang til FMK i hjemmeplejen,
manglende opdatering af kommunens medicinlister og manglende opfglgning p@ mundtlige
ordinationer - er &rsag til UTH'erne. En UTH vedrgrer, at der fejldoseres efter et doseringskort,
hvor dosis fremgar i stk. fremfor mg. Denne problemstilling ses ligeledes pa hospitalerne.

I gvrigt bemaerkes, at en betragtelig del af haendelserne vedrgrer laegemidler, der er pa listen
over risikosituationslaegemidler.

Identificerede problemstillinger pa apoteker (7 UTH)

1 2016 var der i alt 7 UTH, hvor den tveersektorielle haendelse er opstdet pa et
apotek. Nedenfor beskrives problemstillingerne.
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Dispensering (4 UTH)

e Dosispakket medicin (3 UTH): Apoteket pakker ekstra forkerte tabletter (i et tilfeelde
seroquel) eller forkert dosis (1000 mg. for meget om dagen). I to tilfeelde bliver
praeparaterne administreret. Dette resulterer i det ene tilfaelde i indlaeggelse pga.
symptomer pa overdosis samt efterfslgende alvorlig nedtrykthed og behov for
hjemmehjzelp. I det andet tilfaelde var konsekvensen, at patienten oplevede
svimmelhed og havde et fald.

e Forkert styrke (1 UTH): Apoteket udleverer et praeparat i forkert styrke. Patienten
indtager forkert styrke i en maned. Dette medfgrer darlig kontrol med sukkersygen.

Andet (3 UTH)

e Vaccinationsregistrering (1 UTH): Apoteket registrerer i vacinationsregistret, at
vaccination er givet, selvom den ikke er givet.

e Uhensigtsmeaessig information fra apoteket (1 UTH): Apotekeren undrer sig over
patientens ordination (som er korrekt) og beder patienten opsgge egen lage. Patienten
far ikke medicinen med fra apoteket. Begge haendelser vedrgrer patienter med psykiske
lidelser og resulterer i efterfslgende indlaaggelse p& psykiatrisk afdeling pa grund af
belastning og manglende medicinering.

Identificerede problemstillinger i almen praksis (27 UTH)

I 2016 var deri alt 27 UTH, hvor den tvaersektorielle haendelse med en angivet patientskade er
opstaet i almen praksis. Nedenfor beskrives problemstillingerne.

Ordination (15 UTH)
Kontraindikation (3 UTH):
¢ I én handelse ordineres Bretan mundhulegel trods kontraindikation med Marevan.
Patienten indlaeagges akut og gastroperes pga. mistanke om blgdning.
De to gvrige handelser vedrgrer nyrepatienter:
e I en handelse ordineres Dolol Retard mod rygsmerter, der er kontraindiceret ved
nyreinsufficiens. Patienten har respirationsstop og indlaegges akut.
e I den anden haendelse behandles patienten med Xeplion mod skizofreni. Hospitalet har
seponeret praeparatet pga. nyresvigt, men praktiserende laege veelger at ophaeve
seponeringen. Patienten har symptomer i form af hjertebanken og uro.

Fejlordinationer (5 UTH):
Hzendelserne vedrgrer manglende seponering, ordination af for hgj dosis, ordination af forkert
inhalatorstgrrelse og manglende nedtrapning. I tre af haendelserne fejlmedicineres patienten:

e Ién haendelse udskrives recept p& 100 mg morfin til indtagelse to gange dagligt.
Patienten indlaegges akut efter to dages indtagelse med pavirket bevidsthed og
respiration.

¢ I en anden haendelse er der ordineret tredobbeltdosis af betablokkere. Patienten har
pavirket funktionsniveau i flere maneder.

e I den tredje haendelse er patienten sat i behandling med Litiumkarbonat i 1996 i
psykiatrien. Patienten reduceres fgrst i dosis i 2016. Praktiserende laege har dog
gennemfgrt Igbende kontroller. Konsekvensen er kronisk lithium forgiftning og
bivirkninger sdsom gangbesveer.

Manglende opdatering af FMK (7 UTH):
Haendelserne vedrgrer, at praktiserende leege ikke opdaterer FMK. I 3 af haendelserne
fejlmedicineres patienten:
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e I den ene haendelse bliver patienten dobbeltmedicineret med protonpumpehammer i et
ar. Praeparatet i dosispakken bliver ikke seponeret i FMK og apoteket er ikke orienteret.
Samtidig ordineres et nyt identisk praeparat udenfor dosispakken.

e I den anden handelse administreres Selexid kur ifm. UVI ikke, hvilket resulterer i
indleeggelse med kramper og hoste, da plejepersonalet kun modtager en mundtlig
ordination.

e Iden tredje haendelse gives for lav dosis Prednisolon pa hospitalet ved indlaeggelse med
hoftebrud, fordi ordinationen hos egen laege ikke er lagt p& FMK. Patienten er teet pa at
fa addisons krise (akut binyrebarkinsufficiens).

Bestilling/rekvisition (3 UTH)

Ansvarsfordeling ved leegeskift (1 UTH):

En haendelse vedrgrer, at patienten er i gang med at flytte og dermed ogsa flytte
praktiserende lzege. Medicinen er ikke bestilt, sa det kan ikke afhentes. Patienten far derfor
ikke medicin i mindst to dage.

Bestilling ikke gennemfgrt (2 UTH):
Hjemmeplejen bestiller medicin ved egen laege, der ikke gennemfgrer bestillingen.
Konsekvensen er, at borgerne ikke far medicin til tiden.

Dosisdispensering (3 UTH)

e Ito af heendelserne er dosisdispenseringer og FMK ikke afstemt, s borgeren far
forkerte praeparater i dosispakken. Udfordringen er i begge haendelser, at egen laege
ikke er opmaerksom pa, at apoteket ikke kan se FMK og at sendringer i FMK ikke
automatisk slar igennem i dosispakkerne. I den ene af disse haendelser har borgeren i
to &r f3et Brillique, selvom det er seponeret i FMK.

e I den tredje haendelse ordinerer en yngre lzege i en ferieperiode Ritalin til en kortere
periode, da laegen kan ikke se af FMK, at patienten far dosispakket Ritalin.

Fejl vedrgrende systemer (3 UTH)
e Iden ene handelse var borgeren ikke pa FMK og praktiserende lsege har aendret
ordinationer uden at underrette hjemmesygeplejen.
e Iden anden UTH sldr en andret ordination ikke igennem i hjemmeplejens system.
e Iden tredje UTH stod al medicin dobbelt pa medicinlisten i FMK. Den praktiserende
laege har ikke oplevet dette far.

Mangelfuld involvering af samarbejdspartnere (3 UTH)
To heendelser omhandler misbrugsproblematikker.

o I ét tilfeelde seponerer den praktiserende laege substitutionsbehandling ift. morfin uden
at kontakte misbrugscenteret. Praktiserende laege opstarter senere morfinbehandlingen
igen. Patienten bliver i en periode medicineret med bade substitutionspraeparatet og
morfin og er derfor darligt smertedaekket (behandlingen med morfin har ikke den
tilsigtede effekt pga. den samtidige behandling med Buprenorphin) og i risiko for ny
morfinafhaengighed.

e Iden anden UTH seponerer praktiserende laege sovemedicin til en tidligere psykiatrisk
patient pga. risikoen for vanedannelse. Psykiatrien er ikke taget med pa rad. Patienten
indlaegges i psykiatrien efter 3 dage uden sgvn - psykotisk og selvmordstruet.

e I den tredje UTH giver praktiserende laeage sparsomme oplysninger omkring brug af en
ordination p& PN-insulin ved blodsukker over 15.

Konklusion
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Manglende ajourfgring af FMK og fejlordinationer fylder meget i de UTH, hvor den
tvaersektorielle haendelse er opstdet i almen praksis. I halvdelen af tilfeeldene bliver patienten
reelt fejimedicineret pa denne baggrund. En fremtreedende problemstilling vedrgrer desuden
aendringer i dosisdispenseringer. Det fremgar af handelserne, at almen praksis enten ikke er
opmeaerksom pa, at apoteket ikke kan se aendringerne i FMK, eller at almen praksis glemmer at
give besked til apoteket om @ndringer i dosispakker. Endelig vedrgrer flere haendelser
manglende involvering af samarbejdsparter i forbindelse med ordinationer.

Identificerede problemstillinger hos vagtlaegeordningen (4 UTH)

1 2016 var der 4 UTH, hvor den tvaersektorielle haendelse er opstaet hos
vagtleegeordningen. Nedenfor beskrives problemstillingerne.

Ordination (4 UTH)
Fejlordination (2 UTH):

e I én haendelse ordineres uforholdsmaessigt hgj dosis morfin til en undervaesgtig zeldre
ifm. ledskred i hoften. Patienten bliver respiratorisk pavirket og er ukontaktbar med
risiko for hjertestop ved ankomst til sygehuset.

e I den anden haendelse overser vagtlaegen cave for bioclavid (penicillin) ved ordination.

Manglende opfgigning (1 UTH):

Vagtlaegen giver patienten morfin mod brystsmerter og tilkalder en kgrsel B ambulance.
Patienten far hjertestop og afgar ved dgden. Rapportgren vurderer, at patienten ikke har
trukket vejret tiltraekkeligt pga. morfinen. Det angives, at vagtlaegen ikke burde have forladt
patienten uden sundhedsfagligt opsyn evt. ved kommunens personale.

Manglende opdatering af FMK (1 UTH):
Contalgin reduceres i dosis uden opdatering af FMK. Hjemmeplejen administrerer dog korrekt
efter den nye dosis.

Identificerede problemstillinger ved speciallaeger (1 UTH)

I 2016 var der 1 UTH, hvor den tvaersektorielle haendelse med en angivet patientskade er
opstdet hos en specialleege. Nedenfor beskrives problemstillingen.

Ordination (1 UTH)

Speciallzegen opdaterer ikke FMK med ny ordination og der administreres derfor efter den
gamle ordination i seks dage. Det fremgar, at speciallaegen ikke mener at have adgang til at
gndre i FMK.

Identificerede problemstillinger i regionale botilbud (2 UTH)

Ordination (1 UTH)

Ved afslutning fra ambulatorium far en borger med psykisk lidelse andret i sine ordinationer.
Medicinskemaet bliver ikke medsendt og de sndrede ordinationer gennemfgres derfor ikke.
Haendelsesstedet er reelt sygehuset, men botilbuddet fglger dog heller ikke op pa, om der er
andret i ordinationerne. Det opdages 3 maneder senere. Patienten er tiltagende deprimeret og
udvikler et alkoholmisbrug.

Dispensering (1 UTH)
Botilbud pakker medicin til borgers weekend uden Risperidon, der derfor ikke bliver indtaget i
weekenden.

Side 7

regionmidtjylland lTIldI:



Identificerede problemstillinger hos Prahospital og ambulancer (1 UTH)

Administration
I ambulancen administreres glucose iv. i stedet for Nacl. Patienten har forhgjet blodsukker ved
ankomest til sygehuset.

Identificerede problemstillinger pa offentlige sygehuse (132 UTH)

1 2016 var der 132 UTH, hvor den tvaersektorielle haendelse er opstaet pa et offentligt
sygehus. 2 af handelserne er opstdet i Psykiatrien. Hovedparten af de tvaersektorielle
haendelser med en patientskade vedrgrende medicinering er opstaet pa hospitalerne. Det er
derfor valgt kun at lzese et udsnit af disse haendelser. Alle alvorlige og dgdelige er gennemlaest
samt et udpluk af de moderate. Efter frasortering af irrelevante haendelser, sd gav det i alt 30
UTH.

Ordination (16 UTH)

Manglende eller fejlopdatering af FMK (5 UTH):

I én haendelse har et ambulatorium uden grund gget dosis af astmamedicin i FMK ved kontrol
for anden problemstilling. I de gvrige handelser bliver FMK ikke opdateret. I to haendelser
bliver der ved en fejl administreret hhv. zovir (laengere periode) og smertestillende (1,5 dag)
fordi FMK ikke er opdateret.

Ordination trods cave (1 UTH):
Ordination af praeparat pa@ sygehus trods CAVE, der er angivet i en henvisning fra den
praktiserende laege.

Patienten kan ikke indtage det ordinerede praeparat (2 UTH):
I to haendelser udskrives en patient med tabletbehandling, hvilket patienten ikke er i stand til
at indtage. Under indlaeggelsen fik patienten praeparaterne iv.

Seponering og pausering (3 UTH):

Haendelserne vedrgrer manglende ophaevelse af pausering, seponeringer ved en fejl og
manglende seponering. I én handelse far patienten gennemfgrt stent og opstartet
blodfortyndende medicin. Medicinen pauseres pga. blgdning. Pauseringen ophaves dog ikke
efterfglgende, hvorved patienten far en blodprop og lammelse. I en anden haendelse far
patienten bade Marevan og Pradaxa indtil INR er i niveau. Pradaxa seponeres ikke, da INR er i
niveau.

Fejl eller mangelfuld ordination (5 UTH):

Heaendelserne vedrgrer, at der ordineres for hgj dosis eller angives forkert dosis pa AK-kort, at
der ikke er givet en ordination pa smertestillende og at der er ordineret injektionsvaeske i
haetteglas isf. injektionssprajter. I ét tilfeelde indtager patienten femdobbelt dosis Ramipril i et
ar. I et andet tilfelde bliver der ordineret 1 tablet marevan (2,5 mg). P8 AK-kort angives dog
2,5 stk. Patienten far forhgjet INR.

Administration (4 UTH)

Fejladministration (3 UTH):

De tre haendelser vedrgrer, at patienten far en for hgj dosis og at medicin ikke administreres. I
én haendelse overdoseres patienten med citalopram i to dage og kommunen orienteres ikke
herom. I en anden handelse indlaegges en patient i Psykiatrien, hvor Burinex for hjertesygdom
ikke bliver administreret, da afdelingen ikke har det. Patienten indlaegges for lungegdem.

Manglende dokumentation (1 UTH): Side 8
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Det er ikke dokumenteret, om patienten har faet medicin og insulin inden udskrivelse, og det
er ikke muligt at komme i kontakt med afdelingen pga. udfordringer med omstillingen pa
hospitalet. Hjemmeplejen gennemfgrer administrationen.

Manglende bestilling eller medsendelse af medicin efter udskrivelse (4 UTH)

Haendelserne vedrgrer, at medicin ikke er bestilt, ikke er medsendt, eller at den forkerte
medicin er medsendt ved udskrivelse. I tre af haendelserne betyder det, at patienten ikke
straks kan pabegynde den ordinerede medicin. I én haendelse er patienten smertepavirket.

Uoverenstemmelse mellem medicinlister imellem sektorer (3 UTH)

Haendelserne vedrgrer, at der er uoverenstemmelse mellem medicinlisten, FMK, den
medsendte medicin og udskrivningsbrevet. I alle haendelserne opdages fejlene i kommunen fgr
administration.

Andet (2 UTH):

Meerkning af akutkasser (1 UTH):

Akutkasser bliver maerket med Amiodarone og Amiodaronhydrochlorid (generisk og
handelsnavn) i stedet for Cordarone. I daglig tale bruges Cordarone. Der er sket mindst 5
hjertestop pa@ hospitalsenheden, hvor personalet ikke har kunnet finde Cordarone, fordi det er
maerket med Amiodarone. Den Regionale Leegemiddelkomité besluttede efterfglgende, at der
skal tilfgjes en ekstra linje pa etiketten over de risikofyldte lsegemidler, sa det tydeligt
fremgar, at Amiodarone er Cordarone. Leegemiddelkomitéen bemaerkede desuden: "..at der er
noget grundlaeggende galt med arbejdsgangen, n8r sygeplejersken ikke gér tilbage til lzegen,
hvis han/hun ikke kan finde det efterspurgte leegemiddel, fremfor at forsgge at finde det i
medicinrummet eller p§ en anden afdeling. Der er derfor behov for vedvarende fokus p&
arbejdsgangen, hvilket er et ledelsesansvar...".

Manglende information til samarbejdspartnere (1 UTH):

Hjemmeplejen far for sent besked om den praeoperative forberedelse op til anlaeggelse af PEG-
sonde, herunder pausering af blodfortyndende (clopidogrel). Patienten kan derfor ikke fa
anlagt sonden pa den aftalte dag og har veeret ungdigt transporteret og fastende. Det var
uklart, hvilken afdeling, der var ansvarlig for at sende den ngdvendige information til
kommunen.

Konklusion

Hovedparten af handelserne vedrgrer fejl i forbindelse med ordinationer, herunder manglende
opdatering af FMK, forkerte ordinationer og manglende seponering/pausering. I flere tilfzelde
bliver fejlene ikke opdaget i kommunen.

En af haendelserne vedrgrer en velkendt problematik, der omhandler, at dosis skal angives i
stk fremfor mg pa AK-kort i modsaetning til i andre systemer. Dette resulterer i, at stk og mg
forveksles og at der gives for hgj dosis.

En fremtraedende problemstilling er desuden, at patienter uhensigtsmaessigt bliver udskrevet
med tabletbehandling som de ikke er i stand til at indtage. Under indlaeggelsen er der givet iv-
behandling.

Endvidere vedrgrer flere haendelser, at der ikke medsendes/bestilles medicin ved udskrivelse
eller, at det er den forkerte medicin. En af de gennemlaeste haendelser er opstaet i Psykiatrien.
Denne haendelse er ligeledes vaesentlig, idet den vedrgrer, at en indlagt patient ikke far den
ordinerede medicin, fordi den psykiatriske afdeling ikke har det tilgaengeligt.

Side 9
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