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Formal med projekt “Forebyggelse af
medicineringsfejl”

e Identificere saerlige indsatsomrader inden for
forebyggelse af medicineringsfejl

e Give forslag til konkrete tjltag indenfor
identificerede indsatsomrader
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Anvendt metode

e Litteraturgennemgang

e Interviewg af reﬁraesentaonter for forskellige
aktgrer pa sundhedsomradet

e Gennemgang af indberetninger fra Dansk
PatientSikkerhedsDatabase (DPSD)
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Interviewpersoner

Primaer sektor

Danmarks Apotekerforening
Pharmakon

Praktiserende Laegers
Organisation

Sekundar sektor

e Amternes Risikomanagere

HS Sygehusapotek

Begge sektorer

Bivirkningsradet

Dansk Selskab for
Patientsikkerhed

Dansk Sygeplejerad
Giftinformationen

Sundhedsstyrelsen
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Interviews

e Mange inpuf —ogsa udenfor LMS
arbejdsomrade

e Bade konkrete input og opfordring til
nytaenkning
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Dansk PatientSikkerhedsDatabase (DPSD)

e Indberetningssystem for utilsigtede haandelser
e 684 rapporter (1.1.2005 - 31.3.2006)

Handelsens forlagb

Hezndelsens forleb:

yngre laage lokalbedaver en patient der skal syes | fingeren, han tager Carbocain, fra
en aske der stdr pd skadestuen, men ved en fejl er det Carbocain med adrenalin, der
er i aesken. Patientens finger bliver helt hvid sorn felge af den perifere karsammen
traekning, han bliver obs pa afdelingen i nogle timer, til det er aftagende og ved udskr.
informeres patient og parerende am hvad der er sket og om at henvende sig hvis
tilstanden forandres.

Handelsens Konsekvens beskrivelse

Heendelsens konsekvens
beskrivelse:

Formodede arsager

Patienten matte blive til obs i nogle timer Der kunne vasre sket vaevsnekrose Det er
farste gang, det er sket her | afdelingen, men det vil vel kunne ske igen, hvis
heetteglassene bliver ved med at vaere ens,

Formodede &rsager:

Tiltag

Carbocain med adrenalin, st8r normalt altid i keleskabet, men seskerne er helt ens og
det er haetteglassene ogsd, sa la=gen har glemt at laese pd haetteglasset og vi i
afdelingen, har sat medicinen forkert pa plads.

Forslag til hwordan
o
gentagelse kan undgas:

Plastikldaget der sidder pa hastteglasset, bar have en anden farve, pa de hatteglas der
indeholder Carbocain med adrenalin

A\Y/A\/4



LAGEMIDDEL

N

ELSIE

TYR

S

1

.
(B ]

M

=z

-

- o

NN

o

=1
S E



LAGEMIDDEL
STYRELSEN

DANISH MEDICINES AGENCY

Analyse af indrapporteringerne i DPSD

Leegemiddel trods
kendt allergi
4%

Leegemiddel givet
trods seponering

Andet  Forkert patient
5%

1% 6%

Forkert
tidspunkt/interval
4%
Laegemiddel ikke
givet
11%

Forkert
laegemiddel

31%
Forkert

adm.vej/iIm.form
3%

—
Forkert
dosis/styrke
35%
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Indsatsomrader -konkrete

e Faktor 10 fejl / fortyndingsfejl / regnefejl
- Styrkefastsaettelse (eks. 2,5 mg og 25 mg)
— Enheder
Uhensigtsmaessige forkortelser (fx IU/IE)
— Blandeskemaer for bestemte produkter
I SPC?
I Leegemiddelkataloget?

\V/A\v/4



11

LAGEMIDDEL

Forvekslinger

e Pakningslighed
- Yderemballage

- Inderemballage
- Etiket

e Navnelighed

Sound alike
Look alike
Praefix /Suffix
Ordstrenge
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Kategorier af emballageforveksling

Eksempler

Faktor 10 fejl

Sufentanil 5 pg/ml — 50 pg/ml (n=2)
Serenase 2 mg — 20 mg (n=1)
Atropin 1,0 mg/ml - Atropin 0,1 mg/ml (n=1)

Forskellig styrker

Heparin 5000 IE — Heparin 1000 IE (n=1)
Tamofen 10 mg — Tamofen 20 mg (n=1)

Samme forstavelse

Cef-
Sulfa-
Oxy- (Oxynorm — Oxycontin (n=2))

Samme endestavelse

-keran (Alkeran — Leukeran (n=2))
-cillin (Imacillin — Primcillin (n=2))

Tilfgjelse af suffiks

Tung (Marcain Spinal - Marcain Spinal Tung n=1)
Adrenalin (Carbocain - Carbocain m Adrenalin

(n=2))

Elektrolytter

n=10

Ampuller

n=8

Tabel 4 — Kategorisering af emballageforvekslinger pa baggrund af de 72 rapporterede emballageforvekslinger i

Access databasen.
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98 tabl. Vnr 53 47 27
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Kategorier af navneforveksling

Eksempler

Samme forstavelse

Mar- (f.eks. Marcoumar — Marevan, n=3)

Cef- (f.eks. Cefotaxim — Cefuroxim, n=4 med Cef-)
Vin- (f.eks. Vinorelbin — Vincristin, n=2 m Vin-)
Oxy- (Oxycontin — Oxynorm, n=4)

Ri- (Risperdal — Rivotril, n=4)

Samme endestavelse

-cillin indenfor antibiotika, n=4
-pril, n=2
-Xim/xin, n=2

Samme bogstavshgjde/type

Cardil — Corodil (n=3)
Emperal — Inderal (n=1)

Tilfgjelse af praefiks

Solu-medrol — Depo-medrol (n=2)

Tilfgjelse af suffiks

Comp

Forte

Mite

Retard

Long

Uno

Plus

Steerke

S

Ugetablet
Autohaler/turbohaler/inhalationsspray/inhal.aerosol
Penfill/Innolet/Flexpen
Vet

Tabel 3 - Kategorisering af navneforvekslinger pd baggrund af de 71 rapporterede navneforvekslinger i Accessdatabasen samt
input fra ‘Apotekets forebyggelse af fejl’ [3]
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Indsatsomrader - udvalgte

Dosis

e Opmeerksomhed ved
parallelimport
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Indsatsomrader

e Risikolegemidler §& ¥

e Databaser: PEM
o Stregkoder

udvalgte

igh-alert medications are drugs that bear a heightened risk of
causing significant patient harm when they are used in error.
Although mistakes may or may not be more common with these

drugs, the consequences of an error are clearly more devastating to
patients. We hope you will use this list to determine which medica-

tions require special safeguards to reduce the risk of errors. This
may include strategies like improving access to information about

Classes! Calegaries of Medicatians

! cg” Institute for Safe Me

ISMP’s List of High-

lert Medications

these drugs; limiting access to high-alert medications; using
auniliary labels and automated alerts; standardizing the ordering,
storage, preparation, and administration of these praducts; and
employing redundancies such as automated or independent double-
checks when necessary. (Note: manual independent double-checks

are not always the optimal error-reduction strategy and may not be
practical for all of the medications on the list).

Specific Medications

advenerpic antagonists, IV (&.g., proprandiol, metoprolol, labetaiol) epoprustenal (Flokan), IV
anesthetic agents, eneral, inhaled and 1V (e propoful, ketaming) insulin, subeutaneaus and 1V
antiarhythics, IV (¢.9, idocaine, amiodaron) magnesium sulfate injection
aniithrombetic Iow-malesular-eight Tnethotrexate, oral, nor-onoslogic use
heparin, IV unfractionated heparin, Factor Ka inhibitors (fondaparinux), direct
fhrombin inhibitors (e.g., argatroban, lepirudin, bivalirucin), thrombolytics (e.g, wxytocin, IV
mmw)mmlb%mmm
nitrogrusside sodiom for injection \
candioplegic solutions potassium chloride for injection concartrate %
>
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Tiltag efter projektet
Kompetenceteam “Patientsikkerhed”

e Tvaergaende kompetenceteam internt i LMS
e Opnormeret omradet Patientsikkerhed
e Styrkelse af maerkningskontrol
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Arbejdsopgaver
Kompentenceteam "“Patientsikkerhed”

e Formidle viden internt og eksternt

e Etablere netvaerk med industri og
sundhedsfaglige organisationer

e Deltage i udvikling af DPSD-2

e Samarbejde med aktgrer pa sundhedsomradet
om risikoleegemidler og medicinsk udstyr
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Overskrifter fra medierne om
medicineringsfejl
forkert medicin

FARLIGE *:=:>-:...
FORVESLINGER

Tusinderﬁ*f*"_-—f
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Spgrgsmal??
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