Workshop: Højrisikomedicin og patientsikkerhed

Arrangør: Netværk for sikker medicinering

Sted: Århus Sygehus

Tid: Torsdag 29. maj 2008 kl. 14:00 - 17:00


Dagsorden:

1: Velkomst
v/ Marianne Lisby, ph.d.stud.
Afd. for kvalitetsudvikling og patientsikkerhed, Århus Sygehus

2: Højrisikomedicin og alvorlige utilsigtede hændelser
v/Annemarie Hellebek, risikomanager, ph.d.
Hvidovre Hospital

3: Kaffepause

4: Risikolægemidler; hvor farlige er de og hvordan giver vi mål for deres farlighed? 
v/Jesper Hallas, professor
Afd. Klinisk Farmakologi, Syddansk Universitet

5: Højrisikolægemidler og beslutningsstøtte 
v/ Christianna Marinakis, informationsfarmaceut

Dansk Lægemiddel Information A/S

6: Diskussion og afrunding










Referat:

ad 1: Velkomst

Marianne Lisby bød velkommen og ridsede eftermiddagens program op:

· Hvad ved vi om medicineringsfejl og risikolægemidler?

· Hvor farlige er de?

· Hvad gør vi aktuelt for at forebygge dem?

Herefter kort præsentationsrunde af deltagerne. (I alt 35-40 fremmødte).

ad 2: Højrisikomedicin og alvorlige utilsigtede hændelser

Annemarie Hellebek (AMH) ridsede problemstillingerne op: I 2007 blev der indrapporteret over 5.000 medicineringsfejl i Danmark. Selvom fejlene sjældent medfører skade (3,8%), er det uacceptabelt og uforståeligt for patienterne, og der er et betydeligt behov for prioritering af fejlene. Visse fejl opstår sjældent, men medfører næsten altid svær skade. Som eksempler herpå nævnte AMH methotrexat (daglig/ugentlig dosering); vincristin (intrathekal adm.); kalium (oral opløsning adm. parenteralt); insulin (overdosering) og morfin (overdosering).

AMH spurgte herefter tilhørerne, hvilke tiltag, man lokalt har gjort for at minimere medicineringsfejl:

- På Viborg Sygehus havde sygehusapoteket fjernet al methotrexat fra alle afd. undt. reumatologisk afd. I de tilfælde, hvor andre afd. havde brug for methotrexat blev det leveret af sygehusapoteket, der ligeledes sørgede for at fjerne præparatet fra afdelingen, når behandlingen var afsluttet.


- På Sygehus Syd, region Sjælland havde sygehusapoteket slanket morfinsortimentet i afdelingerne, således at morfin injektionsvæske. i den stærke styrke kun var at finde på udvalgte afdelinger.

- På Sygehus Sønderjylland havde sygehusapoteket fjernet kaliumkoncentrat fra afd. I stedet anvendes tyndere kalium-opløsninger.

ad 4: Risikolægemidler; hvor farlige er de og hvordan giver vi mål for deres farlighed?

Jesper Hallas (JH) havde valgt at anlægge et anderledes perspektiv på højrisikolægemiddel problematikken. Ud fra en sammenkobling af virkning/bivirkning må man formode, at et lægemiddel uden bivirkninger formentlig heller ikke har nogen virkning, og hermed er ethvert moderne lægemiddel i stand til i en eller anden grad at skade patienten. Man bør derfor snarere undre sig over, at visse lægemidler ikke er farligere end de er, deres farmakologiske virkning taget i betragtning. Som eksempel herpå nævnte JH protonpumpehæmmere, hvormed man praktisk talt kan bringe syresekretionen i ventriklen til ophør - uden at dette er forbundet med nævneværdige bivirkninger for patienten.


Ligeledes havde JH funderet over risikobegrebet, hvor effektmodifikatorer som

· sjældent versus hyppigt

· naturligt versus ikke naturligt 

· kontrol versus ingen kontrol 

· kollektivt versus individuelt

· spektakulært versus udramatisk 

på en mere eller mindre rationel måde påvirker vores opfattelse og accept af bestemte risici.


JH nævnte endvidere fordele og ulemper ved forskellige måde at angive risikolægemidlers risiko på; bl.a nævntes NNTH (Number Needed to Treat for one patient to be Harmed) og OR (Odds Ratio) og LRI% (Lægemiddel-Relaterede Indlæggelser).

ad 5: Højrisikolægemidler og beslutningsstøtte

Christianna Marinakis (CM) gennemgik de foreløbige informationer, som en arbejdsgruppe under Infomatum A/S havde udarbejdet. Arbejdsgruppen havde taget udgangspunkt i lægemidler, der faktuelt har været involveret i SAC 3-hændelser (efter Safety Assessment Code-klassifikationsmetoden), dvs. hændelser med meget alvorlige konsekvenser (død eller mengrad > 15%). Alt i alt drejer det sig pt. om 15 lægemiddelstoffer (adrenalin, amiodaron, digoxin, fosphenytoin, gentamicin, insulin, kalium, methotrexat, morfika, nevirapin, paracetamol, penicillin, tiopental og warfarin). Som eksempler på, hvordan advarsel/ordinationsstøtte kunne udformes og implementeres gennemgik CM insulin, methotrexat og digoxin. 

Det er tanken, at Infomatum A/S stiller informationen til rådighed, hvorefter det er op til den enkelte bruger at bestemme, hvordan advarslerne skal implementeres i netop deres systemer. Sådanne brugertilpassede løsninger (web-services) kan udformes som enten passiv (advarsel fremkommer ved mouse-over eller klik) eller aktiv beslutningsstøtte, hvor automatiske eller blokerende pop-up-advarsler vil fremkomme i forbindelse med ordination eller administration/udlevering. 

De udarbejdede advarselstekster er pt. på vej i høring. Herefter vil man køre et pilotprojekt, hvorpå web-servicen kan tilbydes alle interesserede (efter planen i indeværende kalenderår).

Præsentationen gav anledning til en del kommentarer, spørgsmål og gode ideer fra salen. CM understregede, at ikke alle detaljer endnu var på plads mht. den endelige udformning af teksterne, bl.a. advarselikonets farve, samt at oplysningerne vedr. 'Når skaden er sket' sandsynligvis udgår i den endelige version, idet man i klinikken i sådanne akutte tilfælde typisk vil ty til andre kilder.

Der vil løbende foretages en vurdering af, dels om den enkelte advarselstekst fortsat er relevant at medtage, dels om nye lægemidler/præparatgrupper bør tilføjes en advarselstekst.

Ligeledes blev problematikken risikolægemidler vs kendte, alvorlige bivirkninger ved korrekt brug af et lægemiddel diskuteret. Fx blev det nævnt, at langt flere patienter dør af blødende ulcera ved korrekt brug af NSAID og lavdosis ASA på geriatriske afdelinger end ved fejlmedicinering af de her nævnte risikolægemidler. Diskussionen satte tingene i perspektiv; således er termen risikolægemidler i dette regi defineret som lægemidler, der faktuelt har været involveret i medicineringsfejl, men dette udelukker på ingen måde, at der kan være alvorlige konsekvenser ved brug af andre lægemidler, det være sig pga. bivirkninger, kontraindikationer, interaktioner etc.

ad 6: Diskussion og afrunding

Næste workshop i Netværk for Sikker Medicinering afholdes i København i efteråret 2008. Nærmere oplysninger om tidspunkt og sted vil blive offentliggjort på Dansk Selskab for Patientsikkerhed’s hjemmeside og vil blive sendt ud til selskabets medlemmer. Emnet for næste workshop vil formentlig blive ”Hvordan sikrer vi rigtig overførsel af medicinoplysninger mellem aktører, herunder brug af PEM og elektronisk medicinkort”.
Referent

Niels Lunding

30. maj 2008
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