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Patientsikkerhed - Faerre fejl ved medicinering



Faerre fejl ved medicinering

Human Factors Management

Undersggelse skal @ge sikkerheden og minimere fejl opstaet ved handtering af medicin til patienter i

Senderjyllands og Frederiksborg amter.

For lille eller for stor dosis. Medicin,
der gives for tidligt, for sent, forkert.
Der er mange mader, hvorpd medi-
cinen kan handteres forkert og som
betyder, at der sker en fejl, nar patien-
terne pa landets sygehuse skal have
deres medicin.

Faktisk tegnede fejl i forbindelse med
medicinering sig for mere end en tredje-
del af de haendelser, der er blevet re-
gistreret i ‘Den nationale database for
utilsigtede haendelser’. Bade Sgnderjyl-

lands og Frederiksborg amters syge-
huse har sat sig for at @ge sikkerhe-
den omkring medicineringen ved at
nedbringe fejlmulighederne. Det skal
blandt andet ske ved at kigge naerme-
re pa de omstaendigheder, der farer til
at medicineringsfejlene opstar. Derfor
er der i de to amter sidste ar afsluttet
en undersggelse af de forhold, som
har indflydelse pa, at der sker fejl i for-
bindelse med medicinering.

"Vores erfaringer har vist, at det ikke

er nok blot at eendre medicinskemaer
eller procedurer, nar vi vil minimere
fejlene i forbindelse med medicingiv-
ning. Vi har savnet nogle redskaber,
som kan hjzelpe os til at gennemfare
mere praecise analyser af de utilsigte-
de haendelser, sa vi kan saette effektivt
ind over for dem” siger kvalitetschef
i Senderjyllands amts kvalitetsafdeling
Birgit Viskum.

Fokus pa omsteendighederne
Det er FORCE Technology, der har



gennemfgrt undersggelsen pa bag-
grund af datamateriale og observa-
tioner pa et sygehus i Sgnderjyllands
amt. Resultaterne har lgbende vaeret
diskuteretifzellesskab med Kvalitetsaf-
delingen, Sgnderjyllands Amt og Risk-
Enheden, FoQus, Frederiksborg Amt.

"Ambitionen har vaeret, at na et spa-
destik dybere ned i analysen af fejlene.
Derfor har vi ogsa kigget naermere pa
omstaendighederne omkring fejlene.
For eksempel ved vi, at forhold som
stress, forstyrrelser ved ophaeldning
af medicinen og nar medicinen gives
samt darlig kommunikation mellem
personalet, er kilder til fejl. Men vi ma
se pd, hvad der fordrsager stress, for-
styrrelser og darlig kommunikation.
Med andre ord ma vi studere selve
haendelsen og den sammenhang fej-
len er sket i, samt hvordan den er ble-
vet opdaget for at tegne et daekkende
billede, som kan hjelpe os med at
forebygge fejlene effektivt” siger Tho-
mas Koester fra FORCE Technology.

Forskellige fejlkilder

Undersggelsen peger pa en raekke for-
hold, hvor der med succes kan szettes
ind for at @ge sikkerheden i medicin-
handteringen. For eksempel betyder
det meget, hvordan medicinrummene
pa hospitalet er indrettet og udstyret.
En hensigtsmaessig, gennemtaenkt og
brugervenlig indretning af rummene
kan reducere antallet af fejl. Disse for-
hold er man ved at udarbejde anbefa-
linger for, bade mht. indretning af me-
dicinrum, og mht. hvorledes medicinen
placeres pa de Senderjyske sygehuse.

Arbejdspresset og stresssituationer be-
tyder, at der laves fejl. De mange af-
brydelser, den enkelte medarbejder
oplever under arbejdet, er ikke kun
forstyrrende; men saetter medarbej-
derens sikkerhedsrutiner og hukom-
melse under pres.

"Vi skal arbejde mere med at finde
nogle vaerktgjer, som kan hjzlpe ple-
jepersonalet i hverdagen. Og som kan
aflaste deres hukommelse og f.eks.
0gsd medinddrage den enkelte pa-
tient mere i sikkerheden, nar der gives
medicin. For eksempel kan man redu-
cere fejl, ved at give patienten sine pil-
ler enkeltvis og forklare, hvilken type
pille der gives og mod hvad. Patienten
har derved en mulighed for at kom-
mentere medicinen, hvis han synes,
han plejer at fa noget andet” siger
Birgit Viskum.

Undersggelsen har allerede givet an-
ledning til en reekke anbefalinger til,
hvordan medicineringsfejlene kan mi-
nimeres og patientsikkerheden gges pa
de to amters sygehuse — anbefalinger
som ogsa sundhedsstyrelsen har taget
til sig. Det er desuden meningen, at
der skal fglges op med et starre pro-
jekt, som skal g& mere i detaljer med
medicineringsfejlene. Siden hen er det
tanken, at metoder og resultater kan
bruges til at belyse haendelsestyper in-
den for andre omrader pa sygehusene
- eksempelvis ved handtering af jour-
naler og prgvesvar.

Vi har savnet nogle redskaber,
som kan hjaelpe os til at gen-
nemfgre mere praecise analyser
af de utilsigtede haendelser, s vi
kan saette effektivt ind over for

"

dem”.

Birgit Viskum
Kvalitetschef Senderjyllands
Amts kvalitetsafdeling
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Yderligere information
@nsker du yderligere information eller har brug for en af vores adresser, er du velkommen til at besgge os pa www.forcetechnology.com. Du

kan ogsa kontakte projektleder Thomas Koester, tlf. (direkte) 72 15 78 76, e-mail: tsk@force.dk
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