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Forord

UTH-teamet modtager alle utilsigtede haendelser vedrarende almen praksis. Teamet formidler laering fra de
utilsigtede handelser i leeringsartiklerne "UTH i praksis’ via Nord-KAP’s nyhedsbrev. Artiklerne tager afset i
lzering fra utilsigtede haendelser, der rapporteres af almen praksis, praksis samarbejdsparter samt patienter
og pargrende.

Formalet med artiklerne er at understotte leering og den Igbende kvalitetsudvikling.

Denne artikelsamling indeholder et udvalg af de leeringsartikler, teamet udsendte via Nord-KAP "UTH i prak-
sis’ i lobet af 2015. Artikelsamlingen afsluttes med kort beskrivelse af information omkring serlige tiltag for
2015 samt beskrivelse af det nye Patientsikkerhedskursus. Artikelsamlingen rundes af med en kort beskrivelse

af UTH-teamet samt links til mere information om arbejdet med patientsikkerhed.

Almen praksis har spillet en afgerende rolle i analyse og etablering af leringsartiklerne. Der skal derfor lyde et
stort TAK for hjzlpen til almen praksis.

Vi haber, at | som leesere vil finde artikelsamlingen inspirerende. Vi hdber ligeledes, at denne artikelsamling
vil anspore til rapportering af endnu flere utilsigtede handelser til gavn for kolleger, patienter og pargrende.

Region Nords UTH-team for praksisomradet (tidligere Primzar Sundheds UTH-team)

Karen, Peter, Lotte og Claus




TEMA - Gravide

Patientsikkerhed og rhesusimmunisering

Denne artikel omhandler ligeledes forebyggelig rhesusimmunisering

Case

Gravid kvinde. Rhesus negativ. Fostergenotype ikke
bestemt i graviditetsuge uge 24. Da hun kommer til
fodslen er hun immuniseret med anti-D. Barnet far
hyperbilirubinaemi. Udskiftningstransfusion og lys-
behandling. Barnets tilstand nu god. Forlgbet kan
have betydning for naste graviditet.

Ved den 2. graviditetsundersggelse i uge 24 skal der,
pd RhD-negative kvinder, tages supplerende blod-
prove - webreq: ”2. grav.undersggelse RhD- nega-

.

av’.

Denne blodpreve bestemmer patientens ABO- og
RhD-type, og der screenes for irreguleere erythro-
cytantistoffer samt foster RhD-type.

Egen laege glemmer at tage blodpreven ved 2. gravi-
ditetsunderspgelse ved den RhD- negative gravide,
hvorved AntiD profylakse i uge 28 bliver forpasset.

Lering

Det er en situation, hvor patienten kan inddrages og
i veesentlig grad medvirke til at gge patientsikkerhe-
den:

Et forslag til arbejdsgang kan vere, at alle gravide
opfordres til at ringe til egen laege 2 uger efter blod-
preven ved 1. graviditetsundersogelse og fa oplyst
om Rhesustype og eventuelle antistoffer. Hvis der er
antistoffer kan vi give svar pa det og henvise til Gy-
naekologisk Afdeling. Hvis de er Rhesus-negative kan
de blive oplyst om, at de skal have taget ny blodpre-
ve i uge 24, og efter denne blodpreve skal de ogsa
ringe for at fa svar.

Der henvises i gvrigt til forlobsbeskrivelsen om blod-
prover i graviditeten.
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TEMA - Gravide

Patientsikkerhed og blodprever i svangerskabet

Folgende artikel omhandler forglemmelse i opfelgning pa rhesusnegative gravide. Er patienten Rhesus nega-

tiv, skal der ud fra blodprgve i uge 24 tages stilling til AntiD profylaksebehandling i uge 28. Prgvetagningen

undlades i 10 % af graviditetsforlobene. Undladelse medfarer risiko for rhesusimmunisering, risiko for barn og

fremtidig graviditet.

Case

Patient er Rhesus negativ. Der er ikke lavet fosterty-
pebestemmelse Pa grund af manglende type er der
ikke taget stilling til, om patient skulle have haft An-
ti-D i graviditeten.

Der er ingen umiddelbar konsekvens, da man efter
fedslen kan tage en blodprave til typebestemmelse,
men patient vil ikke have faet korrekt behandling,
hvis det viser sig at barnet er Rh. pos. Muligheden
for AntiD profylakse i uge 28 bliver forpasset.

Vaere mere opmarksom pa at fa lavet blodtypebe-
stemmelse, nar der er taget en type pa en gravid

kvinde, der er Rh. neg.
Leering

Tidligere tilgik provesvar bade egen laege og fodeste-
det - som fulgte op pa preverne. Efter rekvisitionen
af blodtype overgik til webreq, er denne dobbelte
svarafgivelse ikke lngere mulig. Det stiller starre
krav til procedurerne i praksis. Nu modtager egen
lzege kun blodtypesvaret, som hos de RhD-negativ
mor/Rhesus positivt foster skal sendes videre til ob-
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stetrikken - obs det gaelder ogsa positive screenings-
svar for Hepatitis og HIV

Pa& mede med blodbanken og obstetrikken
27.8.2015 viste det sig, at 10% ikke far taget proven i
uge 24 - malt pa hvor mange der i stedet i 2. kvartal
2015 matte have taget navlesnorsblodprgve. Artikel
fra blodbanken 2010 viser i overensstemmelse her-
med manglende blodpravetagning hos 15 %.

Der indferes i forlobsbeskrivelsen for graviditetsfor-
Iobet, som udleveres fra jordemor i Aalborg, at den
gravide, der er Rhesus D negativ skal sikre sig blod-
provetagning og opfelgning pa denne i forbindelse
med 2. graviditetsundersggelse i uge 24. Tilsvarende
vil vi foresla, at det ogsa sker i Hjorring og Thisted.

Sonografen som scanner i uge 12 sldr fremover pa-
tientens blodtype op og siger til de Rhesus-negative,

at de skal huske blodpreve i uge 24.

Ved visitationen af svangrejournalen szttes note pa
de, der har oplysning pafart om Rhesus-negativ.
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TEMA - UTH advarselstegn - 1-2-STOP!!!

Graviditet og tegn pd praeeklampsi

Folgende artikel omhandler ngdvendigheden af at udvise stor forsigtighed ved gravides mulige tegn pa prae-

klampsi. Overses sddanne symptomer, kan det have fatale folger for bade mor og barn.

Case

Gravid patient ses til 2. graviditetsundersggelse. BT
er blevet let forhgjet, men ingen tegn pa proteinuri
og ingen synlige edemer. Der aftales kontrol-tjek ved
klinikkens sygeplejeske dagen efter og konsultation
hos samme laege to dage efter. BT fortsat let forhgjet
(134/92). Det er ikke muligt at kontrollere urin. Der
aftales ny kontrol en uge senere. Stadig marginalt
forhgjet diastolisk BT og nu spor af protein i urin.
Der ivaerksaettes hjemme- BT méling. Efter en uge
institueres antihypertensiv behandling med tablet
Trandate 100 mg x 2, efterfulgt af opfelgende kon-
trol en uge senere. Ved denne konsultation beretter
patienten om tilfeelde af vejrtreekningsbesveer. BT
fortsat moderat forhgijet, let proteinuri. Der tillaeg-
ges tablet Centyl med kaliumklorid, og patienten
far ny tid tre dage senere. Dagen efter sidste besgg i
klinikken s@ger patient jordemoder, der foranlediger
akut indlzeggelse pa obstetrisk afdeling.

| lgbet af fa timer udvikler patienten fuldbyrdet
HELLP-syndrom. Mater laparotomeret for leverrup-
tur i forlengelse af sectio. Barnet vaekstretarderet,
opereret for colonileus med temporar stomi. Moder
og barn eri dag angiveligt velbefindende.

Lering

Det afgorende er, at de progredierende tegn pa
svangerskabsforgiftning tolkes ind i denne forsta-
else. Husk at revurdere forlobet ved hver kontakt!
Alle gravide med malte BT pa eller over 140 mmHg
systolisk eller 90 mmHg diastolisk er i risiko. Medi-
cinsk behandling ber aldrig indledes, for den gravide
er udredt i obstetrisk regi.

En vaesentlig ulempe ved Trandate (labetalol) er, at
der er stor individuel variation i forholdet mellem
dosis og virkning. Doser, som hos nogle giver kraf-
tigt blodtryksfald og intrauterin asfyksi, kan hos an-
dre veare helt uden blodtryksnedsettende virkning.
Behandling med diuretika kan kompromittere pla-
centaperfusionen. Anvendes kun pa serlige indikati-
oner, og behandlingen er en specialistopgave.

Klinikken etablerede i forlengelse af hendelsen en
fast procedure om, at alle gravide med korrekt malte
BT pa eller over 140/90 henvises til obstetrisk vurde-
ring, uanset om der er ledsagefund eller ej.

TEMA - UTH advarselstegn - 1-2-STOP!!!

Patientsikkerhed og infektion hos diabetespatienter

Folgende leringsartikel understreger vigtigheden af skaerpet opmaerksomhed omkring diabetespatienter som

padrager sig mindre sar pa fedderne. | denne case padrager patienten sig et mindre traume. Forlgbet er lang-

strakt og ender desvarre med, at patienten indlaegges til amputation og senere afgar ved deden.

Case

Diabetespatient falder og padrager sig et sar pa fo-
den. Egen laege kontaktes, og denne ordinerer Fu-
cidin salve. Taen bliver efterfolgende vaeskende og
nekrotisk.

Hjemmepleje tager pa ny kontakt til egen laege med
henblik pa at fa @ndret behandling. Behandling
fortseettes uandret. Patientens tilstand forvaerres
med smerter og infektion.

Hjemmepleje anmoder om henvisning til Diabetes
Fodcenter. Patienten henvises i stedet til Ortopaedki-
rurgisk Ambulatorium med lang ventetid. Patienten
nar ikke til kontrol pa ambulatoriet, for end tilstan-
den forvarres.

Hjemmesygeplejerske  kontakter pd ny egen
lege med henblik pa akut indlaeggelse. Patien-
ten indleegges og bliver crus amputeret. Pa-
tienten afgar ved deden nogle dage senere.

Lering

Tommelfingerregel: Mere end to lzegekontakter in-
denfor kort tid vedrgrende det samme problem er
en advarsel om, at en risikosituation (UTH) er under
udvikling. Forskning inden for patientsikkerhed i al-
men praksis underbygger, at denne huskeregel er en
kerneindikator. De gentagne kontakter fremstar ofte
tydeligst i kommunalt regi, hvor plejepersonalet star
med patienten, og hvor den spirende fornemmelse
af, at noget er ved at ga galt, er mest tydelig. Ved
tredje legekontakt fra plejehjemmet bor naevnes, at
der er nu tale om tredje legekontakt vedrerende pa-
tientens tilstand, og at situationen ikke er holdbar.

Kommunikationen mellem den kommunale syge-
pleje og almen praksis er afggrende for en optimal
patientbehandling. Begge parter har unik mulighed
for i faellesskab at ’spille hinanden gode’. Plejehjem
kan udvise vedholdenhed og udbede en revurdering
af diagnose/behandling, nar forste to forseg pa be-
handling ikke medferer den gnskede effekt. Almen
Praksis udviser imgdekommenhed og skarpet op-
maerksomhed, nar plejehjem kontakter praksis tred-

je gang.

Det er desuden vigtigt at huske, at diabetespatienter
har gget risiko for infektion og nekrose i forbindelse
med fodsar.



TEMA - UTH advarselstegn - 1-2-STOP!!!

Patientsikkerhed og UTH advarselstegn ||

Felgende artikel illustrerer hvor vigtigt det er, at diagnose og behandlingsregime revurderes, nar resultater af

valgt behandling udebliver. Mere end to henvendelser fra patienten vedrgrende samme problem inden for kort

tid ber medfore revurdering af formodet diagnose og behandlingsvalg. Manglende revurdering kan have fatale

konsekvenser for patienten.

Case

Dag 1: Plejehjem kontakter beboers egen lage,
da beboerens urin var plumret. Stix viste + blod,
+ leukocytter, + protein, ingen nitrit og ingen sukker.
Let forhgjet temperatur (37.9). Beboer er er traet og
slap, og respiration er lidt pavirket. Der sendes en
urin til dyrkning og resistensbestemmelse og startes
antibiotisk behandling med tablet Selexid.

Borger er de folgende dage forvirret, konfus og vil
intet spise - men ser ud til at drikke rimeligt.

Dag 3: Plejehjem kontakter egen laege for at fa svar
pd urinproven. Dyrkning viser bakteriuri med fuld
folsomhed for det valgte antibiotikum og igang-
vaerende behandling fortsattes. Borgers konfusion
tilskrives bleerebetaendelsen. De folgende dage ses
ingen @ndringer med hensyn til konfusion eller ind-
tagelse af mad og drikke - dog @gede smerter.

Dag 6: Ny kontakt til egen laege. Egen leege ordinerer
en ny og anden antibiotisk behandling mod blare-
betendelse. Borgerens tilstand er uforandret de fol-

gende dage.

Dag 8: Om morgenen ligger beboeren og klager sig
hajlydt og har mange smerter ved bergring. Spiser
naesten intet, men drikker stadig rimeligt. Egen lege
og plejehjem aftaler, at beboeren skal indlaegges, da
det skgnnes, at nuvarende situation er uholdbar.
Pargrende informeres og accepterer. P4 sygehuset
stilles diagnosen dehydratio. Borger afgar efterfol-
gende ved dgden pa sygehuset pa dag 11.

Leering

Tommelfingerregel for alle involverede parter: Mere
end to laegekontakter indenfor en uge vedrgrende
det samme problem, er en advarsel om at en risiko-
situation (UTH) er under udvikling. Forskning inden
for patientsikkerhed i almen praksis underbygger, at
denne huskeregel er en kerneindikator.

De gentagne kontakter fremstar ofte tydeligst i kom-
munalt regi, hvor plejepersonalet stdr med patien-
ten, og hvor den spirende fornemmelse af, at noget
er ved at ga galt, er mest tydelig. Ved tredje lege-
kontakt fra plejehjemmet ber naevnes, at der nu er
tale om tredje leegekontakt vedrgrende patientens
tilstand, og at situationen ikke er holdbar.

TEMA - UTH advarselstegn - 1-2-STOP!!!

Huskeregel for alle parter:

Forste leegekontakt -
Anden legekontakt -
Tredje l2gekontakt = STOP

Kommunikationen mellem plejehjem og almen
praksis er afggrende for en optimal patientbehand-
ling. Begge parter har unik mulighed for i feellesskab
at ’spille hinanden gode’. Plejehjem kan udvise ved-
holdenhed og udbede en revurdering af diagnose/
behandling, nar forste to forseg pa behandling ikke
medfeorer den gnskede effekt. Almen Praksis kan
udvise imgdekommenhed og skaerpet opmaerksom-
hed, nar plejehjem kontakter praksis tredje gang.

En anden vigtig leeringspointe, som blev afdaekket i
forbindelse med analyse af ovenstdende handelse,
var vigtigheden af, at syge beboeres aktuelle veaeske-
indtag sa vidt muligt méles og dokumenteres, med
henblik pa forebyggelse af dehydrering. Dokumen-
tation heraf kan veere en vasentlig kilde til informati-
on ved beslutning omkring behandling og pleje.

Ovenstdende case tager afset i den kommunikation,
som foregdr mange gange dagligt i det felles kom-
munale/almen praksis samarbejde.
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TEMA - UTH advarselstegn - 1-2-STOP!!!

Patientsikkerhed og UTH advarselstegn |11

Endnu et eksempel pa, at mere end 2 henvendelser til egen laege vedrgrende samme problem, uden at strate-

gien @ndres, kan have alvorlige konsekvenser for patienten. Rapportgrerne af anvendte case har indvilliget i at

forlobet ma bruges i en leeringsartikel med henblik pa lering og forebyggelse af lignende forlgb.

Case

Patienten oplever i en periode ubehag i mund og
hals, og bliver derfor sat i behandling for svamp i
munden af egen leege. Effekten af behandlingen ude-
bliver, og patientens smerter bliver tiltagende veerre.
Patienten henvises derfor til speciallaege. Patienten
tilses efterfelgende over en periode pa 6 maneder
adskillige gange af bade egen lege og speciallage,
med konstant tiltagende smerter og manglende ef-
fekt af behandlingen. Forlgbet ender med, at patien-
ten selv insisterer pa at komme pa sygehuset. Hen-
visning forsinkes i den forbindelse med 14 dage, da
speciallaegen skal henvise til sygehuset. Da patienten
kommer pd sygehuset, konstateres fuldt synlig can-
cer i tungen/mundbund T3N1MO.

Patienten er nu terminalpatient.

Leering

Mere end to laegekontakter indenfor kortere tid ved-
rorende det samme problem er en advarsel om, at
en risikosituation (UTH) er under udvikling. Forsk-
ning inden for patientsikkerhed i almen praksis un-
derbygger, at denne huskeregel er en kerneindikator.
Udebliver effekten af valgte behandlingsregime, skal
diagnose og behandling revurderes ved tredje kon-
take.

Huskeregel for alle parter:

Forste legekontakt -
Anden legekontakt -
Tredje legekontakt = STOP

TEMA - Kommunikation

Patientsikkerhed og barn som slar maven

Folgende artikel illustrerer hvor vigtigt det er at udvise skarpet opmarksomhed i forhold til bern, der bliver

darlige efter at have sldet maven. Symptomer som opkastning, blod i urinen og/eller darlig almentilstand kan

betyde, at barnet har padraget sig indre blgdning.

Case

Barn falder pa trappe og slar maven - et tilsynela-
dende lavenergitraume. En time senere begynder
barnet at kaste op. Egen laege kontaktes. En time
senere kontaktes Lagevagten og barnet tilses i hjem-
met. Det aftales at se tiden an. Lagevagten kontak-
tes igen 10 timer senere. Barnet er fortsat darlig med
smerter og opkastning og visiteres pa telefonen til
konsultation i Leegevagten, hvor det tilses 2 timer se-
nere. Leegevagten indleegger barnet p& mistanke om
organskade. Ved indleeggelsen oplyses mistanke om
haematuri ved den ene vandladning, der er forekom-
met siden traumet.

Modtagende laeege FAST-scanner ved indleggelse
(basal ultralydsvurdering obs fri vaeske). Der findes
ingen fri veeske, men mistanke om laesion i venstre
nyre. Der rekvireres traume CT-abdomen.

Denne CT-abdomen omwvisiteres efterfglgende af
rontgen til UL-abdomen - antageligt under hensyn-
tagen til strdlehygiejne. Da UL ved rentgenlzaege viser
nyrelaesion, bedes Kirurgisk Afdeling om at lave for-
nyet henvisning til CT- abdomen. Denne viser nyre-
lzesion og ingen kontrast i frafarende urinveje.

Barnet gennemlever et langstrakt udredningsforlgb.
Efterfolgende overforsel til andet sygehus med hen-
blik pa anlaeggelse af dobbelt | kateter.

Leering

Berns indre organer er mere skrgbelige end voksnes,
og berns ‘'manglende polstring’ medforer ligeledes
oget risiko for skade selv ved lavenergitraume.

Born som slar maven, og efterfolgende bliver darlige,
ber derfor scannes med henblik pa udelukkelse af
skade pa indre organer. Forsinket udredning kan veere
kritisk, selvom barnet fremtraeeder kredslgbsstabilt.
Ogsa for bgrn er der faglig consensus om, at forde-
lene ved CT langt overstiger risici - Abdominaltraume
pa Leegehandbogen.

Ved mere end 2 leegekontakter inden for kort tid ber
iveerksattes fornyet vurdering af patientens tilstand
og potentielle risici. | en lignende situation kunne tid-
lig diagnostik have betydet forskellen pa liv og ded.

Husk altid: Ved tredje kontakt skal man stoppe op og
revurdere diagnose og behandling. Altid.

Safremt den primzre kliniske vurdering er beroligen-
de, ville selv en uerfaren leeges UL FAST af nyrerne (en
90 sekunders skanning) i denne case med ret stor
sandsynlighed have kunnet visualisere nyrens patologi
som et overraskende patologisk fund, muligvis allere-
de ved forste leegebesgg. Der er snak om UL i praksis
- denne case kunne maske stgtte overvejelsen.
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TEMA - Kommunikation

Patientsikkerhed og manglende tilbagemelding

Folgende artikel omhandler kommunikationsbrist mellem kommune og almen praksis. Casen paviser hvor

vigtigt det er, at kommunikation pa tveers af sektorerne fungerer optimalt.

Case

Hjemmesygeplejen ringer besked til sekreter hos egen
leege om en patient med forandring af vanligt funk-
tionsniveau. Symptom med hangende mundvig kan
tolkes som mulig mindre apopleksi, men tolkningen
er besverliggjort af andre forhold - herunder kendt
hemiparese samt alkoholisme. Hjemmesygeplejen
vurderer, at det er vigtigt at komme til at tale med den
leege, der kender borger. Situationen vurderes som
sub-akut - ikke akut, men dog bekymrende nok til,
at der gnskes leegekontakt samme dag. Sekreteer vil
give leegen besked om at ringe tilbage. Uvist af hvilken
grund sker dette opkald ikke. Hjemmesygeplejen veel-
ger at satte fast aftenvagt pd patienten. Naeste mor-
gen kontaktes laegen. Patienten tilses i hjemmet ogind-
leegges. Behandles pd sygehuset for svaer hypokalami.

Leering

Usikkerhed i hjemmesygeplejen om hvornar noget er
akut, og hvornar man kan forvente at komme i kon-
takt med laegen vedrerende en 'sub-akut' situation.
Helst bor begrebet sub-akut’ ikke bruges, da det kan
opfattes forskelligt i forskelligt regi og dermed skabe
usikkerhed om situationen. Bedre at bruge konkrete
kliniske observationer.

Brug af ISBAR ved kontakt til leegen er implementeret
i kommunen. Det vil her vaere en fordel at afstemme
forventningerne, sa der kan sluttes af med aftale om,
hvad vi forventer af hinanden, hvornar - "telefonkon-
takt sker inden 14:30, sa vi kan folge op pa situatio-
nen i dag". Legeklinikkerne kan stotte ved at efter-
sporge en sadan afklaring.

Denne case omhandler temaet: "afstemning af hvad
vi forventer, hvornar".

Vigtigheden af at vi praciserer felles begreber og an-
vender sikker sundhedsfaglig kommunikation: ISBAR.

Leringen deles gennem UTH-forums nyhedsbrev som
eksempel pa, hvorfor det er sa vigtigt med tydelig
kommunikation.

TEMA - Kommunikation

Patientsikkerhed og serlige aftaler om udlevering af medicin fra apotek

Denne artikel omhandler lering i forhold til sarlige aftaler omkring medicinudlevering. Patienten far udleveret medicin uden

bostatteledsagelse, og forlobet ender desveerre fatalt for patienten.

Case

Patienten er hjemmeboende og har en historik med
flere forsog pa selvmord. Patienten er tildelt bostotte,
som hjelper patienten i det daglige. Bostotten hjeel-
per blandt andet patienten med at afhente medicin,
som opbevares i aflast skab i hjemmet og doseres af
hjemmesygeplejen. Det lokale apotek har noteret i
det lokale apotekssystem, at patienten kun ma fa ud-
leveret sin medicin i folgeskab med bostgatte. Denne
procedure har hidtil kert uden problemer.

Patienten og apoteket bliver uenige om en opgorelse
af tilgodehavende, og patienten gnsker derfor frem-
over at betale kontant. Da han vil betale sin geeld, ta-
ger han imod saedvane alene ind pa et apoteksudsalg
i en narliggende by. Der gor man ham opmaerksom
pd, at der ligger medicin (bestilt af hjemmesygeplejen
til dosering) - som sa udleveres til patienten. Patien-
ten veelger efterfglgende at indtage medicinen og fin-
des dod den nzeste dag.

Heendelsen involverede almen praksis, apotek og
kommune. Felles analyse med de involverede parter
afdaekkede folgende vaesentlige lzeringspointer.

Lering

Kommunen havde sendt besked til patientens egen
lege vedrorende udleveringssted i forbindelse med
genbestilling via FMK. Denne besked overfares i |e-
gens [T-system ikke automatisk til recepterne - som
derfor sendes til det, i leegens system, forudbestemte

udleveringssted.

Egen laege var i gvrigt ikke klar over de szerlige forhold
omkring udlevering af medicin til patienten.

Cirka 5 % af alle borgere far hjelp til dosering af de-
res medicin som dosisdispensering eller dosering ved
hjemmesygeplejen. UTH-forlgb paviser, at sddanne
forlgb kan veere vanskelige og ressourcetunge at ad-
ministrere, og fejl kan have alvorlige konsekvenser. |
alle legesystemer vises rekvirentens gnske om udleve-
ringssted, men herefter er der forskelle - i nogle skal
onsket pafores manuelt i legehuset, i andre systemer
vealges leegesystemets forvalgte adresse og i atter an-
dre overskrives denne automatisk af rekvirentens gn-
ske.

Det er vigtigt at du er klar over, hvordan netop dit sy-
stem handterer gnske om udleveringssted - og det er
onskeligt med en felles standard pa dette omrade!

Mulighed for at medicin som standard sendes direkte
til hjemmesygeplejen i de tilflde, hvor hjemmesyge-
plejen doserer patientens medicin, skal afklares neer-
mere. Denne del af lzeringen sendes videre som input
til sundhedsaftaleregi og til deling i det tveersektorielle
UTH-forum.

Oplysninger, sdsom at patienter kun ma fa udleveret
medicin ifelge med bostette, er kun synlige lokalt pa
det enkelte apotek, sa der vil altid vaere en mulighed
for udlevering pd et andet apotek, medmindre medi-
cinen bestilles, s den sendes til valgt modtager.
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TEMA - Kommunikation

Patientsikkerhed og henvisning af patienter

med serlige behov

Denne laeringsartikel paviser vigtigheden af at oplyse patienters szrlige behov i henvisninger. Glemmes disse
oplysninger, kan det resultere i en darlig oplevelse for patienten og forsinket diagnostik. Det kan ligeledes
forhindre naeste led i keeden (eksempelvis sygehuset) i at forberede og gennemfore patientbehandling af hgj

kvalitet.

Case

Egen leege henviser patienten til udredning i sygehus-
regi. Patienten har veeret udsat for grov vold gentagne
gange. Patienten har ydermere brug for tolkebistand,
idet denne hverken taler dansk eller engelsk. Oplys-
ning om behov for tolkebistand fremgér ikke af hen-
visningen, og derfor er der ingen tolk, da patienten
meder op til undersogelse pa sygehuset.

Personalet forsgger at hjalpe patienten til rette igen-
nem undersggelserne s& lempeligt som muligt, men
sprogbarrierer medfgrer misforstaelser og forvirring
for patienten. En patient der i forvejen er meget sar-
bar. Undersggelsen er en darlig oplevelse for bade pa-
tient og personale.

Leering

Denne hzandelse kunne have veeret undgdet. Husk
at inkludere oplysning om patienters serlige behov i
henvisninger. Sygehuset har som hovedregel ikke for-
udgdende kendskab til patienter, der henvises. Det er
derfor vigtigt, at henvisninger indeholder relevant in-
formation, sa undersogelser kan gennemfgres pa en
ordentlig méde for alle involverede parter.

O
)

TEMA - Kommunikation

Patientsikkerhed og opfelgning pa

kritiske provesvar

Folgende case illustrerer pa fornem vis, hvordan Patobank via en systematisk patientsikkerhedsprocedure

opfanger et prgvesvar overset hos patientens egen lage.

Case

Patient konsulteres af egen laege til rutinemassig
cervixundersggelse. Svaret paviser behov for ny un-
dersggelse. Patienten glemmer at folge op i forhold
til resultaterne. Klinikkens "sikkerhedsnet" har ikke
fanget dette "abnorme" svar (maske blev det slettet
ved en fejl).

Egen leege bliver gjort opmaerksom pa det oversete
svar via et brev fra Patobank efter, at patienten skulle
have haft den opfelgende undersggelse. | brevet fra
Patobank ggres opmarksom pa den manglende op-
folgning/modtagelse af kontrol prove.

Egen laege kalder derfor patienten til kontrolunder-
sogelse, som gennemfgres med neesten 6 maneders
forsinkelse. Patienten blev bekymret over forlgbet, og
havde en sveer ventetid, til svaret pa den opfalgende
prove foreld. Den ny undersggelse viste ingen udvik-
ling af celleforandringer.

C A\

Leering

Det er uhyre vigtigt at have en sikker procedure i kli-
nikken i forhold til modtagelse og opfelgning pa kriti-
ske provesvar. Rapporterende klinik foreslar selv etab-
lering af ny funktion i eget praksis T system (XMO),
som kan hjzlpe med at elektronisk arkivere/ gemme
sddanne abnorme svar med alarmfunktion for, hvor-
nar man skal lave kontrol. Mere information omkring
forpligtigelser og opfelgning pa prevesvar kan ses via
denne vejlednings punket 5.3.

Den involverede praksis rapporterede selv haeendelsen
og har pa den made gjort det muligt for andre praksis
at leere af forlgbet. Stort tak til almen praksis for den
gode rapport - ogsa stort tak til Patobank for at have
procedurer, som opfangede fejlen i tide.

O
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TEMA - Kommunikation

Patientsikkerhed og influenzavaccinationer

Denne laeringsartikel omhandler influenzavaccination, hvor patienter dobbeltvaccineres som felge af kom-

munikationsbrist mellem involverede parter.

Case

Patient var blevet vaccineret via vaccinationsfirma.
Egen leege var ikke bekendt med dette. Plejehjemmets
personale var heller ikke umiddelbart bekendt med
vaccination. Patienten kunne ikke selv gore rede for,
atvaccination allerede var givet. Patienten blev derfor
vaccineret igen.

Efterfolgende fandt personalet dokumentation for
forste vaccination. Patienten blev ikke pavirket af
dobbeltvaccinationen.

Leering

Der har siden 2013 veeret mulighed for central regi-
strering af vaccinationer.

Fra 15/11-15 er der pligt til at registrere alle vaccina-
tioneri "Det Danske Vaccinationsregister" - DDV.

Planleegges vaccination af sarbare @ldre - som eksem-
pelvis demente - kan man forlods anvende DDV, s&
dobbeltvaccinationer undgas.

Det horer lige med til ovenstdende case, at UTH'en
blev rapporteret forud for, at registreringsprocessen
blev pligtig.

TEMA - Biopsitagning

Patientsikkerhed og Histologiske undersogelser

Folgende case vedrorer histologiske undersggelser og anbefalinger til en optimal og patientsikker biopsi-

tagning i klinikken. Der arbejdes pa en elektronisk lgsning, hvor der sattes flag ved maligne svar. Der vil

blive sendt information ud, nar lgsningen traeder i kraft.

Cases

Der er rapporteret nogle haendelser vedrgrende
manglende topografi pa hudbiopsier inden for disse
kategorier:

a) Anatomisk lokalisation ikke angivet.
b) Manglende angivelse af side-lokalisation.

Angivelse af lokalisation p& hud mangler saerdeles
ofte pa rekvisitionerne fra almen praksis. Det doku-
menteres naturligvis nojere i egen journal. Specielt i
de situationer, hvor der fjernes flere elementer og et
enkelt - overraskende - viser sig at veaere malignt, vil
en manglende rutinemaessig angivelse af lokalisation
kunne fa patientsikkerhedsmaessige konsekvenser.

Lering

Det anbefales at overveje fast procedure for biopsi-
tagning i klinikken.

Sikker Kirurgi tjekListe er udviklet til brug hospitalssitu-
ationer forud for indgreb og indeholder "De 5 Trin" -
som tilrddes modificeret svarende til lokale forhold.

For almen praksis kunne foreslds felgende:

Trin 1: Ga journalen igennem. Husk at indhente og
dokumentere informeret samtykke. Notér indgrebsty-
pe og -sted.

Trin 2: Markér det rette sted: Safremt det er muligt,
deltager patienten aktivt ved at udpege stedet eller
svare bekraftende pd, at det er rette sted.

Trin 3: Verificér. Patienten identificeres ved, at pa-
tienten selv pa foresporgsel siger sit fulde navn og
cpr-nummer. Det er ikke tilstraekkeligt, at patienten
konfirmerer egne data.

Trin 4: Tjek. Patient og operater gennemgar, at data
pa rekvisitionen svarer til kliniske fund, lokalisation og
eri overensstemmelse med gvrige data for den pageel-
dende patient.

Trin 5: Hold timeout. | sekunderne for indgrebet pa-
begyndes, konfirmeres at det drejer sig om korrekt
patient og procedure, og der informeres om det for-
ventede forlgb afindgrebet.
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TEMA - Kommunikation

Patientsikkerhed og beslutning om behand-
lingsniveau (indlzggelse/karlig pleje)

Denne artikel belyser en vanskelig situation, som er velkendt i almen praksis. Zldre patienter med kendt
sygdom bliver darligere derhjemme eller pa plejehjem - og hvad skal der sd ske - indlaggelse eller kaerlig
pleje? Hvilke handlemuligheder og begransninger er der for de involverede parter, og hvordan sikres det

bedst mulige patientforlgb?

Case

Beboer pd plejehjem har veeret sengeliggende hele da-
gen, har ikke spist og kun drukket sparsomt. Der er ta-
ledyspng, men beboeren er i gvrigt vagen og relevant.
Plejehjemmet observerer gennem 6 timer udvikling i
vardier efter TOBS vejledningen (Tidlig Opsporing af
Begyndende Sygdom).

Personale kontakter patientens laege med henblik pa
besgg, da scoren tilsiger det. Kliniksekreter afviser
mulighed for legebesgg og henviser, til at Legevagten
ma kontaktes ved yderligere forveerring. Plejehjem og
leege har ingen direkte dialog pa telefonen omkring
patienten. Sekretaeren skriver besked til lzegen vedro-
rende opkaldet, umiddelbart efter telefonsamtalen.
Leegen noterer sig informationen om, at patienten er
darlig, men vagen og relevant. Laegen reagerer derfor
ikke yderligere pa beskeden fra plejehjemmet. Patien-
ten er kendt i klinikken, og patientens nuvearende til-
stand var forventelig ud fra sygehistorikken.

Den 95-arige havde gennem et ar haft et betydeligt
vaegttab og var treet og bleg, men modsatte sig udred-

ning og havde afvist laegens planlagte besgg fa uger
tidligere. Plejehjemmet far pd telefonen opfattelsen af
at blive afvist af sekreteer, og at leegen ikke far infor-
mation vedrgrende patienten. Patientens tilstand for-
verres yderligere de folgende to timer og Leegevagten
kontaktes. Patienten indlaegges og afgdr ved deden
kort tid herefter.

TEMA - Kommunikation

Lering

Ved patrengende behov for dialog med patientens
lzege, kan henvendelsen til praksis med fordel foreta-

ges af den tilknyttede sygeplejerske.

Sidst men ikke mindst gav analysen af forlgbet anled-
ning til felles droftelse af, hvordan vi alle forholder
os til borgere/patienter, der ikke forventes at leve ret
meget laengere, dog uden at vare oplagt terminale.

Hvornar skal beslutning om behandlingsniveau brin-
ges op i dialogen med patienten (indlaeggelse vs. keer-
lig pleje)? | forhold til geeldende vejledning omkring
fravalg af livsforleengende behandling er der

ingen tvivl om, at det kun er patientens laege, der kan
indhente samtykke fra patienten og dokumentere af-
tale omkring behandlingsniveau.

Hvis aktuel og relevant dokumentation fra den be-
handlingsansvarlige leege ikke forefindes, skal ple-
jehjem og Praehospitalt Beredskab som hovedregel
foretage livreddende behandling - selvom det kan
virke meningslast. Men hvad nu hvis sidste bespg hos
egen lege ikke abnede mulighed for droftelse af be-
handlingsniveau, og forseg pd sddan dialog ville have
virket totalt malplaceret og uetisk? Det kommunale
plejepersonale star med patienten dagligt, og kan
folge udviklingen i patientens tilstand pa narmeste
hold. Men hvornar er det, plejehjemmet skal kontakte
og anmode leegen om at fa afklaret og dokumenteret
beslutning omkring behandlingsniveau?

Deltagerne pa analysemgdet var alle enige om, at for-
lobet repraesenterede bade etiske og ansvarsmaessige
dilemmaer. Den felles italesattelse heraf kan forha-
bentligt bidrage til yderligere droftelser og afklaring
af disse vaesentlige emner.
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TEMA - Medicinerring - Farlig medicin

Patientsikkerhed og AK-behandling af

hejrisikopatienter

Denne artikel vedrgrer Marevan-behandling og henleder hermed opmarksomheden pa anbefalinger ved-
rerende bridging med lavmolekylzere heparinprodukter, nar INR falder under terapeutisk niveau hos hgj-

risikopatienter.

Case

Patient som havde faet mekanisk mitralklap, blev
postoperativt dekket med Fragmin indtil INR var
stabilt og AK-behandlingen overgik til egen laege. |
forbindelse med at patienten kom til afsluttende re-
habilitering, blev det opdaget, at INR periodisk havde
vaeret under niveau 1,8, uden at patienten var blevet
behandlet med Fragmin, sadan som de cardiologiske
retningslinjer anbefaler.

Det har ikke haft nogen konsekvens for patienten,
men rapportgren papeger risikoen for, at det kan fa
konsekvenser i form af emboli, safremt behandlingen
ikke rettes ind efter geeldende retningslinjer. Egen leege
blev underrettet om anbefalingerne.

Rapportoren foreslar, at man kunne foretraekke at ny-
opererede skulle folges laengere tid pa sygehuset med
deres AK-behandling. For den enkelte praksis er det her
sjeeldne patienter. Logistikken omkring opstart af be-
handling med heparinprodukter er en udfordring, og
kan medfere foraget bledningrisiko for patienten.

Lering

Cardiologisk vejledning vedrgrende peroral antiko-
agulationsbehandling findes her: nbv.cardio.dk/ak.

Se under komplikationer i afsnit 14.1.8 og tabel 14.4.

TEMA - Medicinering - Farlig medicin

Patientsikkerhed og forveksling af ampul

morfin/atropin

Folgende artikel vedrgrer medicinforveksling, hvor morfin og atropin forveksles.

Case

Leege tilser patient med tilbagevendende subileus-til-
feelde. Dette plejervanligt at ga i ro ved injektion Mor-
fin 1 ml. im. (pa Leegevagten eller via egen leege). Lee-
gen kommer ved en fejl til at give injektion Atropin (1
mg/ml) 1 ml. im. Leegen opdager forst fejlen, efter at
patienten har forladt konsultationen, men far lgbet
patienten op og bragt tilbage til konsultationen. Gift-
linien blev kontaktet, og situationen blev handteret.
Patienten var under observation i klinikken i cirka en
time. Patienten oplevede lettere puls-stigning (120)
samt torhed af mund - men ellers ikke symptomer.

Leegen forvekslede de sma flade gennemsigtige pla-
stik-ampuller. Ampullernes udseende og label maerk-
ning af Morfin (20 mg/ml) og Atropin (1 mg/ml) kan
forveksles.

Lering

Hzandelsen understreger vigtigheden af ngje sikring
af, hvilket lzgemiddel man anvender.

Leegen vil kun at have inj. Morfin i leegetaske i 10 ml
heetteglas fremover.

Hzandelsen stotter et fortsat arbejde pé at sikre for-
skellighed i emballage og label, s& det rigtige valg stot-
tes intuitivt.
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TEMA - Medicinering FMK

Patientsikkerhed og aktive recepter i FMK

efter seponering

Denne artikel vedrorer FMK og er et sammendrag af risikosituationer/opmarksomhedspunkter i det dag-

lige kliniske arbejde i praksis.

Cases

1: En patient er i behandling med praeparat A for
forhgjet blodtryk, hendes blodtryk er velreguleret af
behandlingen, og der er derfor lavet recept med rei-
terering, sd preeparatet kan udleveres 4 gange. Plud-
selig udvikler patienten allergi over for preparatet,
der derfor seponeres. Patienten szttes i anden blod-
tryksseenkende behandling preparat B, der virker
lige s& godt som praeparat A. Efter at have brugt en
dase af praeparat B gar hun til apoteket og beder om
udlevering af sin blodtryksseenkende medicin. Der er
fortsat gyldige recepter pa preparat A, der i mellem-
tiden er blevet substitueret til et andet navn end det
oprindelige preeparat A, patienten indtager praeparat
A og far sver allergisk reaktion.

Lasning: at alle laegesystemer automatisk annullerer
aktive recepter pa praeparater, der seponeres.

2: En patient @ndres i dosering fra 50 mg til 100 mg,
leegen udskriver samme praeparat men i tabletstorrel-
sen 100 mg. Patienten henter sin medicin og far ud-
leveret 50 mg tabletter, fordi der fortsat er aktive re-
cepter pa receptserveren. Behandlingen vurderes ved
kontrollen ikke at virke.

Losning: ved andring af dosering, skal der komme
advarsel om forekomst af aktive recepter og fore-
sporgsel om, disse skal annulleres.

3: FMK frigives ved udskrivelse. Under indleeggelsen er
der fundet allergisk reaktion over for et af de preepara-
ter, patienten blev behandlet med frem til indlaeggel-
sen. Praeparatet er seponeret pa sygehus og seponeres
i FMK ved udskrivelsen. Men der er fortsat aktive re-
cepter, som patienten indlgser og derfor genindlaeg-
ges med ny allergisk reaktion.

Lasning: ved aktivering af FMK i forbindelse med ud-
skrivelse skal FMK advare om tilstedevarelsen af akti-
ve recepter, der ikke er omfattet af de ordinationer ud-
skrivende leege afstemmer i FMK. Det kan ske i form
af dialogbox, der viser de leegemidler, der er aktive re-
cepter pa, men ikke er en del af de ordinationer, som
fremgar i FMK. For hvert leegemiddel skal der kunne
krydses ja eller nej til, om recepten skal annulleres.

Lering

Ovenstaende lgsningsforslag indgar i heringssvar
vedrgrende ny vejledning om FMK. Indtil disse for-
habentlig indarbejdes i certificeringskravene, gores
der med casebeskrivelserne hermed opmarksom pa
problematikkerne, s& man kan imodegd dem bedst
muligt i de konkrete situationer.

TEMA - Medcinering FMK

Patientsikkerhed og valg af korrekt medicin type

Nedenstdende artikel omhandler et forlgb, hvor almen praksis ved en fejl ordinerer forkert type medicin.
Hvis patienten havde anvendt medicinen, ville det have medfert betydelig overdosering. Haendelsen opda-

ges af apoteket og fejlen rettes, inden medicinen nar at skade patienten.

Case

Egen laege bestiller Bricanyl inhalationsvaeske til nebu-
lisator med doseringen: "2 ml efter behov". Ordina-
tionen skulle have lydt pa Bricanyl som injektionsvae-
ske.

Apoteket opdager fejlen i dialog med patienten, og
der tages kontakt til legen, sa fejlen kan rettes.

Der er faktor 5 forskel i koncentrationen i de to oplgs-
ninger og faktor 10 forskel i meengden afindholdsstof
i de to typer ampuller, hvilket indebaerer risiko for en
betydelig overdosis ved forveksling.

Inhalationsvaeske Bricany! til nebulisator, oplgsning.
1 ml indeholder 2,5 mg terbutalinsulfat forhandles i
2 ml ampuller.

Injektionsvaske Bricanyl, oplgsning. 1 ml indeholder
0,5 mg terbutalinsulfat forhandles i 1T ml ampuller.

Leering

Det er utrolig vigtigt at udvise stor opmarksomhed i
ordinationsgjeblikket, s& den rigtige styrke og admini-
strationsform ordineres.

Man kunne navne andre eksempler p& leegemidler,
hvor der ofte ses fejlvalg ved ordination. Der er klas-
sikere som:

Atrovent (spray, oplgsning til nebulisator)

Insulin (hzetteglas, ampul, flexpen)

Og sa dem alle hader - Fragmin og Innohep

O Y Y

C

23



TEMA - Medicinering - FMK

Patientsikkerhed og overskridelse af anbefalet

max. dosis

Folgende artikel tager afsat i et forlgb, hvor der ved en fejl ordineres medicin, som kunne have medfert
en overdosering af paracetamol og potentiel leverskade. Hendelsen opdages af apoteket, og fejlen rettes,

inden medicinen nar at skade patienten.

Case

Leegen har udskrevet bdde Kodipar og Panodil, som
begge indeholder paracetamol. Kodipar var doseret
som standard: 1 tablet 4 gange daglig og Panodil var
doseret som 2 tabletter 4 gange daglig.

Dette giver en overskridelse af anbefalet hgjeste dose-
ring af paracetamol med 2 g (max. 4 g daglig). Apo-
teket opdagede fejlen og kontaktede leegen, sd fejlen
kunne rettes, inden medicinen blev udleveret til pa-

tienten.

Lering

Som naevnt i tidligere artikel (UTH i praksis 32 vedre-
rende methotrexat) arbejdes der lige nu pa at udvikle
beslutningsstatte i FMK. Beslutningsstetten skal un-
derstotte folgende sundhedsfaglige beslutningspro-
cesser i ordinationsgjeblikket: Interaktioner, Maksi-
mumdosis, Risikosituationslaegemidler.

Narlgsningen er pd plads, vil systemerne komme med
en advarsel, ndr maksimumdosis overskrides. Denne
beslutningsstette vil forst veere pa plads i december
2017. Det er derfor vigtigt at vide, at eneste barriere
imod ovenstdende handelser indtil videre er: Stor op-
maerksomhed omkring ordination og recepter.

TEMA - Medicinering

Patientsikkerhed og indlzggelse ved Akut
Koronart Syndrom (AKS)

Denne artikel omhandler vigtig leering omkring akut indlaeggelse ved Akut Koronart Syndrom (AKS).

Case

Patient konsulteres ved egen laege. Der konstateres
tegn pd stortinfarkt. Kardiologisk Afdeling kontaktes,
hvorefter klinikken bestiller patienttransport - AKS.
Pa vej til afhentning af patienten kontakter ambulan-
cen klinikken med henblik p& afklaring af behov for
paramedicinsk ledsagelse. Dette afvises af klinikken.
Da ambulance ankommer til klinikken, oplyses det, at
patienten har faet 300 mg Magnyl samt nitroglycer-
inspray x 3 (0,4mg/dosis). Der tages fornyet EKG pa
patienten i ambulancen med det samme. EKG sen-
des til kardiolog direkte. EKG paviser fortsat tegn pa
stort infarkt. Kardiolog ringer tilbage til ambulancen
og ordinerer Heparin og Plavix. Denne type medicin
samt anden medicin til anvendelse ved eventuelt hjer-
testop forefindes kun i paramedicinerbil. Ambulance
aftaler herefter rendevouz med paramedicinerbil pa
vejen mod sygehuset med henblik pa at sikre optimal
behandling hurtigst muligt.

Patienten naede vel frem til sygehuset efterfolgende.

Leering

Medicin til anvendelse ved AKS og hjertestop forefin-
des ikke i ambulancer. Ved indlaggelse pa mistanke
om AKS begr paramedicinerbil derfor rekvireres ved
bestilling af patienttransporten.
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TEMA - Medicinering Marevan

Patientsikkerhed og Marevan I

Denne artikel demonstrerer, hvor vigtigt det er at sikre sig, at beslutninger omkring medicinering inddrager
patientens viden og seneste nyt i patientens behandlingshistorik.

Case

Leegeklinikkens sygeplejerske blev ved INR kontrol op-
meerksom pa, at der kun skulle behandles med Ma-
revan i en seksmaneders periode, hvilket fremgik af
epikrisen fra indleeggelsen med DVT. Sygeplejersken
konfererede med egen lege. Laegen genfandt infor-
mationen i epikrisen og besluttede, at patienten skul-
le bedes om at afbryde behandlingen.

Dagen efter kontakter patienten egen lege, da pa-
tienten mener, at man pd sygehuset har besluttet, at
Marevan-behandlingen skal fortsaette.

| en nyere epikrise fremgdr det, at patienten har veeret
pa sygehuset, hvor der er fund af lungeemboli, og at
patienten skal forseatte behandlingen. Marevan bliver
derfor genoptaget. Nyeste information vedrgrende
medicinering overses pa grund af fiksering pa oplys-
ninger fra tidligere indlaeggelse.

Haendelsen havde ingen konsekvenser for patienten.

Lering

Klinikkens gode forslag til forebyggelse af lignende
heaendelser: Husk altid at kigge i nyeste epikriser for at
se relevante andringer i behandlingsvarighed. Sepo-
neringssporgsmal kunne eventuelt danne baggrund
for en konsultation ved egen leege med henblik pa
neermere afklaring.

TEMA - Medicinering Marevan

Patientsikkerhed — Kalktilskud med K-vitamin
og patienter | Marevan behandling

UTH-teamet modtager et stigende antal UTH'er rapporteret af almen praksis, og det er vi meget glade for.
Folgende case tager afsat i en sidan haendelse rapporteret af praksis, hvor forveksling mellem to naesten
enslydende praeparater bringer patientsikkerheden i fare for en patienti behandling med Marevan.

Case

Hjemmesygeplejerske genbestiller Unikalk Forte hos
borgers egen leege. Ved en fejl ordineres Unikalk Forte
K2, som indeholder K-vitamin udover det, der erinde-
holdt i Unikalk Forte. Patienten er i Marevan behand-
ling. Marevanbehandling kan pévirkes af indtagelse af
K-vitamin. Fejlen opdages ikke, og patienten har ef-
terfolgende et let fald i INR verdi, som dog opdages
ved en efterfalgende kontrol.

Leering

Det er stort sammenfald mellem navnene Unikalk
Forte og Unikalk Forte K2, som giver mulighed for for-
veksling. Det er vigtigt at veere opmarksom pa, at den
ekstra K-vitamin i Unikalk Forte K2 kan veere skadeligt
for patienter i Marevan behandling. Der opfordres
derfor til stor opmarksomhed ved Unikalk ordina-
tion til patienter i Marevanbehandling. UTH-teamet
viderebringer rapportgrens forslag til en mere tydelig
anmarkning af, at Unikalk Forte K2 adskiller sig fra
Unikalk Forte ved at indeholde K-vitamin.

\/\/\T ~\
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Patientsikkerhed og faktor 10

Folgende artikel bygger pa flere handelser vedrarende samme problematik: manglende identitetskontrol

pa prove som indsendes til analyse.

Cases

1: Patient udskrives fra sygehuset med Malfin som
smertestillende efter knaeoperation. Medicinen frem-
gar ikke af FMK (og det er i sig selv ogsa en fejl). Ved
fremmede i konsultationen far patienten ved en fejl
udskrevet Malfin 100 mg i stedet for 10 mg. Indleg-
ges nogle dage senere morfinforgiftet, hvorefter fejl
opdages og dosis reduceres.

2: Patienten kontakter egen leege for at bede om for-
nyelse af recept pd plaster Lafene 12 mikrogram/
time. Da klinikken fornyer recepten i FMK, er pree-
paratet udgdet, og dermed foreslar FMK automatisk
et alternativ, i dette tilfeelde Lafene 100 mikrogram/
time. Der skulle rettelig vaere foreslaet Fentanyl 12
mikrogram/time som oplagt alternativ. Klinikken
bemaerker ikke den andrede dosis, og det gor god-
kendende lege heller ikke. Patienten nar at paseette
plastret med langt hgjere dosis end vanlig og ople-
ver gastrointestinale symptomer og takycardi. Pa-
tienten kontakter pargrende, og ved felles hjelp
opdages den hgje dosis. Plastret fjernes. Pargrende
kontakter  klinikken  dagen efter og gor
opmarksom pa forlgbet. Fejl bekla-
ges og rettes i systemet med det samme.

3: Da man skal fremsgge Contalgin 10 mg pa FMK
i forbindelse med ny ordination, far klinikken ved et
uheld udskrevet 100 mg tabletter i stedet for 10 mg.
Patienten ndede at indtage medicinen og oplevede
voldsom kvalme og utilpashed, inden fejlen blev op-
daget og rettet.

Vigtig leering forslaet af de rapporterende klinikker
selv

1: ”Al medicin ber anferes i FMK ved sektorovergan-
ge. Udvis stor omhu ved godkendelse af medicin med
ekstra omtanke ved udskrivelse af morfikadoser til
patienter, der ikke tidligere har faet morfika.”

2: ”get opmaerksomhed pa korrekte doser og pree-
paratnavne i ordinationsgjeblikket. Opmarksomhed
pa, at FMK-brugerfladen kan foresld et alternativ til
valgte medicinering med dosis langt staerkere end
tilteenkt. Rapporteren foreslar desuden, at FMK-bru-
gerfladen ideelt burde undlade at foresla alternativ
praparat og dosering. Sa hellere undlade at foresla
alternativ, sa det bliver leegen, der selv ma finde vel-
egnet alternativ med opmarksomhed p4, at udgéede
praeparater kan erstattes med andet praeparat med
andet navn. UTH-teamet sender forslaget videre til
FMK-regi.

TEMA - Medicinering - Andre

3:”Veer opmaerksom pa, at ndr man fremsgger tablet-
terne, sa kommer de med stigende doser i raekkefolge,
fraset de 10 mg som ligger midt imellem dem pa 100
mg. ” UTH-teamet sender UTH videre til FMK-regi
mhp. nermere afklaring.

Alle tre cases og forslag til leering er rapporteret af al-
men praksis selv. stor tak for de gode rapporter og
forslag til forebyggelse. Laering er hermed videregivet
til inspiration.

0
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TEMA - ldentifikation

Patientsikkerhed og sikker patientidentifikation

Emnet i folgende laeringsartikel er faktor 10 fejl, som alle er ndet ud til patienterne. Artiklen indeholder
vigtige forslag til lzering, som hermed gives videre til inspiration.

Case

| Blodbanken udfgres der blodtype p& patienten.
Blodtype bestemmes til A Rh positiv. Patienten er
kendt i Blodbankens blodtypesystem som O Rh Po-
sitiv ved tre tidligere prover.

Klinikken, som indsendte proven, har ved et uheld sat
en forkert patient-ID pa.

Ved fejl i blodtypen pa grund af handtering i praksis
kan en eventuelt kommende transfusion blive forsin-
ket, da Blodbanken skal have to enslydende blod-
typer, for der kan udleveres blod. Der tages altid en
blodtype ved BAC-testen, men der skal sd bestilles
yderligere en blodtype inden transfusion, ndr man ser
afvigelsen.

Leering

Manglende identitetskontrol pa prover medfarer, at
patienten skal indkaldes til ny preve, samt forsinket
diagnostik eller behandling. Man kan i denne vej-
ledning hente god inspiration til, hvordan man sikrer
korrekt patientidentifikation.

Vi takker for rapportering af denne utilsigtede heen-
delse. Leering fra haendelsen gives hermed videre.

Patientsikkerhedskursus:
Patientsikkerhed — det er lige mig!

Nord-KAP udbyder forskellige kurser for praksispersonale. Et af disse er en works-
hop for patientsikkerhedsansvarlige i almen praksis kaldet Patientsikkerhed - det
er lige mig!

Kursusbeskrivelse
Patientsikkerhed er et fokusomrade for udviklingen i almen praksis. Patientsikkerhed generelt og
DDKM standard 1.3. : "Utilsigtede handelser" er kernen i indholdet pa kursusdagen.

Den danske kvalitetsmodel DDKM nzevner patientsikkerhed i 13 ud af 16 standarder. Derfor udby-
des denne workshop, sé klinikpersonale i samarbejde med UTH-team kan dygtiggere sig pa omra-
dets basale og metodemaessige udfordringer. Samtidig gives redskaber til at arbejde med de gvrige

patientsikkerhedskritiske standarder.

Der er plads til 20 kursister pr. hold. Undervisning foregédr i mindre workshops og plenum. UTH-
team deltager ved bordene og star for undervisningen, og hyrer eksterne konsulenter ind efter behov.

Advarsel! Der anvendes humor pa kurset. | den forbindelse er der set bivirkninger i form af hgjt hu-
mer, glimt i gjet og forhgjet lyst til at arbejde med patientsikkerhed. Disse bivirkninger kan forekom-
me at vaere langsigtede.

Kontakt

Vil du vide mere kurset, eller tilkendegive din interesse i at deltage, sa skriv gerne til:
Peter G. Simonsen, pegs@rn.dk eller Lotte Utzen Thomsen, lou@rn.dk




Patientforlobs UTH-team

| Region Nordjylland varetages arbejdet med patientsikker-
hed og utilsigtede handelser (UTH) af et UTH-team. Team-
et modtager UTH vedrgrende det regionale primaromrade
herunder almen praksis. Teamet sender handelserne videre
ud til almen praksis med henblik p& naermere analyse i de
enkelte klinikker. Teamet analyserer monstre og tendenser
i heendelserne og formidler leering herfra i leeringsartiklerne

'UTH i praksis’ via Nord-KAP nyhedsbrevet samt Maneds-
skriftet for almen praksis og DSAM manedens UTH. For-
malet med lzeringsartiklerne er at understgtte leering og den

lebende kvalitetsudvikling i almen praksis.

TEAMET HAR FOLGENDE FIRE MEDLEMMER:

Peter Gaardbo Karen Margrete Bjerre
- alment praktiserende lege
og Nord-KAP UTH

koordinator,

- alment praktiserende lzege
og Nord-KAP
praksiskonsulent for UTH,

pegs@rn.dk kmbjerre@gmail.com
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lou@rn.dk claus.bendtsen@rn.dk



	Patientsikkerhed og rhesusimmunisering
	Patientsikkerhed og blodprøver i svangerskabet
	Graviditet og tegn på præeklampsi 
	Patientsikkerhed og infektion hos diabetes patienter
	Patientsikkerhed og UTH advarselstegn II
	Patientsikkerhed og UTH advarselstegn III 	
	Patientsikkerhed og børn som slår maven
	Patientsikkerhed og manglende tilbagemelding
	Patientsikkerhed og særlige aftaler om udlevering af medicin fra apotek
	Patientsikkerhed og henvisning af patienter med særlige behov
	Patientsikkerhed og opfølgning på 
kritiske prøvesvar
	Patientsikkerhed og influenzavaccinationer
	Patientsikkerhed og Histologiske undersøgelser
	Patientsikkerhed og beslutning om behandlingsniveau (indlæggelse/kærlig pleje)
	Patientsikkerhed og AK-behandling af 
højrisikopatienter
	Patientsikkerhed og forveksling af ampul 
morfin/atropin
	Patientsikkerhed og aktive recepter i FMK 
efter seponering
	Patientsikkerhed og valg af korrekt medicin type
	Patientsikkerhed og overskridelse af anbefalet max. dosis
	Patientsikkerhed og indlæggelse ved Akut 
Koronart Syndrom (AKS)
	Patientsikkerhed og Marevan II
	Patientsikkerhed – Kalktilskud med K-vitamin og patienter i Marevan behandling
	Patientsikkerhed og faktor 10
	Patientsikkerhed og sikker patientidentifikation
	Patientsikkerhedskursus: 
Patientsikkerhed – det er lige mig!

