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1. Forord

Med denne sammenfatning offentligggr Patientombuddet, som sekretariat for
Sundhedsvasenets Disciplinaernaevn, en gennemgang af det tidligere
Patientklagenaevns og det nuvaerende Sundhedsvaesenets Disciplinaernavns praksis i
klage- og indberetningssager om udvalgte emner inden for medicinhandtering i
sygeplejen.

Laering tilbage til sundhedsvaesenet er en af de vigtige opgaver, Patientombuddet skal
varetage. Denne sammenfatning er et led heri. Den gennemgar nogle af de pligter og
det ansvar, personer har i forbindelse med medicinhandtering i forskellige situationer.

Sammenfatningens pointer er illustreret ved konkrete afggrelseseksempler. De vil
forhabentlig bidrage til at seette fokus pa personers ansvar, og pa hvordan lignende
fejl kan forebygges.

Det er saledes mit hdb, at sammenfatningen ikke blot bliver et nyttigt redskab for
naevnets medlemmer, sagkyndige konsulenter og medarbejderne i sekretariatet, men
at sammenfatningen ogsa vil blive brugt i sundhedssektorens arbejde med forbedring
af kvalitet og patientsikkerhed.

Sammenfatningen offentligggres pa Patientombuddets hjemmeside
www.patientombuddet.dk og vil blive ajourfgrt og udbygget efter behov.

Kommentarer til sammenfatningen er meget velkomne - gerne pa e-mail til
Patientombuddet@patientombuddet.dk.

Steffen Egesborg Hansen
Direktar



2. Indledning

Medicinhandtering er en vigtig del af plejepersoners behandling af patienter.
Medicinh@ndtering i sygeplejen er til stadighed et aktuelt emne. Der sker hvert ar
medicineringsfejl i sygeplejen af mange forskellige arsager, og Patientombuddet
modtager en del klager over medicinh@ndtering foretaget af personer pa bade
sygehuse, i hjemmesygeplejen og pa plejehjem.

Det er vaesentligt for patientsikkerheden og udviklingen af kvalitet i behandlingen, at
der fortsat saettes fokus pa personers pligter og ansvar i forbindelse med
medicinhandtering i forskellige situationer. Samtidig er det vigtigt at udbrede
kendskabet til patienters ret til selvbestemmelse i forhold til medicinering, saledes at
det bliver klart, hvad der kraeves af plejepersoner i forhold til korrekt
medicinhandtering.

Formalet med denne sammenfatning af naevnets praksis med en raekke konkrete
afggrelseseksempler er saledes at uddybe og eksemplificere, hvad plejepersoners pligt
til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed indebaerer i forskellige
medicineringssituationer.

2.1 Afggrelser som sammenfatningen er baseret pa

Sammenfatningen er baseret pa afggrelser truffet inden for de seneste 3 ar af det
tidligere Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn og af det nuvaerende
Sundhedsvasenets Disciplinaernaevn, der har aflgst Sundhedsvaesenets
Patientklagenaevn. Sammenfatningen er saledes udtryk for gaeldende praksis. Der er
gennemgaet omkring 200 afggrelser om medicinhandtering i sygeplejen, og der er
refereret 51 afggrelser i sammenfatningen. De refererede afggrelser kan laeses i deres
fulde lzengde i anonymiseret form via et link, der fremgar ved afggrelsesreferatet
samt af sagslisten bagerst i sammenfatningen.

Afggrelserne vedrgrer plejepersoners medicinhdndtering pa bade sygehuse, plejehjem
og i hjemmesygeplejen. Afggrelserne er truffet pa baggrund af blandt andet
sygeplejesagkyndige konsulenters vurderinger af de sundhedsfaglige spgrgsmal i
sagerne.

De afggrelser, der er refereret, er valgt ud fra deres indhold og nuancer i beskrivelsen
af kravene til omhu og samvittighedsfuldhed. Mange af de udvalgte afggrelser er
afgjort af naevnet med kritik og indskaerpelser om at udvise stgrre omhu og
samvittighedsfuldhed. Dette er til dels begrundet i, at mange fejlmedicineringssager
udlgser kritik med indskaerpelse, jf. afsnit 17. Den gennemsnitlige kritikprocent for
samtlige af navnets afggrelser har i de seneste ar ligget pa mellem 19-29 procent.
Udfaldet af afggrelserne i denne sammenfatning af navnets praksis er derfor ikke
udtryk for naevnets generelle kritikprocent.



2.2 Betegnelser anvendt i sammenfatningen

I sammenfatningen anvendes betegnelsen “patient” om alle personer, der modtager
medicin. Betegnelsen patient bliver saledes anvendt, uanset om personerne modtager
medicin i eget hjem af hjemmesygeplejen eller pd plejehjem, hvor man ofte bruger
betegnelserne "borger” eller “beboer”.

I sammenfatningen anvendes endvidere betegnelsen “plejeperson” som en bred
betegnelse for de forskellige faggrupper sdsom eksempelvis sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter, sygehjalpere og plejehjemsassistenter, der kan varetage
medicinhandtering pa@ sygehuse, i hjemmesygeplejen og pa plejehjem. Det bemaerkes,
at Sundhedsvaesenets Disciplinaernaevn ikke har kompetence til at vurdere social- og
sundhedshjzelpere og personer uden sundhedsfaglig uddannelse.

Betegnelsen "medicinhandtering” daekker over alle procedurer, som plejepersoner
foretager med medicin.



3. Beskrivelse af retsgrundlag

De plejepersoner, som er omfattet af Sundhedsvaesenets Disciplinaernaevns
kompetence, er i medfgr af blandt andet autorisationslovens § 17 forpligtet til at
udvise omhu og samvittighedsfuldhed under udgvelse af deres gerning. Det betyder,
at den enkelte sundhedsperson er forpligtet til at udfgre sit arbejde i
overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig standard inden for sit
omrade.

Sundhedsvasenets Disciplinaernaevn vurderer, om plejepersonen har handlet i
overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig standard. Denne
standard kan zendre sig over tid og sted, og der er tale om en konkret afvejning i
hvert enkelt tilfaelde. Naevnet ser pa, hvad plejepersonen vidste eller burde have vidst
pd det tidspunkt, hvor behandlingen blev foretaget. Hvis plejepersonen har handlet
under normen for almindelig anerkendt faglig standard, udtaler naevnet kritik.

Det nzermere indhold af pligten til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed udfyldes
blandt andet af en raekke vejledninger, som Sundhedsstyrelsen har udstedt for at
praecisere plejepersoners pligter.

Vejledningerne kan vaere udarbejdet saerligt til komplekse organisationer sdsom
sygehuse, eller med primeert sigte pa plejehjemssektoren, men vejledningernes
grundlaeggende principper bgr iagttages af alle plejepersoner. Naevnet inddrager
vejledningerne i vurderingen af, om en plejeperson har handlet med omhu og
samvittighedsfuldhed ved sin handtering af medicin til en patient.

Fglgende lovbekendtggrelser og vejledninger er relevante for normen for almindelig
anerkendt faglig standard vedrgrende medicinhandtering i sygeplejen:

e Autorisationsloven, lovbekendtggrelse nr. 877 af 4. august 2011
https://www.retsinformation.dk/Forms/r0710.aspx?id=138178

e Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 913 af 13. juli 2010
https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=130455

e Vejledning nr. 60258 af 1. maj 1998 om identifikation af patienter og anden
sikring mod forvekslinger i sundhedsvaesenet
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=21100

e Vejledning nr. 9429 af 30. juni 2006 om ordination og handtering af laegemidler
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=10311

e Vejledning nr. 10409 af 20. december 2007 om patienters/beboeres retsstilling
pa plejehjem og i plejeboliger
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=115559

e Vejledning nr. 9229 af 29. april 2005 om sygeplejefaglige optegnelser
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=10045




e \Vejledning nr. 9154 af 22. februar 2007 om epikriser ved udskrivelse fra
sygehuse mv.

https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=11351

e Bekendtggrelse nr. 1219 af 11. december 2009 om autoriserede
sundhedspersoners benyttelse af medhjzelp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed)
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=129042

e Vejledning 115 af 11. december 2009 om autoriserede sundhedspersoners
benyttelse af medhjaelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed)
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=129064




P o . . -
4. Medicinhandtering i sygeplejen
Sammenfatningen er ikke opdelt i henholdsvis en del for sygehuse og andre dele for
plejehjem og hjemmesygepleje. Det skyldes, at mange pligter er ens og generelt
geeldende for alle plejepersoner, der foretager medicinhandtering. Der er selvfglgelig
seerlige forhold, der ggr sig gaeldende for medicinhdndteringssituationer pa
henholdsvis sygehuse, plejehjem og i hjemmeplejen, og de er medtaget i
sammenfatningen i et vist omfang.

4.1 Udvalgte emner om medicinhandtering

Medicinhandtering kan ske pa mange forskellige mader, der er mange elementer i en
medicineringsproces, og der geelder mange seaerlige forhold for bestemte
patientgrupper og for bestemte former for medicin og medicinhandtering.

Det er mange forskellige faggrupper med forskellige uddannelser og erfaring, der
varetager medicinhandtering af patienter. Det er lokalt bestemt, hvilke faggrupper
eller plejepersoner der varetager de forskellige medicineringsopgaver, saledes at mere
kompliceret medicinering ofte varetages af saerligt kompetente og instruerede
plejepersoner.

Det har vaeret ngdvendigt at udveelge, hvilke emner inden for medicinh@ndtering i
sygeplejen, der skulle omfattes af denne sammenfatning.

Emnerne er i hovedtraek plejepersoners pligt til at sige fra og pligt til at undersgge
naermere ved tvivl om medicinering, sikring af korrekt medicinhandtering i forhold til
korrekt patient, laegemiddel, dosis, administrationstidspunkt og -made, samt
manglende medicinering, og patienters selvbestemmmelsesret vedrgrende medicin og
patienters selvadministration af medicin.

Disse emner er udvalgt, fordi de har relevans for plejepersoners medicinhandtering i
hverdagen. Der sker en del fejl pa de udvalgte emneomrader, og der er fglgelig
mange klager vedrgrende disse emner. Der er derfor ogsé@ mange afggrelser, der
uddyber plejepersoners pligt til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed i disse
situationer.

Emnerne vurderes at vaere relevante for alle plejepersoner, der foretager
medicinhandtering, og deres ledere pa sygehuse, pa plejehjem og i
hjemmesygeplejen.

Der er ikke i denne sammenfatning fokus pa laegers ansvar vedrgrende medicinering.

Af denne 3rsag er der ikke i referaterne af afggrelserne angivet naevnenes vurderinger
af eventuelt involverede laeger.

10



5. Pligt til at sige fra og pligt til at undersgge
narmere

5.1 Pligt til at sige fra ved manglende forstaelse af en ordination og
ved manglende kompetence

Det fremgar af vejledning om ordination og handtering af laeegemidler pkt. 3.4.1, at
hvis en plejeperson ikke opfatter en medicinordination entydigt, skal den pagaeldende
gore opmaerksom herpd og i givet fald frasige sig opgaven.

Endvidere fremgar det af vejledningen, at hvis en plejeperson ikke mener sig i stand
til at varetage medicingivningen forsvarligt, herunder sikre ngdvendig observation,
skal den padgaeldende ligeledes frasige sig opgaven.

Fglgende to afggrelser viser, at det kan vaere en alvorlig fejl, at en plejeperson ikke
henter hjaelp eller frasiger sig en opgave, som man ikke mener sig i stand til at udfagre
forsvarligt p@ grund af manglende erfaring, eller fordi man ikke har de forngdne
oplysninger eller hjeelpemidler til at kunne varetage opgaven forsvarligt. Endvidere
viser den fgrste afggrelse, at det ikke var en formildende omstaendighed, at der var
travit. Naevnets praksis er, at en plejeperson har pligt til at skabe sig den ro, der
kraeves for at kunne foretage forsvarlig medicinhandtering - ellers ma personen
frasige sig opgaven. Der kan dog undtagelsesvist vaere tale om helt saerlige
omstaendigheder i en akut situation, der kan bevirke en konkret mildere bedgmmelse
af situationen.

Afgorelse 1 Pligt til at spgrge om hjzelp 1080904P

En sygeplejerske gav ved en fejl en patient 10 ml Oxynorm & 10 mg/ml i
stedet for 1 ml Oxynorm & 10 mg/ml. Efter opdagelsen af fejlen kontaktede
hun straks en laege. Sygeplejersken oplyste til sagen, at hun pa det
pagaeldende tidspunkt var optaget af mange forskellige opgaver, da der var
meget travlt pa afdelingen. Hun var endvidere stadig under opleering og
patog sig i den konkrete situation flere opgaver, end hun havde overblik til.

Patientklagenaevnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskaerpelse om,
at hun udviste stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet fandt, at sygeplejersken pa trods af traviheden burde have vaeret
mere opmaerksom pa doseringen af morfin til patienten og eventuelt have
gjort brug af muligheden for at fa hjaelp fra en kollega til at dobbelttjekke, at
doseringen var korrekt. Naevnet fandt endvidere, at det ved manglende eller
ringe erfaring er s& meget desto vigtigere at ggre brug af muligheden for at
tilkalde hjeelp til at sikre, at den rette patient far den rette dosis medicin.
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Afggrelse 2 Pligt til at sige fra ved manglende kompetence 1084615P

En social- og sundhedsassistent i hjemmesygeplejen skulle dosere
lzegemidlet Methotrexat, der er cellegift mod leddegigt, til en patient. Social-
og sundhedsassistenten kendte ikke laegemidlet Methotrexat, men hun
kunne se, at det var mod gigt. Pa det tidspunkt havde hun ikke faet
udleveret den grenne medicinhandbog, som social- og
sundhedsassistenterne normalt fik udleveret. Der var ordineret Methotrexat
4 tabletter @ 2,5 mg til indtagelse én gang ugentligt.

Social- og sundhedsassistenten angav ved sin udfaerdigelse af medicinskema
fejlagtigt, at Methotrexat 4 x 2,5 mg skulle gives dagligt. Hun kunne ikke
huske, hvorfra hun havde laegens ordination. Ifglge en tidligere udarbejdet
medicinoversigt, som var udateret og usigneret udarbejdet af en ukendt
sundhedsperson, havde patienten i en periode forud for social- og
sundhedsassistentens udfzerdigelse af medicinskema ved en fejl faet
lzegemidlet Methotrexat, 4 tabletter & 2,5 mg dagligt.

Patientklagenaevnet udtalte kritik med indskaerpelse om at social- og
sundhedsassistenten udviste stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet oplyste, at en social- og sundhedsassistent har pligt til at sige fra
over for opgaver, som den pageeldende finder ligger uden for den
pdgaeldendes kompetence eller over for opgaver, som den pdgaeldende
endnu ikke er introduceret til.

Det var Patientklagenaevnets vurdering, at social- og sundhedsassistenten
ikke burde have udfserdiget medicinliste og udfgrt dosering, nar hun ikke
havde kendskab til laegemidlet, og nar hun ikke havde faet udleveret de
forngdne redskaber til at handtere opgaven korrekt.

(Afggrelsen omtales tillige i afsnit 8.2.)

5.2 Pligt til at sige fra og undersgge ved mistanke om fejl

Det fremgar af vejledning om ordination og handtering af lazegemidler, at en
plejeperson har pligt til at sige fra, hvis den pagaeldende far mistanke om fejl eller
andre misforstaelser. Plejepersonen skal endvidere meddele lzegen relevante
observationer.

En plejepersons pligt til at forholde sig til den ordinerede dosis er beskrevet i afsnit
8.1.

Fglgende afggrelser er eksempler pa, at en plejeperson bliver gjort opmaerksom pa
eller selv studser over forhold, der giver mistanke om fejl vedrgrende
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medicinhandteringen, men ikke pa tilstraekkelig vis undersgger, om
medicinhandteringen er korrekt.

Den fgrste afggrelse viser, at en plejeperson har pligt til at sige fra og aktivt forhindre
en anden plejepersons fejlagtige medicinhandtering. Den anden afggrelse viser, at en

plejeperson bgr undersgge en mistanke om fejl ved medicineringen. En plejeperson
har et selvstaendigt ansvar for at reagere pa og afklare en mistanke om fejl ved

medicineringen.

Afggrelse 3 Pligt til at forhindre medicinering uden ordination
1188005P

Sundhedsstyrelsen indberettede en sag til Sundhedsvaesenets
Disciplinaernaevn om en social- og sundhedsassistents manglende reaktion
pa en sygeplejerskes ggning af morfin uden laegeordination.

En sygeplejerske ggede en plejehjemsbeboers morfindosis med 90 mg
Contalgin uden laegelig ordination. Beboeren var lige udskrevet fra sygehus,
hvor hun var indlagt med vejrtraekningsbesvaer. Sygeplejersken ggede selv
dosis morfin i forhold til det ordinerede, s& beboeren fik det samme som fgr
indlzeggelsen. Sygeplejersken havde den dag forgaeves forsggt telefonisk at
kontakte laegen, og ggede beboerens morfindosis, idet hun regnede med, at
lzegen efterfglgende ville godkende det. Sygeplejersken orienterede den
social- og sundhedsassistent, som skulle aflgse hende, om dette. A£ndringen
af medicinen blev ikke journalfgrt, og det gamle medicinskema var lagt foran
det nye medicinskema. Beboeren blev samme aften ukontaktbar med
sparsom respiration og matte indlaagges med morfinforgiftning.

Disciplinaernaevnet udtalte kritik med indskaerpelse om, at social- og
sundhedsassistenten skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet fandt, at social- og sundhedsassistenten burde have forhindret, at
beboeren fik den ikke ordinerede ggning af morfinpraeparatet, da hun var
vidende om, at ggningen var foretaget uden laegelig ordination, og at der var
tale om morfin til en svaekket beboer med vejrtraekningsbesvaer. Naevnet
fandt, at social- og sundhedsassistenten burde have sgrget for, at der blev
taget kontakt til en leege for at fa ordinationen afklaret. Social- og
sundhedsassistenten burde ligeledes have dokumenteret det af
sygeplejersken tidligere oplyste handelsesforlgb samt sikret, at det var et
korrekt medicinskema, der |18 hos beboeren. Sygeplejerskens handlinger var
ikke indberettet af Sundhedsstyrelsen i denne sag, hvorfor der ikke kunne
tages stilling til dette i sagen.
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Afggrelse 4 Undersggelse ved tvivl 1083014P

En patient gjorde opmaerksom pa, at infusionsposen med intravengs jern var
stgrre end normalt. Sygeplejersken spurgte derefter lsegen, der bekraeftede,
at dosis var korrekt. Sygeplejersken undersggte det endvidere pa
hjemmesiden www.medicin.dk og fandt, at oplysningerne her stemte med
den infusionsdosis, der var fundet frem til patienten.

Patientklagenaevnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskzerpelse om at
udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet vurderede, at sygeplejersken pa hjemmesiden www.medicin.dk
burde have set, at infusionsposens dosis indeholdt det dobbelte af, hvad
man maksimalt giver.

Afggorelse 5 Manglende undersggelse ved uoverensstemmelser
1293703P

En patient fik ved udskrivelse fra sygehus udleveret den rette medicin i
esker til indtagelse de fglgende tre dage i hjemmet, men patienten fik
udleveret en anden patients medicinliste. De pargrende til patienten ringede
to gange samme dag til sygehuset med oplysning om uoverensstemmelser
mellem den medgivhe medicin og medicinlisten og med oplysning om, at
patienten havde faet et astmaanfald. En social- og sundhedsassistent og en
sygeplejerske oplyste de pargrende om, at patienten ikke skulle indtage
mere af den medgivne medicin men tage medicin fra patientens eget hjem i
stedet. P3 dette tidspunkt vidste plejepersonerne ikke, om den medgivne
medicin var korrekt, men de fandt ud af, at medicinlisten ikke var korrekt,
hvorefter der blev sendt en ny medicinliste med posten.

Patienten fik samme aften hjertestop og afgik ved dgden.

Disciplinaernaevnet udtalte kritik af sygeplejersken og social- og
sundhedsassistenten med indskzaerpelser til dem begge om, at de skulle
udvise stgrre omhu i deres fremtidige virke.

Neevnet lagde vaegt pa, at de ikke gjorde noget for at sikre, at den nyligt
udskrevne patient havde faet medgivet den rigtige medicin, og at der ikke
blev spurgt ind til, om patienten havde indtaget noget af medicinen eller til
hendes tilstand, ligesom der ikke blev givet mulighed for, at familien kunne
komme ind pa afdelingen og fa den rigtige medicin. Endvidere lagde naevnet
veaegt pa, social- og sundhedsassistenten og sygeplejersken ved mistanke om
fejlen kunne have radfert sig i det elektroniske medicinsystem, have
fremfundet patientens journal eller have radfgrt sig med en laege.
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6. Identifikation af patient

Det er afggrende for patientsikkerheden, at medicin udleveres til den rigtige patient,
da det kan vaere forbundet med stor helbredsrisiko, hvis en patient far en anden
patients medicin.

Der er i 1998 udarbejdet en vejledning om identifikation af patienter og anden sikring
mod forveksling i sundhedsvaesenet, der beskriver hvilke procedurer, der bagr
iagttages af sundhedspersoner, for at der sikres korrekt identifikation af patienter.

Det er afdelingsledelsens ansvar, at der foreligger en instruks om sikring af korrekt
identifikation af patienter. Instruksen skal blandt andet indskaerpe, at enhver tvivl om
personidentitet eller tvivl om, hvorvidt oplysninger er overensstemmende, entydige og
fuldstaendige, skal fgre til kontrol eller efterprgvning, inden ordinationen eller
rekvisitionen udfgres. En instruks for identifikation skal definere

e hvilke kriterier, der er ngdvendige for korrekt identifikation,

¢ hvilken procedure og hvilke metoder der skal anvendes,

e hvornar identifikationsproceduren skal gennemfgres,

e 0g hvem der har ansvar for, at identifikationen bliver foretaget.

Nedenfor gennemgas i hovedtraek, hvem der skal foretage identifikation af patienter,
hvornar identifikation skal foretages, og hvordan korrekt identifikation foretages.
For en fuldstaendig gennemgang af alle detaljer omkring identifikation henvises der til
vejledningen.

Sundhedsvasenets Disciplinaernaevn/Patientklagenaevnet har haft lejlighed til at
treeffe afggrelse i en del sager vedrgrende utilstraekkelig identifikation af patienter i
forbindelse med medicinhéndtering. Eksempler fra naevnets praksis illustrerer under
hvert punkt nogle af de pligter og det ansvar, som plejepersoner har vedrgrende
identifikation af patienter.

6.1 Hvem skal sikre identifikation af patienten?

Det fremgar af vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod
forveksling i sundhedsvaesenet, at den sundhedsperson, der udfgrer en patientrettet
procedure, har et selvstaendigt ansvar for korrekt identifikation. Nar der samtidigt
udfgres flere procedurer af forskellige sundhedspersoner, har hver iseer et udelt
ansvar. Det indebzerer for eksempel, at bade den, der dispenserer medicin i
medicinrummet, og den, der udleverer medicinen til patienten, hver har et
selvstaendigt ansvar for at sikre patientens identitet og for entydig kontrol af
oplysninger, de benytter sig af.

Dette betyder, at safremt der er flere plejepersoner involveret i en medicinhandtering,
for eksempel hvor den ene for eksempel har doseret medicinen, og en anden uddeler
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medicinen til patienten, har de hver isaer et selvsteendigt ansvar for at have
identificeret patienten korrekt.

Fglgende afggrelse truffet af Patientklagenaevnet er et eksempel pa, at hver
sundhedsperson, der foretager en handling rettet mod en patient, har et selvstaendigt
ansvar for at foretage korrekt identifikation af patienten. Afggrelsen er tillige et
eksempel pa, at den sundhedsperson, der uddelegerer en medicineringsopgave til en
anden sundhedsperson, skal sikre sig, at opgaven er forstaet, herunder at der bliver
foretaget identifikation af patienten.

Afggrelse 6 Identifikation af patient ved udlevering af medicin
1081706P

En sygeplejerske var i gang med at ophaelde medicin til sine patienter i
medicinrummet for derefter selv at udlevere medicinen til patienterne. En
sygehjeelper kom og spurgte, om hun matte give medicin til patienten pa
stue 15, seng 2. Sygeplejersken kontrollerede medicinen og patientens navn
0og gav medicinen til sygehjaelperen, som var med til at kontrollere. Da
sygeplejersken var faerdig med medicinophaeldningen til alle patienterne,
spurgte hun sygehjeelperen, om hun havde givet medicin til patienten stue
15, seng 2. Da fandt sygeplejersken ud af, at medicinen var givet til
patienten pa stue 14, seng 2 i stedet. Patienten havde fejlagtigt faet
binyrebarkhormon, antidepressiv medicin og medicin mod angst og uro.

Patientklagenaevnet fandt grundlag for at udtale kritik af sygehjaelperen med
indskaerpelse om at udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke. Naevnet
vurderede, at sygehjeelperen burde have undersggt patientens identitet ved
hjeelp af navnearmband forud for udleveringen af medicin. Naevnet lagde
desuden vaegt pa, at sygehjaelperen selv havde bedt om at give medicin til
en bestemt patient og derfor burde have sikret sig, at medicinen ogsa blev
givet til denne patient.

Patientklagenavnet fandt endvidere grundlag for at kritisere sygeplejersken
for ikke pa tilstraekkelig vis at have instrueret sygehjzelperen i, at hun skulle
kontrollere patientens identitet, inden hun udleverede medicinen.

6.2 Hvornar skal der ske identifikation?

Der skal som hovedregel foretages identifikation forud for enhver handling rettet
direkte mod patienten. Det er saledes ikke tilstraekkeligt kun at foretage
identifikationsproceduren, nar der er tvivl om identiteten.

Fglgende afggrelse illustrerer, at den person, der administrerer medicinen, skal sikre,
at identifikationen af patienten svarer til identifikationen pa medicinbeholderen, og at
der sdledes skal ske fornyet identifikation af patienten inden udlevering af medicin.
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Afggrelse 7 Undersggelse af patientens identitet igen efter
forstyrrelse 1079313P

En social- og sundhedsassistent skulle til at give to nabopatienter medicin
efter at have foretaget relevant identifikation af patient og kontrol af
doserede tabletter. Hun blev imidlertid forstyrret og forlod stuen meget
hurtigt. Hun efterlod de to patienters medicindoseringsglas pa samme
sengebord. Da hun kom tilbage til stuen, foretog hun ikke sikring af, at den
rette patient fik det rette medicindoseringsglas ved udlevering af medicinen,
og patienten fik derved nabopatientens medicin. Da patienten senere pa
dagen blev darlig, blev social- og sundhedsassistenten i tvivl om
medicineringens korrekthed og meddelte dette til en laege.

Naevnet fandt anledning til at kritisere social- og sundhedsassistenten med
indskaerpelse om, at hun skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.
Naevnet fandt, at det var vaesentligt under normen for almindelig anerkendt
faglig standard, at hun ikke sikrede sig, at medicinen blev udleveret til den
korrekte patient, efter at hun var blevet forstyrret i medicinudleveringen, og
idet to medicindoseringsglas pa samme sengebord giver en hgj risiko for
forveksling.

6.3 Hvordan foretages korrekt identifikation?

Det fremgar af vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod
forveksling i sundhedsvaesenet, at en patient som hovedregel ikke kan anses for
korrekt identificeret alene ved navn, men at personnummer skal indg%. Kun
undtagelsesvist kan personnummer erstattes af fodselsdr, maned og dato.

6.3.1 Habile, voksne patienter

Det fremgar endvidere af vejledningen, at personens egen angivelse af navn og
personnummer hos voksne, habile patienter er fyldestggrende. Identifikation baseret
pa, at den pagaeldende blot pa forespgrgsel bekreefter sit navn og personnummer er
ikke tilstraekkelig. Der stilles ikke krav om anvendelse af identitetsarmband, nar der er
tale om voksne, habile patienter.

6.3.2 Inhabile patienter, herunder bgrn

Hos patienter, som er inhabile, kan korrekt identifikation sikres ved anvendelse af
identitetsband om handled eller fodled med angivelse af navn og personnummer. Det
samme geelder for bgrn indlagt pa sygehus, hvis de ikke selv sikkert kan angive
identitetsoplysninger. I disse tilfeelde bgr identiteten som hovedregel tillige bekraeftes
under medvirken af personale fra stamafdelingen. Nar procedurer skal udfgres af
personale fra andre afdelinger, bgr identiteten bekraeftes af tilstedevarende
pargrende.

Hvis der i disse tilfaelde ikke rutinemaessigt anvendes identitetsbdnd, skal identiteten
pa anden made sikres, og der skal findes udtgmmende instrukser for
fremgangsmaden for personidentifikation.
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6.3.3 Ved dispensering af medicin

Det fremgar af vejledning om ordination og handtering af laeegemidler pkt. 3.4.1, at
den person, der dispenserer medicin, er ansvarlig for, at dispenseringen er i
overensstemmelse med ordinationen, og for at medicinbeholderen (doseringsaeske,
medicinglas, ampul, sprgjte eller lignende) er maarket med patientens navn og
personnummer.

6.3.4 Ved administration af medicin

Endvidere fremgar det af vejledningen, at den person, der giver medicinen til
patienten, skal sikre, at identifikationen af patienten svarer til identifikationen pa
medicinbeholderen.

6.4 Maerkning

Det er et led i sikringen af korrekt identifikation af patienter, at der foretages entydig
og korrekt maerkning af oplysninger.

Det fremgar af vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod
forvekslinger i sundhedsvaesenet, at alle oplysninger, der er relevante for
patientundersggelse, behandling mv., skal meaerkes entydigt, uanset om de foreligger
pa papir eller elektronisk. Det skal entydigt fremgé, hvilken patient oplysningen
vedrgrer, hvilken sundhedsperson der er ansvarlig for oplysningen, og hvornar
oplysningen er dateret. Ogsa ved mundtlig videregivelse af oplysninger, som for
eksempel mundtlige ordinationer, skal identifikationen omfatte navn og
personnummer for at vaere entydig.

Det er den sundhedsperson, der frembringer, bearbejder eller afsender oplysninger til
videre brug, der har ansvaret for, at oplysningerne er entydigt maerket.

Nar en sundhedsperson modtager eller anvender oplysninger, har vedkommende
ansvar for at sikre sig den entydige maerkning af oplysningerne og sikre
overensstemmelse med patientens identitet. Hvis maerkningen ikke er entydig,
identiteten ikke overensstemmende eller oplysningerne i gvrigt ikke
overensstemmende med andre foreliggende oplysninger, skal vedkommende foretage
det ngdvendige for at indhente og kontrollere den relevante oplysning. Er dette ikke
muligt med tilstraekkelig sikkerhed, skal vedkommende tage skridt til fornyet
indhentning af oplysninger og berigtigelse eller kassation af de utilstraekkeligt
maerkede oplysninger.

6.5 Afggrelser

Ngdvendigheden af at anvende patientens personnummer ved identifikationen kan
illustreres med fglgende afggrelse truffet af Patientklagenavnet.
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Afgorelse 8 Pligt til at identificere en patient ud fra CPR-nr.
1082402P

Sundhedsstyrelsen  indberettede en  sygeplejerskes  utilstraekkelige
identifikation af en patient til Patientklagenaevnet. Ved doseringen af
medicinen i medicinrummet forvekslede sygeplejersken to patienter, hvis
navne var nzesten identiske. Sygeplejersken foretog ikke undersggelse af
det personnummer, der kom frem gverst i det elektroniske systems billede.
Sygeplejersken doserede saledes blandt andet fejlagtigt Contalgin 60 mg,
der er en relativt hgj dosis af et morfinlignende lzegemiddel, til en patient,
der var dgende med lungekraeft og lungebetaendelse. Efter omkring to timer
opdagede sygeplejersken medicineringsfejlen og underrettede andre
sundhedspersoner herom og sikrede sig, at en laege blev tilkaldt.

Patientklagenavnet fandt, at sygeplejersken havde handlet veesentligt under
normen for almindelig anerkendt faglig standard ved, at hun forvekslede
navne pa to patienter og identificerede patienten ud fra navnet og ikke via
personnummer. Neevnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskaerpelse
om, at hun skulle stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Navnet anfgrte, at en patient som hovedregel ikke kan anses for korrekt
identificeret alene ved navn, men at personnummer skal indgd. Kun
undtagelsesvist kan personnummer erstattes af fadselsdr, maned og dato.
Navnet anfgrte endvidere, at der skal foretages identifikation forud for
enhver handling rettet direkte mod patienten, for eksempel ved uddeling af
medicin. Det er sdledes ikke tilstraekkeligt kun at foretage
identifikationsproceduren, nar der er tvivl om identiteten.

Naevnet lagde vaegt pa, at der var tale om et potent laagemiddel i en stor
dosis til en i forvejen svaekket patient, for hvem en fejlmedicinering kan
have ggede konsekvenser. Naevnet lagde ogsa vaegt pa, at sygeplejersken,
efter at have konstateret fejimedicineringen af patienten, relevant
underrettede andre plejepersoner om fejlen, og at hun sikrede sig, at
informationen gik videre til den laegelige forvagt.

Neevnet fandt sdledes grundlag for at udtale kritik med indskaerpelse pa
trods af, at sygeplejersken handlede relevant efter opdagelsen af
fejilmedicineringen, da der var tale om et potent laegemiddel og en
manglende sikring af patientens identitet.
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7. Korrekt lzegemiddel

Ligesom det er afggrende for patientsikkerheden, at medicin gives til den rette
patient, er det af afggrende betydning, at det er det rette leegemiddel, der gives til
patienten.

Det fremgar af vejledning om ordination og handtering af laegemidler pkt. 3.4.1, at
medicingivning skal forega i ngje overensstemmelse med de instrukser, som laegen
har givet, og en plejeperson ma kun foretage andringer af ordinationen efter aftale
med laegen. Hvis laegens instruktion strider mod de lokale instrukser, skal
plejepersonen ggre laagen og eventuelt ledelsen opmaerksom herpa.

Det er afdelingsledelsens ansvar, at der foreligger en instruks om sikring af korrekt
identifikation af laagemiddel.

Nogle laegemidlers navne ligner hinanden, og der er laegemidler med indpakninger,
der pa grund af meget ens udseende og farver, kan forveksles. Selvom der ggres en
del fra producenternes side for, at de enkelte laegemidler adskiller sig fra hinanden for
at begraense risikoen for forveksling, vil der stadig veere en risiko for forveksling.

Der skal udvises seerlig opmaerksomhed fra plejepersonens side ved identifikation af
leegemiddel, og plejepersonen skal kontrollere, at det er det rette laegemiddel, der
doseres og gives til patienten. Da der ikke er tale om, at der skal udgves et skgn fra
plejepersoners side, og da der skal foretages en kontrol, vurderer naevnet det ofte
som en alvorlig fejl, hvis plejepersonen anvender et forkert lzegemiddel.

7.1 Hvordan sikres korrekt identifikation af laagemiddel

Det fremgar af vejledning om identifikation af patienter og sikring mod forvekslinger i
sundhedsvaesenet pkt. 7.4, at ved ordination og udmaling skal laegemidlet altid
identificeres med navn/betegnelse, laegemiddelform samt styrke/koncentration.
Identifikationen af laagemidlet skal foretages direkte pa beholderen (fx
ampul/haetteglas), idet det ikke er tilstraekkeligt at afleese pa udvendige pakning.
Disse oplysninger samt dosis og modtagers identitetsoplysninger skal ved udmaling
kontrolleres med ordinationen. Hvis laegemidlet ikke straks uddeles/indgives af den
person, som udmaler, skal modtagers identitetsoplysninger fremgad af beholderen.

Ved dispensering af medicin skal plejepersonen:
e Identificere leegemidlet direkte pa beholderen
e Identificere laegemidlet med navn og lzegemiddelform, styrke og
koncentration
e Kontrollere lzegemidlets identitet og form med ordinationen

Ved selve uddelingen skal lzegemidlets identitet kontrolleres med ordinationen i den
udstraekning, det er muligt.

Folgende afggrelser er eksempler pa, at der ikke skete tilstraekkelig sikring af, at der
blev medicineret med det rette laegemiddel.
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Afggorelse 9 Forveksling af laeagemidlers navn 1083006P

En sygeplejerske forvekslede under medicindoseringen laegemidlet
Mirtazapin, som patienten pa 78 ar fik mod depression, med lsegemidlet
Nitrazepam, som er et kraftigt sovemiddel. Sygeplejersken laeste fejlagtigt
ordinationen som 15 Nitrazepam og studsede over den lidt hgje dosis pa 15
mg. Normaldosis er 2,5 - 5 mg til voksne og mindre til seldre.
Sygeplejersken foretog sig dog ikke yderligere, da han havde haft patienter,
der havde faet omkring samme dosis.

Patientklagenaevnet udtalte kritik med indskaerpelse om, at sygeplejersken
skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Navnet vurderede, at det var vaesentligt under normen for almindelig
anerkendt faglig standard, at sygeplejersken ikke nzerlaeste patientens
medicinskema eller fandt journalen frem og orienterede sig om den tydeligt
ordinerede medicin, da han studsede over den hgje dosis. Sygeplejersken
burde vaere stoppet op ved sin tvivl og have kontaktet en lzege for at sikre
korrekt medicinhandtering.

Fglgende afggrelse viser, at der skal udvises sarlig opmarksomhed ved identifikation

af den rette infusionsvaeske, ndr to infusionsvaesker er ophaengt ved siden af
hinanden.

Afggorelse 10 Forveksling af to ophangte infusionsvaesker 1082924P

En patient skulle efter en operation have smertebehandling. Infusionerne til
smertebehandling efter operationen var pa forhdnd forberedt og hang klar
pa to stativer pd observationsafsnittet. Der var saledes en med
Fentanylblanding til indgift i blodbanen og en med Bupivacain-Sufentanil
blanding til indgift i smertekatetre. Sygeplejersken gav fejlagtigt patienten
infusion med Bupivacain-Sufentanil blanding (lokalbedgvelse) i blodbanen,
der skulle have veeret indgivet i smertekatetre.

Patientklagenaevnet udtalte kritik med indskaerpelse om at sygeplejersken
skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet lagde vaegt pd, at sygeplejersken alene skulle foretage identifikation
af det rette laegemiddel ud af to mulige, der var haengt op. Selvom
sygeplejersken handlede relevant, efter at hun konstaterede
fejimedicineringen, ved at hun straks afbrgd infusionen og tilkaldte en lzege,
fandt naevnet, at der skulle udtales kritik af sygeplejersken med
indskaerpelse.
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Afgorelse 11 Forveksling af glukose og saltvand 1188607P

En social- og sundhedsassistent haengte glukose op som vaeskebehandling til
en patient i stedet for det ordinerede saltvand til hurtigt indlgb. En
sygeplejersken opdagede fejlen og fik social- og sundhedsassistenten til at
rette det.

Disciplinaernaevnet udtalte kritik af social- og sundhedsassistenten med
indskaerpelse om, at hun skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.
Endvidere udtalte naevnet kritik af, at social- og sundhedsassistenten ikke
havde anfgrt i journalen, at der var sket en fejlagtig vaeskebehandling.

(Afggrelsen omtales tillige i afsnit 13.)

Folgende afggrelse illustrerer pligten til at kontrollere, at der er trukket korrekt
legemiddel op i en sprgjte, inden anbrud af haetteglas og efter.

Afgorelse 12 Forveksling af to laagemidler pd samme bord 1081726P

Ved en KAG-undersggelse kom den assisterende sygeplejerske til at treekke
fortyndet Nitroglycerin i stedet for lokalbedgvelse op fra et hatteglas, som
stod pa8 samme bord. Nitroglycerin var ogsa relevant ved undersggelsen og
stod derfor pa bordet med god grund. Sygeplejersken fik ikke dobbelttjekket
haetteglassets indhold.

Den normale procedure for det pageeldende indgreb var, at sygeplejerskerne
gjorde lokalbedgvelsen klar ved at treekke den op af medicinglasset i en
sprgjte, som leegen kunne bruge ved anlaggelsen af lokalbedgvelse, og at
der skulle ske kontrol af overensstemmelse mellem patient, ordination og
legemiddel, inden haetteglasset med medicinen blev anbrudt og
lokalbedgvelsen blev trukket op. Efter at medicinen var blevet trukket op,
skulle det igen kontrolleres, at der var overensstemmelse mellem etiketten
pa heetteglasset og ordination.

Det var naevnets vurdering, at sygeplejersken burde have
dobbeltkontrolleret, om der var overensstemmelse mellem patient,
ordination og medikament.

Naevnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskaerpelse om at udvise
stgrre omhu i sit fremtidige virke.




8. Korrekt dosis

Plejepersoner har pligt til at dispensere og give medicin i ngje overensstemmelse med
laegens ordination, herunder den ordinerede dosis.

En dosis af et laegemiddel er ordineret af laegen ud fra en konkret vurdering af
patienten. I vurderingen af dosisstgrrelse af lsegemidlet kan der indga forskellige
parametre sdsom for eksempel patientens sygdom, alder, aktuelle behov, veegt, om
det er opstart eller aftrapning af medicin, om lzegemidlet interagerer med andre
lazgemidler, om der gives flere doser i dggnet med mere. En plejeperson ma ikke
selvsteendigt sendre en dosis, uden at det er ordineret af en laege.

8.1 Kontrol af ordineret dosis

Plejepersoner, der skal dispensere medicin, har pligt til at dispensere i
overensstemmelse med den ordinerede dosis samt pligt til at foretage en kontrol af
den dispenserede medicin i forhold til ordinationen.

Der ma ikke dispenseres eller udleveres medicin til en patient, hvis der ikke er
oplysninger om ordination, herunder dosis og styrke, tilgaengelige for plejepersonen.
Hvis oplysninger om ordination og dosis ikke kan findes, skal plejepersonen henvende
sig til en lzege eller andre, der kan oplyse om ordinationen.

Det fremgar saledes af vejledning om ordination og handtering af laegemidler, at den
person, der dispenserer medicin, er ansvarlig for, at dispenseringen er i
overensstemmelse med ordinationen. Ved udmaling af medicin skal laagemidlet altid
identificeres med navn/betegnelse, laegemiddelform samt styrke/koncentration. Disse
oplysninger samt dosis og modtagers identitetsoplysninger skal ved udmaling
kontrolleres med ordinationen.

Det er efter naevnets praksis en vaesentlig fejl, hvis en plejeperson doserer medicin
uden at have tilstreekkelige oplysninger om ordinationen, herunder dosis, da der i sa
fald ikke sikres medicinhandtering og kontrol heraf i overensstemmelse med
ordinationen.

Det er endvidere naevnets praksis, at den, der dispenserer medicin, er ansvarlig for at
kontrollere, at den ordinerede dosis er inden for normalintervallet. S&fremt en
plejeperson skal dispensere et laegemiddel, som ikke er kendt af vedkommende i
forvejen, bgr plejepersonen indhente oplysninger om lzegemidlet via for eksempel en
elektronisk medicinh@ndbog, og i hjemmesygeplejen for eksempel ved opslag i en
papirudgave af medicinhandbogen.

Det er vigtigt, at den plejeperson, der noterer en ordination for eksempel efter en
mundtlig besked, angiver alle oplysninger om ordinationen. Dette er vigtigt for at
sikre entydighed af ordinationen, og for at alle de plejepersoner, der efterfglgende
skal dispensere medicin ud fra den noterede ordination, skal kunne kontrollere deres
medicindispensering i forhold til ordinationen.
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Som anfgrt tidligere under emnet “pligt til at sige fra” har plejepersonen altid et
ansvar for at sige fra ved tvivl om ordinationen eller ved manglende kompetence til at
udfgre en ordination.

8.2 Afggrelser om manglende kontrol af ordineret dosis

De fglgende afggrelser er eksempler pa plejepersoners ansvar for at undersgge og
kontrollere den ordinerede dosis i forbindelse med dispensering af medicin.
Afggrelserne viser, at det ofte anses som en alvorlig fejl at foretage
medicinhandtering uden at have de rette oplysninger om ordination og dosis.

Den fgrste afggrelse viser endvidere, at den, der dispenserer medicin, er ansvarlig for
at kontrollere, at dosis er inden for normalintervallet. Afggrelsen viser ogsa, at en
plejeperson, der dispenserer et laegemiddel, som ikke er kendt af vedkommende i
forvejen, bgr indhente oplysninger om laegemidlet, for at plejepersonen kan en
foretage tilstraekkelig kontrol ved dispenseringen af medicinen.

Den sidste afggrelse viser vigtigheden af, at man noterer alle oplysninger om
ordinationen, saledes at de efterfglgende plejepersoner kan kontrollere deres
medicindispensering i forhold til den ordinerede dosis og laegemidlets styrke.

Afggrelse 2 Manglende kendskab til lsagemidlet 1084615P

En social- og sundhedsassistent i hjemmesygeplejen anfgrte pa et
medicinskema den ugentlige dosis Methotrexat som daglig dosis til en
patient. Social- og sundhedsassistenten oplyste, at hun ikke havde faet
udleveret en medicinhandbog til opslag.

Navnet oplyste, at den person, der dispenserer medicin, er ansvarlig for, at
dispenseringen er i overensstemmelse med ordinationen. Naevnet oplyste
endvidere, at det er normal praksis, at social- og sundhedsassistenter i
hjemmesygeplejen sldr laegemidler, som de ikke kender, op i
medicinhandbogen. Naevnet oplyste tillige, at en lsege er ansvarlig for
ordinationen, men at den, der doserer medicinen, er ansvarlig for at
kontrollere, at dosis er inden for normalintervallet. Er dosis ikke det, skal
laegen kontaktes, og der konfereres om, hvorvidt ordinationen er korrekt.

Naevnet udtalte kritik med indskaerpelse om, at social- og
sundhedsassistenten udviste stgrre omhu i sit fremtidige virke. Det var
naevnets vurdering, at social- og sundhedsassistenten ikke burde have
udfzerdiget medicinliste og udfert dispensering af medicin, nar hun ikke
havde kendskab til lazgemidlet, og nar hun ikke havde f3et udleveret de
forngdne redskaber til at handtere opgaven korrekt.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 5.1.)
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Afggrelse 13 Utilstraekkelig undersggelse af dosis 1084622P

To sygeplejersker skulle i feellesskab ophaelde kemoterapipraeparatet
Velcade til en patient. Standardplejeplanen og laegemiddelbeskrivelsen blev
taget med ud i medicinrummet, hvor medicinen skulle ophaeldes. De s
forkert pa standardplejeplanen og troede, at der stod at dosis var 3,5 mg,
men der stod reelt, at medicinen kom i haetteglas a 3,5 mg.
Laegemiddelbeskrivelsen angav 3,5 mg. Den ene sygeplejerske bad den
anden om at kontrollere sin udregning og opheeldning, som godkendte det.

Patientens rette dosis pa 2,2 mg fremgik af et flowsheet, som de ikke havde
med ud i medicinrummet, da de ophaeldte medicinen. Fgrst efter
medicineringen kom den ene sygeplejerske i tvivl og undersggte, om der var
et flowsheet, hvilket blev fundet frem og angav dosis 2,2 mg Velcade.
Herefter kontaktede de straks en lzege om fejlen.

Naevnet lagde til grund, at de to sygeplejersker selv beregnede dosis 3,5 mg
ud fra lzegemiddelbeskrivelsen, og at dette ikke tilkommer sygeplejersker.

Patientklagenavnet udtalte kritik af begge sygeplejersker med indskaerpelse
om, at de skulle udvise stgrre omhu i deres fremtidige virke, idet
sygeplejerskerne ikke undersggte journaloplysningerne tilstraekkeligt eller
kontaktede en laege med henblik pa konstatering af den korrekte dosis.

Naevnet oplyste, at ingen medicin ma gives af en sygeplejerske uden en
ordination fra en laege, og at det ikke er tilstraekkeligt at laese
legemiddelbeskrivelsen, da den ikke indeholder angivelse af en praecis
dosering til en bestemt patient, men forklarer, hvordan lzegemidlet virker,
hvordan det skal gives, og eventuelle bivirkninger. Sygeplejersker ma derfor
finde den ordinerede dosis i journalen eller i medicinskemaet, og hvis det
ikke er muligt, ma en laege kontaktes. Sygeplejersker ma ikke selv
bestemme dosis.

Afggrelse 14 Medicinering trods manglende medicinskema 1080507P

En social- og sundhedsassistent i hjemmesygeplejen skulle give en patient
med hjerneskade og sukkersyge insulin en aften. Der var ordineret 12 IE om
morgenen og 8 IE om aftenen. Social- og sundhedsassistenten malte
patientens blodsukker, men kunne ikke finde noget medicinskema. Han gav
patienten 18 IE insulin, da han mente at kunne se pa blodsukkerskemaet, at
der var givet dette de foregaende aftener. Da social- og
sundhedsassistenten efterfglgende af patientens faste vagter blev orienteret
om, at der var givet 10 IE for meget, blev det aftalt med en sygeplejerske,
at han skulle aflaegge patienten et besgg senere pa aftenen med kontrol af
blodsukker. Dette glemte han imidlertid.

Patientklagenavnet udtalte kritik af social- og sundhedsassistenten med
indskaerpelse om, at han skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Navnet oplyste, at for meget insulin kan medfgre risiko for, at der udvikles
lavt blodsukker, hvilket kan veere livstruende og skal straks behandles.
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Det var naevnets opfattelse, at man ved alle former for medicingivning,
herunder injektion med insulin, skal undersgge den ordinerede dosis med
stor omhyggelighed pa et medicinskema, sygeplejejournal eller lignende
dokumentationsmateriale. Det var endvidere naevnets opfattelse, at da
social- og sundhedsassistenten ikke kunne finde medicinskemaet for
patienten, burde han have kontaktet den vagthavende sygeplejerske for at
fa hjeelp til at fremskaffe en oversigt over ordineret medicin eller have
kontaktet en vagtleege med henblik p& ordination af insulin i stedet for blot
at give den samme dosis, som var blevet givet de foregaende aftener. Det
var endelig naevnets opfattelse, at social- og sundhedsassistenten, da han
blev gjort opmaerksom pa, at han havde givet for meget insulin, burde have
sgrget for at kontrollere patientens blodsukker.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 13 og 14.2.)

Afggrelse 15 Pligt til at sikre entydighed i ordination 1186924P

En lzege havde ved udskrivelse fra sygehus af en patient med en blodprop i
benet ordineret blodfortyndende medicin i daglig dosis 12.500 enheder
Fragmin til indsprgjtning én gang dagligt. Hjemmesygeplejen skulle foretage
indsprgjtningerne. Fragminen 13 i engangssprgjter med 0,2 ml (2.500
enheder) i den ordinerede pakning, som indeholdt 25 sprgjter. Der skulle
saledes 5 sprgiter til for at opna den rette daglige dosis. En
hjemmesygeplejerske modtog besked om, at medicinhandteringen skulle
administreres af hjemmesygeplejen. I de fglgende dage gav
hjemmesygeplejerskerne kun én sprgijte dagligt, hvilket kun var 1/5 af den
rette daglige dosis. Sygeplejersken, der modtog besked om behandlingen
med Fragmin, huskede ikke, hvordan hun fik oplysning om dosis, men kunne
huske, at det skulle gives én gang i dagnet.

Sundhedsveesenets Disciplinsernaevn udtalte kritik af sygeplejersken med
indskaerpelse om, at hun skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Navnet vurderede, at sygeplejersken burde have noteret i hvilken styrke
Fragmin skulle gives og dermed have sikret entydighed i ordinationen samt
en mulighed for, at de behandlende hjemmesygeplejersker kunne have
kontrolleret korrekt dosis og opdaget, at én engangssprgijte ikke var nok til
at opnd den ordinerede dosis.

8.3 Pligt til at forholde sig til ordineret dosis og pligt til at
undersgge ved tvivl

Selvom en plejeperson skal administrere medicin i ngje overensstemmelse med
laegens ordination, har en plejeperson en selvstaendig pligt til og ansvar for at forholde
sig til ordinationen og den ordinerede dosis og reagere pa en dosis, der pafaldende lav
eller hgj. En plejeperson bgr saledes reagere pa, hvis selve maengden/volumen af den
ophaeldte ordinerede dosis er bemaerkelsesvaerdig, da det kan vaere tegn pa fejl.
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En plejerperson bgr ogsa reagere, hvis der er ordineret en dosis, der er vaesentligt
hgjere eller lavere end den normale dosis til samme patient af samme laagemiddel.
Hvis plejepersonen bliver i tvivl om, hvorvidt ordinationen er korrekt, skal
ordinationen undersgges, inden medicinen administreres.

Om pligten til at forholde sig til og kontrollere den faktisk dispenserede dosis i forhold
til den ordinerede dosis ved medicinering af bgrn henvises til afsnit 8.5.

Der henvises i gvrigt til afsnit 5 om pligten til at sige fra og undersgge naermere ved
tvivl.

Folgende afggrelser er eksempler pa, at plejepersoner ikke har forholdt sig til en
ordineret dosis. Den fgrste afggrelse viser endvidere, at der skal udvises ekstra
opmaerksomhed ved dispensering af potente laegemidler og saerligt ved dosering af
haje doser. Et potent laegemiddel er et laegemiddel, der er livsngdvendigt for
patienten, er livsfarligt eller kan give skader, hvis det gives i stgrre eller lavere
maengde end ordineret. Endvidere er afggrelsen et eksempel pa, at en plejepersons
forveksling af enhedsbetegnelser som for eksempel forveksling af ml og mg blev anset
for at vaere en vaesentlig fejl.

I den anden afggrelse fra hjemmesygeplejen blev en alvorlig fejl fra et sygehus om
ugentlig dosis Methotrexat fejlagtigt angivet til daglig indtagelse viderefgrt i
hjemmesygeplejen. Afggrelsen viser, at en plejeperson ikke bare kan afvente
patientens egen laeges gennemgang af en medicinliste, at der skal fglges op pa
uoverensstemmelser vedrgrende medicin, og at lesege skal kontaktes ved tvivl om en
ordination.

Afggrelse 16 Pligt til at kontrollere patientens medicinoplysninger
1084814pP

En sygeplejerske forvekslede enhedsbetegnelserne mg med ml og gav
fejlagtigt en patient 10 ml af morfinpraeparatet Oxynorm i stedet for den
korrekte dosis pa 10 mg. Sygeplejersken administrerede medicinen efter
noget, hun havde hgrt fra en kollega, uden at kontrollere eller undersgge
ordinationen.

Patientklagenavnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskaerpelse om,
at hun skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Navnet fandt, at det var vaesentligt under normen for almindelig anerkendt
faglig standard, at sygeplejersken dispenserede medicin til patienten efter
noget, hun havde hgrt fra en kollega uden at sgge de mundtlige oplysninger
bekraeftet i patientens medicinoplysninger.

Neaevnet lagde endvidere vaegt pa, at Oxynorm er et staerkt virkende
smertestillende lzegemiddel, som giver alvorlige komplikationer ved
overdosering, og dermed er et potent laagemiddel, og at sygeplejersken
derfor burde have vaeret ekstra opmaerksom p& den meget hgje dosis, der
blev givet.

Naevnet lagde tillige vaegt pa, at sygeplejersken, efter at have konstateret
fejilmedicineringen, gjorde det forngdne, idet hun straks kontaktede en laege,
som gav modgift. 27




Afggrelse 17 Utilstreekkelig reaktion pa uoverensstemmelser vedr.
medicinen 1191521P

En zldre patient blev udskrevet fra sygehus til sit hjem og fik medgivet
medicinliste og medicin til 3 dage. Ved en fejl pa sygehuset blev den
ugentlige dosis af cellegiften Methotrexat angivet som en daglig dosis.

En sygeplejerske (A) i hjemmesygeplejen konstaterede, at noget af den
faste medicin ikke var anfgrt pa@ medicinlisten, ligesom der var
uoverensstemmelse vedrgrende dosis af Methotrexat i forhold til tidligere, og
hun faxede sygehusets medicinliste til patientens lazege med henblik pa
gennemgang af medicinen. Der skulle afventes en tilbagemelding fra leegen,
inden hjemmesygeplejen 3 dage efter skulle dosere medicin. Sygeplejerske
A kontrollerede ikke den doserede medicin, som patienten havde faet med
hjem fra sygehuset, idet sygeplejersken troede, at fejlen pa medicinlisten
var en skrivefejl, og idet der ikke i den medgivne doserede medicin forekom
daglig dosering af Methotrexat.

Dagen efter noterede en anden sygeplejerske (B), at man afventede
tilbagemelding fra egen leege angdende medicinplan fremover, og at der to
dage efter matte doseres medicin til de naeste 14 dage. Sygeplejerske B var
af den opfattelse, at hun ikke havde til opgave at forholde sig til medicinen,
og at der var taget hdnd om det dagen for.

Den fglgende dag foretog en ny sygeplejerske (C) dosering af medicin til
patienten pa baggrund af den fejlagtige medicinliste fra sygehuset. Ved sin
dosering af medicin var hun i tvivl om dosering af smertestillende og spurgte
patienten, hvilket hun doserede ud fra. Sygeplejersken var ikke klar over, at
der var uoverensstemmelser vedrgrende medicinen.

Naevnet udtalte, at det pahviler en sygeplejerske at reflektere over uklare
ordinationer og samtidig konsultere den ordinerende laege, hvis der er
tvivisspgrgsmal.

Navnet udtalte kritik af sygeplejerske A med indskaerpelse om at udvise
stgrre omhu i sit fremtidige virke. Neevnet fandt, at sygeplejersken straks
burde have kontaktet den ordinerende laege pa sygehuset, og ikke burde
have vurderet, at det var tilstraekkeligt at afvente, at patientens laege
foretog en gennemgang af patientens medicinliste, som den foreld fra
sygehuset.

Navnet udtalte tillige kritik af sygeplejerske B med indskaerpelse om at
udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke. Neevnet fandt, at sygeplejersken
burde have fulgt op pa, hvilke uoverensstemmelser, der var i
medicinordinationerne til patienten, og at sygeplejersken burde have
kontaktet den praktiserende lzege.

Navnet udtalte endvidere kritik af sygeplejerske C med indskaerpelse om at
udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke. Naevnet fandt, at sygeplejersken
straks burde have kontaktet den praktiserende laege ved sin tvivl om
dosering af patientens smertestillende medicin, og at hun burde have veeret
opmaerksom pa, at medicinlisten fra hospitalet var faxet til den
praktiserende lzege med henblik pd8 en gennemgang, og at medicindosering
skulle afvente dette.
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8.4 Udregning af dosis

Det er en lzege, der ved sin ordination til en patient angiver en dosis af et laegemiddel.
Imidlertid kan det veere ngdvendigt for plejepersonen at foretage en udregning af
dosis ud fra oplysningerne i ordinationen om dosis. Dette kan for eksempel vaere
tilfaeldet, hvis dosis i ordinationen er angivet i styrke X, men der pa afdelingen alene
findes det pagaeldende lsegemiddel i styrke Y. Plejeersonen skal sdledes udregne,
hvordan den ordinerede dosis opnas ved brug af laagemidlet i styrke Y. Der kan ogsa
veere tilfaelde, hvor en ordination af et laegemiddel er angivet med dosis som “5
mg/kg legemsvaegt til indlgb pr. time”, og hvor plejepersonen skal udregne hvad
denne dosis svarer til for patienten.

En plejeperson skal udvise saerlig opmaerksomhed og omhu ved sin udregning af
dosis. Der er en vis risiko for, at der kan opsta fejl i disse situationer, da foretagelse
af sddanne udregninger er en kompleks opgave, der kraever stor talforstaelse.

En plejeperson har pligt til at kontrollere sin udregning af dosis. Hvis en plejeperson
er i tvivl om sin udregning, har vedkommende pligt til at bede en mere erfaren
plejeperson om hjeelp til udregningen eller om foretagelse af en kontrol udregning.
Det anses som en alvorlig fejl, hvis en plejeperson har pataget sig en
udregningsopgave, som vedkommende ikke er i stand til at udfgre korrekt, og hvis
vedkommende ikke har bedt om hjaelp til opgaven. En plejeperson skal altid sige fra
over for opgaver, som personen ikke mener sig i stand til at kunne udfgre forsvarligt.

Fglgende afggrelse viser, at plejepersoner skal udvise szerlig omhu ved udregning af
en ordineret dosis. Endvidere viser afggrelsen, at en plejeperson skal kontrollere sin
udregning og skal forholde sig til, om den udregnede dosis svarer til en dosis, der
ifglge medicinhdndbogen eller interne retningslinier er normal, ligesom der skal
reflekteres over, om den udregnede dosis er sandsynlig i forhold til maengden eller i
forhold til eventuel tidligere administration af laegemidlet.

Afgorelse 18 Pligt til at forholde sig til dosis 1083001P

En sygeplejerske skulle give et barn pa 1 maned smertestillende medicin
Perfalgan efter en operation. Sygeplejersken sa i det elektroniske
patientmedicineringssystem, at der stod 45 mg, hvilket ogsa stod p& hendes
udregning og pa den udskrevne seddel, der skulle saettes pa infusionen.
Sygeplejerskens regnestykke var imidlertid i ml, og hun indgav Perfalgan 45
ml, da det var det, man indtastede pa pumpen. Ved dette gav
sygeplejersken saledes en 10 dobbelt dosis i forhold til den ordinerede, da
45 ml svarede til 450 mg Perfalgan.

En efterfglgende sygeplejerske undrede sig over, at der i
patientmedicineringssystemet stod Perfalgan 45 mg i venen @ 10 mg/ml,
mens der pd observationsskemaet stod at der var givet 45 ml Perfalgan med
indlgb med 135 ml i timen, hvorfor en laege blev kontaktet.

Patientklagenavnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskaerpelse om,
at hun skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.
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Det var naevnets vurdering, at sygeplejersken i forbindelse med udregning af
dosis ud fra laegens ordination burde have vurderet, om den ordinerede og
udregnede maengde var svarende til det, der i laagemiddelkataloget eller
interne retningslinjer foreslds. Ligeledes burde hun have vurderet
sandsynligheden for, at den udregnede maengde, i ml eller mg, var korrekt
set i forhold til tidligere administration af leegemidlet og set i forhold til
mangde i haetteglas eller lignende.

8.5 Handtering af medicin til bgrn

Det er naevnets praksis, at der skal udvises saerlig opmaerksomhed, nar der handteres
medicin til bgrn, blandt andet fordi dosis til bgrn adskiller sig veesentligt fra dosis til
voksne, og fordi der i nogle tilfaelde skal anvendes medicinsk udstyr, der skal tilpasses
og indstilles til barnets stgrrelse i forbindelse med medicinering. Seerligt handtering af
medicin til helt sma bgrn kraever en szerlig agtpagivenhed.

I sager om handtering af medicin til sma bgrn, hvor plejepersoner ikke har udvist
tilstreekkelig opmaerksomhed ved deres medicinhandtering, er der eksempler p3, at
naevnet har vurderet plejepersonernes fejl som grovere eller gentagen forsgmmelse
med oversendelse af sagen til politiet med anmodning om tiltalerejsning efter
autorisationslovens § 75.

Afggrelsen nedenfor er et eksempel pa, at der skal udvises szerlig opmaerksomhed ved
handtering af medicin til bgrn. Afggrelsen er ligeledes et eksempel pa, at en
plejeperson skal kontrollere sin medicinering, herunder dosis, i forhold til den
ordinerede dosis og dette i saerlig grad ved handtering af medicin til bgrn.

Afggrelse 19 Hgj dosis til barn 1188611P

Et barn pa 3 ar skulle udskrives med smertestillende medicin efter en
operation, og lzegen ordinerede mundtligt, at barnet skulle have Pamol 750
mg i dggndosis som stikpiller. Laegen anfgrte ikke dette i det enstrengede
medicinhandteringssystem eller i journalen. Laegen oplyste, at det ikke var
ngdvendigt at @ndre ordinationen i journalen, da barnet skulle udskrives.
Sygeplejersken anfgrte ikke noget om sin udlevering af medicinen i
sygeplejejournalen eller det elektroniske medicinhandteringssystem.

Sygeplejersken fik ved en fejl p& medicinpakningen angivet, at dosis var 750
mg Pamol 4 gange dagligt. Der blev givet medicin med hjem til 7 dage.
Barnet blev efterfglgende indlagt med paracetamolforgiftning.

Sundhedsvasenets Disciplinaernaevn udtalte, at der skal udvises seerlig
opmaerksomhed, nar der administreres medicin til bgrn, da dosis til bgrn
adskiller sig vaesentligt fra dosis til voksne. Dosis til bgrn er mindre og
afhaengig af deres alder og vaegt. En plejeperson skal udfgre en laeges
ordination, men plejepersonen har ogsa selv et fagligt ansvar for at forholde
sig til, om ordinationen er korrekt. Hvis plejepersonen bliver i tvivl, om
ordinationen er korrekt, skal ordinationen undersgges, inden medicinen
administreres.
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Naevnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskaerpelse om, at hun skulle
udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Neaevnet fandt, at sygeplejersken burde have vaeret opmaerksom p3, at det
var en veesentligt hgjere dosis Pamol, som barnet blev udskrevet med end
den dosis, barnet havde faet pa sygehuset, ligesom hun burde have vaeret
opmaerksom pa, at det kunne vaere tegn pa forkert udregning, nar et barn
pa 17 kg skulle have 2 stikpiller pr. gang 4 gange i dggnet af samme
medicinske laegemiddel.

Naevnet fandt endvidere, at sygeplejersken burde havde fastholdt over for
laegen, at smertebehandlingen skulle ordineres i journalen, og at hun selv
burde have dokumenteret hvilken medicin og instruktion, der blev givet ved
udskrivelsen. Naevnet udtalte, at personen altid skal dokumentere hvilken
medicin, som administreres til patienten i det enstrengede
medicinhandteringssystem, ligesom det skal fremga af journalen, hvilken
medicin, der medgives ved en udskrivelse.
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9. Korrekt administrationsmade

Det fremgar af vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod
forvekslinger i sundhedsvaesenet, at en plejeperson som et afggrende led i den
kontrol, som skal udfgres ved medicinhandtering, bgr sikre sig, at praeparatet gives pa
den rigtige administrationsmade, sasom tabletform, injektion i musklen eller
intravengs indgift m.m. Det kan veere forbundet med stor risiko for patientens
helbred, hvis et laagemiddel administreres pa en forkert made. Leegemidlet kan
eksempelvis optages for hurtigt og have en for kraftig virkning i organismen ved
indgivelse direkte i blodbanen, nar det ikke er beregnet til dette.

En plejeperson skal give medicin i overensstemmelse med den angivne
administrationsmade i ngje overensstemmelse med leegens ordination, samt sikre, at
medicinen gives i henhold til de gaeldende instrukser og forskrifter. En plejeperson bgr
saledes forholde sig til og reagere p&, hvis administrationen ikke foregar i
overensstemmelse med den administrationsmade, som er ordineret. Hvis
plejepersonen bliver i tvivl, om administrationsmaden er korrekt, skal dette
undersgges og eventuelt konfereres med en laege, inden medicinen administreres.

En plejepersons ansvar for korrekt administrationsmade indbefatter ogsa en pligt til at
instruere patienten ved medicineringen og vejlede patienten om at reagere, safremt
denne kan maerke, at administrationen af medicinen ikke foregar rigtigt. Eksempelvis
skal en plejeperson vejlede patienten om at reagere, hvis patienten ved en infusion
eller injektion af vaevsskadelig medicin begynder at maerke smerter eller svie.

Ved administration af injektioner bgr plejepersonen udvise sarlig opmasrksomhed,
idet praeparatet optages momentant i organismen med deraf fglgende gjeblikkelig
indseettende virkning.

Den fgrste afggrelse nedenfor viser, at kun medicin fremstillet til injektion i en vene
eller i et perifert drop skal anvendes til dette formal.

Den anden afggrelse viser, at plejepersoner skal udvise saerlig opmaerksomhed, nar
der behandles med vaevsskadelig medicin, og nar patienten begynder at udvikle
symptomer pa, at medicinen skader huden.

Den tredje afggrelse er et eksempel pa, at en plejeperson skal reagere ved en uklar

ordination om administrationsmaden, saerligt nar der er tale om en
specialistbehandling.
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Afgorelse 20 Knust pille indgivet i blodbanen 0977102P

En zeldre patient var blevet indlagt pa en medicinsk afdeling pa grund af
dehydrering. Det blev noteret i journalen, at hendes tabletbehandling skulle
&ndres til intravengs behandling, da hun ikke kunne synke piller. En
sygeplejerske havde knust en pille Eltroxin mod forstyrrelser i stofskiftet og
en vitaminpille og indgivet den i blodbanen (intravengst).

Patientklagenaevnet bemaerkede, at udelukkende medicin, som er fremstillet
til injektion i en vene eller i et perifert drop, ma anvendes til dette formal.
Praeparater til brug ved injektion i blodbanen er fremstillet under szerlige
forhold, idet disse anvendes sterilt, ligesom optagelse, effekt og nedbrydning
af disse praeparater adskiller sig fra tabletter.

Patientklagenavnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskaerpelse om,
at hun skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke, og fandt, at
sygeplejersken havde handlet meget vaesentligt under normen.

Afgorelse 21 Sikring af korrekt administrationsmadde 1080003P

En patient pa 75 ar blev indlagt pa et sygehus pa grund af anstrengt
vejrtraekning. Der blev ordineret behandling med infusion af kalium.
Kaliuminfusionen blev p& et tidspunkt under indlaeggelsen tilkoblet et
venflon i patientens hand i stedet for i et stort centralt blodkar. En
sygeplejerske observerede, at patienten havde blaerer pa sit handled, der
var blodansamling og perforation af huden. Sygeplejersken satte en
absorberende skumplade p& sdret, men foretog sig ikke yderligere.

Patientklagenaevnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskzerpelse om at
udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet fandt, at sygeplejersken burde have reageret pa forandringerne pa
patientens hdnd og forbundet disse med indgiften af den staerkt
veevsirriterende kaliuminfusion i et venflon. Patientklagenaevnet bemaerkede,
at kaliuminfusion altid skal ske i et stort centralt blodkar og ikke i et perifert
blodkar.
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Afgorelse 22 Pligt til at reagere pa uklare ordinationer 1187410P

En patient var blevet indlagt pa et sygehus pa grund af
hjerterytmeforstyrrelser. Patienten blev behandlet med medicinen
Cordarone. Det fremgik af afdelingens instruks, at behandling med
Cordarone helst skulle ske i et centralt venekateter, da medicinen var meget
vaevsskadelig. Der kunne dog fraviges herfra, hvis behandlingen var af
kortere varighed.

Der blev ordineret infusion af Cordarone i drop, der I8 i en mindre vene i
armen (perifert venflon). Det fremgik ikke af journalen, om ordinationen af
Cordarone var en engangsordination. En sygeplejerske tilsa patienten og
behandlingen med Cordarone fortsatte.

Naevnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskaerpelse om at udvise
stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Disciplinaernaevnet bemaerkede, at en sygeplejerske bgr reflektere over
uklare ordinationer og konsultere den ordinerende laege, hvis der er
tvivlssp;argsmél. Navnet bemaerkede videre, at der bgr vaere fuldstaendig
klarhed over ordinationen af Cordarone, idet det er en specialistbehandling.
Naevnet bemaerkede videre, at det forventes, at sygeplejersker pa en
kardiologisk afdeling er bekendt med den szerlige opmaerksomhed, der skal
veere, nar der gives Cordarone.

Disciplinaernaevnet fandt, at sygeplejersken burde have sikret sig, at
ordinationen var korrekt. Hun burde have konfereret den uklare ordination
med den ordinerende laege, ligesom hun burde have henledt hans
opmaerksomhed p3, at det i afdelingens instruks blev anbefalet, at
behandlingen med Cordarone blev foretaget i et centralt venekateter.

De fglgende afggrelser viser, at nar man anvender farvekoder for at fremme
patientsikkerheden ved medicinhandtering, sa er det vigtigt, at plejepersonerne
fglger farvekoderne.

Afgorelse 23 Farvekode pa sprgjte 1083007P

En 3-arig pige blev indlagt pa sygehus til behandling for en bakteriel
infektion i nyrebaekkenet. Der blev ordineret en Bonyl mikstur, som
patienten skulle indtage gennem munden. Sygeplejersken havde trukket
medicinen op i en hvid sprgjte, og hun gav efterfglgende Bonyl miksturen
gennem drop, og patienten blev sveert darlig.

Patientklagenaevnet bemaerkede, at der anvendes farvekoder i forbindelse
med medicinhandtering, for at man nemmere kan afvaerge fejl i
behandlingen. Den almindelige procedure er at anvende en lilla sprgjte til
indgift af mikstur i munden og en hvid/klar sprgijte til indgift af medicin
igennem drop.




Naevnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskarpelse om at udvise
stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnets kritik blev givet, fordi sygeplejersken fejlagtigt indgav Bonyl
miksturen i drop og ikke gennem munden. Naevnet fandt det desuden
skaerpende, at sygeplejersken selv havde skabt en stgrre risiko for
fejimedicinering, idet hun havde trukket medicinen op i en sprgjte med en
farve, der normalt blev anvendt til indgivelse gennem munden.

Afgorelse 24 Farvekode pd pumpe 1080001P

En specialsygeplejerske fra Palliativt team opsatte en pumpe med
smertestillende medicin til en dgende patient i dennes hjem. Patientens
gtefaelle bemaerkede overfor sygeplejersken, at pumpen havde en anden
farve end den, der normalt blev sat op, hvilket sygeplejersken ikke
reagerede pa. Det fremgik af sagen, at pumperne havde forskellige
farvekoder afhaengig af indlgbshastighed. Den opsatte pumpe havde en
hurtigere indlgbshastighed end normalt, hvorfor patienten fik en overdosis af
den smertestillende medicin og gled over i dyb bevidstlgshed.

Naevnet udtalte kritik af sygeplejersken med indskaerpelse om at udvise
stgrre omhu i sit fremtidige virke.

9.1 Hvem skal sikre korrekt administrationsmade

Det er ikke kun er den plejeperson, der opstarter en medicinsk behandling, som skal

sikre sig, at administrationsmaden er korrekt. Ogsa de efterfglgende plejepersoner,

som tilser patienten under den fortsatte behandling med medicin, har et ansvar for at

kontrollere korrekt administration, og der bgr ske kontrol heraf ved hvert vagtskifte.

I den fglgende afggrelse var det ikke kun den sygeplejerske, der tilsluttede en
smertepumpe, som skulle sikre sig, at denne var tilkoblet korrekt, men ogsa

sygeplejersken ved vagtskifte skulle sikre, at infusion af medicin fortsat blev givet

korrekt.

Afggrelse 25 Pligt til at sikre, at infusionsslanger er tilkoblet
korrekt 1293713P

En 7-3rig pige blev indlagt pa et sygehus med henblik pa en operation for et
abent brud pa hgjre underarm. I forbindelse med operationen blev der
anlagt et centralt venekateter til indgift af antibiotika og et smertekateter til
smertebehandling med lokalbedgvelse. Patienten skulle behandles med
smertestillende medicin Naropin, som skulle have veaeret tilkoblet
smertekateteret. En sygeplejerske tilkoblede imidlertid pumpen det centrale
venekateter. En sygeplejerske pa nattevagt tilsa patienten, men opdagede
ikke, at pumpen var tilkoblet det centrale venekateter.
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Disciplinaernaevnet udtalte kritik af den fgrste sygeplejerske med
indskaerpelse om at udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke. Neevnet fandt,
at det var vaesentligt under normen for almindelig anerkendt faglig standard,
at hun ikke sikrede sig, at den ordinerede medicin blev givet i
smertekateteret.

Disciplineernaevnet udtalte endvidere kritik af sygeplejersken pa nattevagt
med indskaerpelse om at udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke. Naevnet
fandt, at sygeplejersken ved vagtskiftet burde have sikret sig, at infusionen
og kateteret fungerede korrekt. Naevnet bemaerkede, at en sygeplejerske
ved et vagtskifte skal sikre sig, at infusionsslanger er tilkoblet korrekt og
efter forskrifterne. Det blev indskaerpet overfor sygeplejersken at udvise
stgrre omhu i sit fremtidige virke.
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10. Korrekt administrationstidspunkt

Det er vigtigt, at plejepersonernes medicinadministration foregar i ngje
overensstemmelse med de instrukser, som laegen har givet. For mange laegemidler er
tidspunktet for medicinadministration et vigtigt parameter, som fastsaettes ud fra for
eksempel intervaller mellem indgift af samme leegemiddel, om lzegemidlet skal
indtages sammen med et maltid eller netop ikke ma indtages sammen med et maltid.
Eller maske er der en indbyrdes relation mellem to lazegemidler, som patienten skal
indtage, der betyder, at de skal indtages samtidigt eller med et vist interval for at
opna den rette virkning.

Plejepersoner m3 ikke foretage sendringer af det ordinerede tidspunkt for
medicinadministration, og kan derfor kun andre tidspunktet for medicinadministration
efter aftale med en laege.

Plejepersonerne skal endvidere meddele laegen relevante observationer, herunder skal
laegen ogsa have oplyst, hvis tidspunktet for medicinadministrationen ikke har vaeret
efterlevet.

10.1 Faste intervaller eller i forhold til maltider

Tidspunktet for medicinadministration kan hange ngje sammen med det enkelte
lzegemiddel, og det er plejepersonens ansvar at sikre, at medicinen gives til patienten
pd det korrekte tidspunkt. Hvis en ordination aendres til et andet leegemiddel, kan det
veere ngdvendigt samtidig at sendre tidspunktet for medicinadministrationen. I en af
afggrelserne nedenfor matte man aendre tidspunktet for medicinadministration, da
man skiftede til et erstatningslaegemiddel, som skulle gives med andre intervaller end
det fgrst ordinerede laegemiddel.

Tidspunktet for medicinadministration kan desuden haenge ngje sammen med de
tidspunkter, hvor patienten spiser, og det er plejepersonens ansvar at sikre, at
medicinen indtages pa det korrekte tidspunkt i forhold til maltiderne.

Afgorelse 26 Administrationstidspunkt for erstatningslaegemiddel
1081802P

Sygeplejerskerne kunne ikke fremskaffe det ordinerede leegemiddel, og en
laege ordinerede derfor et tilsvarende virkningsfuldt lsegemiddel, indtil det
korrekte lzegemiddel var fremskaffet.

Det var naevnets opfattelse, at det er i overensstemmelse med normen for
almindelig anerkendt faglig standard, at ved andring af medicin kan
tidspunkter for medicineringen aendres med henblik pa at fa
medicingivningen til at passe ind i det korrekte tidsinterval for
erstatningsleegemidlet. Der var videre naevnets opfattelse, at da det er
sygeplejersken, der har ansvaret for at dispensere medicinen, er det ogsa
sygeplejersken, der har ansvaret for, at patienten far den ordinerede
medicin til det korrekte tidspunkt.

Naevnet udtalte ikke kritik af sygeplejerskerne.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 10.2)
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10.2 Rammerne for tidspunktet for medicinadministration

Selvom plejepersonen finder det ordinerede tidspunkt for medicinadministration
uhensigtsmaessigt for patienten, sa kan plejepersonen ikke selv sendre tidspunktet,
men ma henvende sig til leegen med oplysning om de observationer, der eventuelt
kan begrunde et zendret administrationstidspunkt. Den fgrste afggrelse nedenfor

illustrerer dette.

Det anses dog som udgangspunkt for at vaere acceptabelt og sundhedsfagligt

forsvarligt, at plejepersonens administration af medicin, der skal gives pa faste
tidspunkter, forskydes inden for et kortere interval. I den anden af afggrelserne

nedenfor vurderede naevnet, at i den konkrete situation kunne
medicinadministrationen forskydes med op til en halv time.

Nar medicin administreres pa et sygehus, ma plejepersonen ikke efterlade medicinen

pd natbordet, hvis patienten sover, eller patienten ikke har brug for sin medicin.
Plejepersonen skal i stedet tage medicinen med tilbage i medicinrummet. Hvis
medicinen efterlades, kan patienten komme til at tage medicinen for taet pa naeste

dosis, eller andre patienter kan tage medicinen ved en fejl.

I nogle tilfeelde fremgar det af ordinationen, at tidspunktet for opstart af medicinering

afhaenger af et eller flere prgvesvar. Den sidste afggrelse nedenfor vedrgrer denne
situation. I disse tilfaelde har plejepersonen ansvar for at orientere laegen, hvis

forudseetningerne for ordinationen andres, fgr man nar at iveerksaette behandlingen.

Hvis patientens tilstand sendres, mens man afventer prgvesvaret, ma plejepersonen

derfor orientere laegen herom, sd leegen kan tage stilling til, om der skal iveerksaettes

behandling, fgr prgvesvaret foreligger.

Afggrelse 27 Administrationstidspunkt og patientens gnsker
12F001

P& grund af rod i medicinen blev det aftalt, at hjemmesygeplejen
opbevarede patientens medicin i et afldst skab pa omradekontoret. Desuden
blev det aftalt, at hvis der var behov for p.n. medicin, sa ville det kunne
afleveres hos patienten i Igbet af 20 minutter.

Naevnet udtalte, at det er en almindelig procedure, hvis der observeres rod i
medicinen, at man sgger at hindre dette ved at sikre opbevaring pa et sted,
hvor faerrest mulige har adgang til medicinen.

Hjemmesygeplejen skulle give patienten medicin hver dag kl. 5 om
morgenen, og patienten reagerede ved at blive vred og ophidset, nar hun
blev vaekket hver morgen. Hiemmesygeplejen tog kontakt til patientens
praktiserende laege, hvorefter ordinationen blev andret til p.n. (efter
behov). Patienten fik derefter kun medicinen kl. 5, safremt hun var vagen
ved hjemmesygeplejens besgg.

Naevnet udtalte ikke kritik af sygeplejerskerne, da sygeplejerskerne herved
handlede relevant.
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Afggrelse 26 Rammen for korrekt administrationstidspunkt
1081802P

En moder til en patient matte flere gange minde plejepersonalet om, at det
var tid til at give barnet medicin.

Naevnet udtalte ikke kritik af de involverede sygeplejersker.

Det var naevnets opfattelse, at det er sygeplejersken, der har ansvaret for,
at medicinen gives pa det korrekte tidspunkt, og at det er acceptabelt og
forsvarligt i forhold til behandlingen med medicin, som skal gives pa faste
tidspunkter, at man forskubber tidspunktet med op til 2 time. Naevnet
vurderede endvidere, at det ofte vil ske i aften- og nattevagter, hvor der er
faerre sygeplejersker til at udfgre opgaven med at administrere medicin.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 10.1.)

Afgorelse 28 Prgvesvar skal afventes fgr opstart af medicin
1084628P

Patienten blev indlagt ved middagstid, og en laege ordinerede blodprgver,
prgver af opspyt til dyrkning og undersggelse af urinen, og nar der foreld
svar pa disse prgver, skulle der opstartes behandling med antibiotika. Om
aftenen var der endnu ikke opstartet behandling med antibiotika, idet der
endnu ikke var taget opspyt fra til dyrkning. I nattevagten blev der heller
ikke opstartet antibiotikabehandling, idet patienten endnu ikke havde kunnet
hoste spyt op.

Naevnet udtalte ikke kritik af sygeplejerskerne.

Det var naevnets opfattelse, at det er kutyme, at der dyrkes fra blod, urin og
opspyt inden antibiotikabehandling startes. Dette ggres for at kunne give
den rette behandling. Hvis patienten er akut medtaget, kan man dog starte
behandlingen med det samme uden at afvente prgvesvar.

Naevnet fandt, at sygeplejerskerne pa relevant vis undlod opstart af
antibiotikabehandling, og - som ordineret - afventede prgvesvarene. Naevnet
fandt desuden, at det var tilstraekkeligt, at sygeplejerskerne afventede
prgvetagning og svar, i stedet for at tilkalde en laege med henblik pa
ordination af antibiotika forud for prgvesvarene, idet der ikke var nogen
&ndring i patientens tilstand.
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10.3 Pligt til at reagere hvis medicinen ikke er givet pa det
ordinerede tidspunkt

Afggrelsen herunder viser, at en plejeperson i nogle tilfaelde skal oplyse lzegen om, at

patienten ikke har faet sin medicin pa det tidspunkt, der var ordineret. Det gaelder

0gsa i situationer, hvor det er patienten selv, der afviser at tage sin medicin.

Afggrelse 29 Patients afvisning af medicin 1190002P

En patient, der blev indlagt akut, tog en raekke lzegemidler fast, herunder
insulin og vitaminer. Dagen efter indlaeggelsen fik han dog kun ét af

taget et vanligt blodtrykssaenkende lzegemiddel om morgenen. Patienten
ville ikke spise morgenmaden pa afdelingen, og derfor vurderede
sygeplejersken, at han heller ikke skulle have sin vitaminbehandling.
Sygeplejersken tilbgd patienten flere af de andre ordinerede laegemidler,

spist morgenmad. Sygeplejersken konfererede afvisningen med den
stuegangsgdende lzege.

Navnet vurderede at sygeplejerskens handlinger var i overensstemmelse
med normen for almindelig anerkendt faglig standard.

Navnet udtalte dog kritik af sygeplejerskens journalfgring, idet naevnet
sin medicin.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 16.1.4)

legemidlerne kl. 8 og to af laegemidlerne kl. 12. Derudover havde han selv

herunder ogsa insulin, men det blev afvist af patienten, idet han ikke havde

fandt, at hun burde have journalfgrt, at patienten selv havde afvist at tage
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11. Plejepersoner som medhjaelp og manglende
ordination

Det er laeger, der ordinerer medicin til patienter. Plejepersoners medicinhandtering
skal forega i ngje overensstemmelse med ordinationen og de instrukser, som lagen
har givet, og en plejeperson ma kun foretage aendringer af ordinationen efter aftale
med en lzege.

Hvis patienten eller plejepersoner gnsker sgendringer i medicineringen eller opdager fejl
med mere, skal plejepersonerne henvende sig til laegen herom, og ikke selv foretage
endringer i medicinen. Det vurderes oftest som en fejl, der er vaesentligt under
normen for almindelig anerkendt faglig standard, hvis en plejeperson giver medicin
uden laegelig ordination eller a&ndrer i medicinen uden ordination.

Som det fremgar af vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af
medhjzelp samt af vejledning om ordination og handtering af leegemidler punkt 3.3.3,
kan en laege pa forskellige mader delegere medicineringsopgaver til en medhjeelp.

Der kan vaere tale om en lzeges konkrete delegation vedrgrende en enkelt patient om,
at personen ma give receptpligtig medicin.

En lzege kan endvidere ordinere medicin til en konkret patient efter behov (angivet
p.n.1). I disse situationer delegerer lzegen til personen at vurdere patientens
behandlingsbehov og ivaerksaette behandling med medicin inden for fastsatte rammer
om dosis, doseringshyppighed eller -interval og maksimal dosis.

En laege kan imidlertid ogsa i visse situationer delegere til en bestemt
personalegruppe eller navngivne plejepersoner blandt personer at ivaerksaette
behandling til en naermere defineret patientgruppe, uden at laegen forinden har taget
stilling til, at behandlingen skal ivaerksaettes over for de enkelte patienter. Der er
ifglge vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp samt af
vejledning om ordination og handtering af laegemidler store krav til indholdet af
instrukserne til personer ved disse former for delegation, og instruktionen bgr
intensiveres i det omfang, der er tale om anvendelse af mere potente laegemidler.

P& sygehuse kan den ansvarlige overlaage ved nogle velbeskrevne sygdomstilfaelde
delegere til personerne at ivaerksaette en standardbehandling med medicin. En lzege
kan i s& fald ordinere med henvisning til en fastsat instruks vedrgrende det
pagaeldende lzegemiddel (“efter skema”). Ordinationen skal indfgres i journalen.

Plejepersoner, der har faet delegeret en medicineringsopgave, ma alene give medicin
inden for de rammer, der er angivet ved delegationen. Safremt der opstar tvivl hos en
plejeperson om rammerne eller om medicingivning i forhold til en specifik patient, skal
denne tvivl afklares, inden der gives medicin. Hvis en plejeperson gar uden for
rammerne for den delegerede medicineringsopgave og saledes ikke fglger den givne

! p.n. = pro necessitate, det vil sige, ndr det er ngdvendigt.
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instruktion, betyder det, at plejepersonen handterer medicin uden en laegelig
ordination og selv er ansvarlig for medicinhandteringen.

11.1 Handkgbsmedicin

Som det fremgar af vejledning om ordination og handtering af lasegemidler pkt. 4.3, er
anvendelse af handkgbsmedicin ikke udtrykkeligt reguleret i lovgivningen. En
plejepersons udlevering af hdndkgbsmedicin reguleres derfor af autorisationslovens
bestemmelser om at udvise omhu og samvittighedsfuldhed og af instrukser udstedt af
ledelsen pa den pagaeldende arbejdsplads.

Det fremgar endvidere af vejledningen, at arbejdstilrettelaeggelsen i en
sygehusafdeling som hovedregel er sdledes, at laegerne er ansvarlige for de indlagte
patienters samlede behandling, herunder ogsa behandling med handkgbsmedicin. Al
anvendelse af medicin vil derfor almindeligvis ske efter en laeges ordination. En
plejeperson, der giver en patient handkgbsmedicin, uden at dette er ordineret af en
laege, kan blive draget til ansvar herfor. Hvis en patient tager handkgbsmedicin eller
naturleegemidler ud over den af laegen ordinerede medicin, bgr plejepersonen
orientere laagen med henblik pa vurdering af eventuelle interaktioner med den gvrige
behandling.

11.2 Livreddende medicinering

En plejeperson kan - og skal - i helt saerlige tilfaelde give enkelte former for medicin i
en akut situation, uden ordination og forud for kontakt til en laege, hvis det er
livreddende behandling. Se eksempelvis afggrelse 33 i afsnit 11.4. Pligten fglger af
den generelle hjeelpepligt i straffelovens § 253, der paleegger alle borgere en pligt til
at hjeelpe en person i gjensynlig livsfare eller at traeffe de foranstaltninger, som
kraeves for at redde en tilsyneladende livigs person.

11.3 Afggrelser

De to fglgende afggrelser viser, at en plejeperson skal sikre sig, at en laege har
ordineret behandling med medicinen forud for medicinering. Afggrelse nummer to
viser endvidere, at en plejeperson ikke ma behandle en patient med et ukendt og
ikke-ordineret lazgemiddel. Den tredje afggrelse er et eksempel pa, at en plejeperson
overskred den ramme for p.n. dosis med smertestillende medicin, der var ordineret.

Afggrelse 30 Medicinering trods manglende oplysning om dosis
1084630P

En hjemmesygeplejerske lagde medicinen Trimopan i en patients
doseringsaesker til opstart nogle dage efter. Hjemmesygeplejersken havde
faet besked om, at patientens datter telefonisk havde oplyst, at patienten
skulle opstartes i behandling. Der var ikke oplyst nogen dosis, og
hjemmesygeplejersken doserede derfor 100 mg Trimopan dagligt, som ifglge
hende normalt er forebyggende behandlingsdosis. Patientens datter
henvendte sig nogle dage efter og oplyste, at dosis kun skulle vaere 50 mg
dagligt, hvorefter doseringen i ceskerne hos patienten blev rettet i
overensstemmelse hermed. P8 tidspunktet var patientens datter sekretaer
hos patientens praktiserende laege, og hjemmesygeplejersken opfattede
derfor den telefoniske besked som en besked fra laegen. Patientens datter
oplyste, at hun kun arbejdede hos laegen en kort periode i 14 timer
ugentligt, og ikke kunne opfattes som en kollega men som pargrende. 42




Naevnet lagde til grund, at patientens datter henvendte sig som pargrende
og ikke pa vegne af en leege.

Naevnet udtalte kritik til hjemmesygeplejersken med indskaerpelse om, at
hun skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Det var naevnets opfattelse, at en sygeplejerske ikke bgr tage imod en
ordination af medicin pa baggrund af en pargrendes oplysning. Endvidere
var det naevnets opfattelse, at sdfremt man er i tvivl om, i hvilken egenskab
en pargrende kontakter hjemmesygeplejen, ma man fa dette afklaret.
Naevnet lagde vaegt pa, at hjemmesygeplejersken havde dispenseret et
lzegemiddel uden ordination og uden oplysning om dosis, og at
hjemmesygeplejersken burde have sikret sig ordination og dosis via laegen
inden dispensering til patienten.

Afggrelse 31 Anvendelse af ukendt salve uden label og beskrivelse
1292902P

En hjemmesygeplejerske pasmurte lapis salve pd en patients betaendte
omrade, men ogsa pa patientens raske hud inden pdsaetning af ny stomi,
hvorved der skete aetsning af rask hud. Hjemmesygeplejersken kendte ikke i
forvejen patienten eller salven. Salven havde ingen label pd, og blev givet til
hende af patienten, der ikke talte dansk. Hjemmesygeplejersken troede, at
det var handkgbsmedicin, som patienten havde god erfaring med. Lapissalve
blev pa grund af sin desinficerende virkning navnlig tidligere anvendt til
behandling af overfladisk betaendelse i hud eller slimhinder. Da lapis er et
atsende sglvnitrat, skal man vaere omhyggelig med ikke at pensle pa sund
og hel hud.

Naevnet udtalte kritik af hjemmesygeplejersken med indskaerpelse om at
udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet fandt, at det var vaesentligt under normen for almindelig anerkendt
faglig standard, at hjemmesygeplejersken pasmurte en salve, som var uden
label og beskrivelse, og som hun ikke vidste, hvad var, og som blev givet til
hende af en patient, der ikke talte dansk.

Afggrelse 32 Overskridelse af maksimal dggndosis p. n. medicin
1085008P

Ved indlaeggelsen af en patient til observation for lyskebrok blev der
ordineret smertestillende ved behov (analgetica p.n), og det blev anfgrt, at
der kunne gives morfin 10 mg direkte i en vene og efter behov (i.v., p.n.).

Patienten havde kl. 22.30 fadet 10 mg morfin intravengst. En sygeplejerske
gav patienten 10 mg morfin intravengst kl. 2.20. Da patienten samme nat
klagede hgjlydt kl. 4.30, gav den samme sygeplejerske igen morfin 10 mg
i.v.
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Den maksimale dosis for p.n. intravengs morfin var sat til 2 ml. pr. dggn.
Den maksimale dosis blev overskredet, da sygeplejersken gav morfin kl.
4.30. Sygeplejersken anfgrte i sygeplejejournalen, at den maksimale dosis
blev overskredet ved hendes indgivelse af morfin kl. 4.30, og at den
maksimale dggndosis matte saettes hgjere til stuegangen naeste dag.

Patientklagenaevnet udtalte kritik af sygeplejersken.

Naevnet fandt, at sygeplejersken kl. 4.30 skulle have kontaktet den for
behandlingen ansvarlige leege med henblik pa at fa ordineret yderligere eller
endret smertebehandlingen, idet den ordinerede maksimale dosis var naet
kl. 2.20. Det var videre naevnets vurdering, at sygeplejersken ikke burde
have overskredet den maksimale dggndosis.

Sygeplejersken oplyste til sagen, at det elektroniske medicinsystem
registrerede det indevaerende dggn og dermed ikke gjorde opmaerksom p3,
nar ordineret degndosis var overskredet, hvis dette sker i forbindelse med
midnat.

Naevnet udtalte, at det er en sygeplejerskes opgave at vurdere
smertebehandling og behov herfor hos patienten, og at dette ikke bgr bero
pa medicinsystemets muligheder.

11.4 Vurdering af patienten forud for medicingivning

Selvom der er en laegelig ordination af medicin til en patient, skal en plejeperson
foretage en vurdering af patientens tilstand og forholde sig til, om ordinationen skal

effektueres i forhold til patientens tilstand, eller om plejepersonen fgrst bgr henvende

sig til en lzege. Dette gaelder saerligt ved forvaerring af patientens tilstand. Hvis en
plejeperson pd baggrund af observationer af patienten ikke mener, at der bgr gives

ordineret medicin, skal en laege kontaktes herom.

Afggrelse 33 Pligt til at vurdere patientens tilstand inden
medicingivning 1188014P

Sundhedsstyrelsen indberettede en sygeplejerskes medicingivning af en
gravid kvinde til Sundhedsvaesenets Disciplinaernaevn. Kvinden var indlagt
med graviditet i 7. uge og havde mavesmerter.

Sygeplejersken blev pa et tidspunkt tilkaldt af pargrende, da patienten sad
pa gulvet og var bleg og fraveerende. De pargrende oplyste, at patienten
havde epilepsi, og sygeplejersken tilkaldte en laege og gav patienten Stesolid
uden forudgdende lzegelig ordination.

Navnet fandt, at det ikke var kritisabelt, at sygeplejersken havde givet
patienten Stesolid uden laegelig ordination, idet det er almindelig praksis, at
sygeplejersker ma ggre dette til epilepsipatienter med et anfald, for laegen
tilkaldes.
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En lzege havde kl. 1 om natten i forbindelse med en ultralydsscanning
ordineret en engangsordination af Ketogan, som ikke tidligere var givet.
Sygeplejersken gav 8 timer senere patienten engangsordinationen af
Ketogan uden at henvende sig til en laeage herom.

Disciplinaernaevnet udtalte kritik af sygeplejersken.
Naevnet fandt, at der pa tidspunktet for sygeplejerskens indgift af Ketogan

var sket en markant aendring i patientens tilstand, idet hendes smerter var
taget til i intensitet. Engangsordinationen p§ Ketogan var ordineret 8 timer

tidligere, men var ikke givet, da patienten ikke havde haft brug for Ketogan.

Det var yderligere naevnets vurdering, at sygeplejersken burde have tilkaldt
en lzege med henblik pd en vurdering af patienten, og at det er under
normen for almindelig anerkendt faglig standard at give staerk
smertestillende medicin til en tidligt gravid kvinde, der er indlagt til
observation pa grund af mavesmerter, nar der ikke foreligger en laegelig
vurdering i den konkrete situation. Endvidere fandt naevnet, at
sygeplejersken ikke havde foretaget tilstraekkelig observation af patienten,
bade efter epilepsianfaldet og indgiften af Stesolid og Ketogan.
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12. Manglende medicinering

Medicinadministration skal foregd i ngje overensstemmelse med de instrukser, som er
givet af en leege, og det er plejepersonens ansvar, at patienten far alle de ordinerede
laegemidler. Plejepersonen ma derfor ikke selv treeffe beslutning om at sendre en
ordination eller undlade at give patienten ordineret medicin. Hvis ordinationen ikke er
klar nok, skal plejepersonen kontakte en laege herom og afvente laegens oplysninger,
inden medicingivning.

Hvis plejepersonen bliver opmaerksom pa, at patienten ikke har faet sin medicin, er
dette en vigtig oplysning, som skal gives videre til en leege. P& samme made skal
plejepersonen give oplysningerne videre til laegen, hvis der er grund til at tro, at
patienten burde behandles med et laegemiddel, som lzegen ikke har ordineret.

Mange patienter, der indleegges pa sygehusene, tager allerede medicin fgr
indlzeggelsen. Den vanlige medicin kan have tilknytning til samme sygdom, som har
fort til indlaeggelsen, men den kan ogsa veere begrundet i andre forhold, og nogle
gange er den vanlige medicin helt uden betydning for den sygdom, der har fgrt til
indlaeggelsen.

Ved planlagte indleeggelser er det almindelig praksis, at man beder patienter om selv
at medbringe vanlig medicin. Nar patienter selv medbringer deres vanlige medicin, er
de ogsa sikre pd at f& det samme laegemiddel, som de er vant til. Sygehusene har
ikke alle slags laegemidler i deres standardsortiment, og kan derfor som alternativ
vere ngdt til at tilbyde synonympraeparater. En leege skal ved alle indlaeggelser
undersgge, om patienten anvender vanlig medicin, og om den vanlige medicin skal
ordineres til fortsat indtagelse under indlaeggelsen.

Det forhold, at man beder patienten om selv at medbringe vanlig medicin, indebzerer
ikke ngdvendigvis, at patienten selv skal kunne administrere sin medicin.
Plejepersonerne har dermed stadigvaek ansvar for, at patienten far al den medicin,
der er ordineret under indlaeggelsen, herunder den vanlige medicin, som er ordineret
skal fortseette under indlaeggelsen. Vedrgrende patienters selvadministration af
medicin henvises til afsnit 16.2.

Flere af de afggrelser, der refereres i dette afsnit, handler om medicinhandtering af
patienternes vanlige medicin under indlaeggelser. Afggrelserne illustrerer, at
plejepersoners pligter og ansvar ved medicinhandtering geelder, uanset om der er tale
om en nyopstartet behandling eller om der er tale om patientens vanlige medicin, der
fortsat skal indtages under en hospitalsindlaeggelse.

12.1 Medicinen skal gives i overensstemmelse med ordinationen

Det er plejepersonernes ansvar, at medicindispensering og -administration foregar i
ngje overensstemmelse med laegens ordination. Det indebaerer blandt andet, at
plejepersonerne skal sikre sig, at patienten far vanlig medicin under
hospitalsindlaeggelse, og at det er hjemmesygeplejerskers ansvar at sikre sig, at alle
ordinerede laegemidler er doseret til patienterne i deres hjem.
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Afggrelse 34 Pligt til at sikre, at patienten far vanlig medicin
1080902P

Patienten fik Madopar for sin Parkinsonsyge. Patienten blev overfgrt til
afdelingen om formiddagen, og sygeplejersken, der tog imod patienten,
konstaterede, at man ikke havde Madopar pa afdelingen, og derfor skulle de
pargrende kontaktes, sa de kunne medbringe den vanlige medicin. Patienten
skulle have Madopar ved middagstid. Sygeplejersken overlod det imidlertid
til naeste vagthold at fremskaffe Madopar.

Naevnet udtalte kritik af sygeplejersken, idet medicingivning skal foregd ngje
i overensstemmelse med de instrukser, som laegen har givet, og
sygeplejersken ma kun foretage aendringer i ordinationerne efter aftale med
laegen. Sygeplejersken burde derfor have hentet medicinen pa
medicindepotet eller en anden afdeling, da hun blev bekendt med, at
patienten ikke havde faet Madopar ved middagstid som vanligt. Hvis hun var
i tvivl om patienten skulle have Madopar, burde hun have kontaktet en
leege.

12.2 Hvis laegemidlet ikke er der, ndr medicinen skal dispenseres

Plejepersonerne har et ansvar for at reagere, hvis den ordinerede medicin ikke findes
pd afdelingen, nar den skal dispenseres. Plejepersonerne skal i fgrste omgang sikre
sig, at leegemidlet fremskaffes, eller at der ordineres et synonymt praeparat. Hvis der
findes et kopipraeparat, kan plejepersonen dog give patienten dette i stedet for, nar
der er tale om identiske lzegemidler med samme indholdsstoffer og virkning.

Den ordinerede medicin kan eventuelt fremskaffes pa hospitalet eller — hvis der er tale
om patientens vanlige medicin - ved at plejepersonen sikrer sig, at de pargrende
medbringer medicinen til patienten. Hvis der er indgaet aftale med patienten eller de
pargrende om, at de pargrende skal medbringe vanlig medicin til patienten, sa har
plejepersonen ansvaret for, at fglge op pa aftalen og sikre sig, at patienten far vanlig
medicin under indlzeggelsen.

Den fgrste af afggrelserne herunder viser, at det efter en konkret vurdering kan vaere
i overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig standard, at der gar
lidt tid, inden ordineret medicin kan doseres af hjemmesygeplejen, hvis medicinen
ikke findes i hjemmet, og hvis der ikke er tale om et akut behov for den medicinske
behandling. Det understreges desuden, at nar det er hjemmesygeplejens opgave at
dosere medicin hos patienter, sa er det en forudsaetning for hjemmesygeplejens
udfgrelse af arbejdet, at besked om ordinationer gives direkte til hjemmesygeplejen.
Afggrelsen viser desuden, at det er ngdvendigt, at hjemmesygeplejen skriver notater,
nar de har modtaget mundtlige ordinationer, og at det er ngdvendigt, at la2gemidlet
og dosis noteres pa medicinskemaet til brug for fremtidige medicindispenseringer.
Denne pligt til at foretage notater om mundtlige ordinationer gaelder ogsa selvom
sygeplejersken har travit og bliver afbrudt. Herudover er det vigtigt, at medicinlisten
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sammenholdes med de laagemidler, der er i hjemmet, og at man reagerer pa
uoverensstemmelser.

Afggrelse 35 Lagemiddel var ikke pa afdelingen 1084816P

Patienten blev indbragt til skadestue efter et universelt krampeanfald, og
derefter indlagt til observation. Af et medfglgende medicinkort fremgik det,
at patienten var i forebyggende behandling med Topimax mod epileptiske
anfald, og ved indlaeggelsen blev det ordineret, at hun skulle fortsaette
behandlingen med sin vanlige medicin Topimax ved siden af den gvrige
behandling pa afdelingen.

Patienten blev indlagt om aftenen, men fik ikke Topimax som vanligt, da
laegemidlet ikke var en del af standardsortimentet pa afdelingen. De
pargrende blev kontaktet, og det blev aftalt, at de skulle medbringe Topimax
ved besgg den efterfglgende dag. Dagvagten undersggte imidlertid ikke, om
de pargrende medbragte Topimax, eller om hun selv skulle fremskaffe
Topimax via hospitalet.

Naevnet udtalte kritik af dagsygeplejersken for ikke at undersgge, om
patienten havde faet Topimax, eller om hun skulle sgrge for at fremskaffe
Topimax til patienten.

Den efterfglgende aftenvagt konstaterede, at patienten endnu ikke havde
faet Topimax under indleeggelsen, og at der fortsat ikke var Topimax pa
afdelingen. Hun kontaktede derefter flere afdelinger pd hospitalet, der heller
ikke havde Topimax, hvorefter hun kontaktede de pargrende, der medbragte
Topimax, saledes at patienten fik lsegemidlet kl. 20.

Naevnet fandt, at aftenvagten handlede i overensstemmelse med normen for
almindelig anerkendt faglig standard.

Afgorelse 36 Substitutionspraparat 12F002

En patient med epilepsi klagede over, at en sygeplejerske udleverede et
forkert epilepsipraeparat til hende, da det ikke var det samme som hendes
vanlige laegemiddel.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for at kritisere sygeplejersken, da
hun havde udleveret et epilepsipraeparat med de samme indholdsstoffer som
patientens vanlige medicin, som derfor havde samme effekt.

Naevnet oplyste, at det er almindeligt, at patienter under indlaeggelse far
deres medicin udleveret fra sygehuset, og at det ofte ikke vil vaere samme
maerke eller fabrikat som patientens vanlige medicin, men hvis der er tale
om de samme indholdsstoffer, vil det have samme virkning.




Afggrelse 37 Manglende notering af ordination pa medicinskema
1085729P

En zldre patient fik ordineret lszegemidlet Trimopan mod blaerebetaendelse af
sin praktiserende leege. Ordinationen Igd pa to tabletter to gange dagligt, 30
tabletter i alt. Laegen gav besked om ordinationen til patientens dgtre, der
gav beskeden videre til en ansat fra et privat firma, der varetog
medicinadministration hos patienten. Medicindoseringen blev varetaget af
kommunale hjemmesygeplejersker, men de modtog imidlertid ikke besked
om ordinationen.

Ti dage efter ordinationen blev en hjemmesygeplejerske bedt om at
undersgge, hvorvidt patienten fik leegemidlet som ordineret. I hjemmet
fandt hjemmesygeplejersken en seske med Trimopan og konstaterede, at
der var seks ud af 30 tabletter tilbage.

Navnet fandt ikke, at det kunne bebrejdes hjemmesygeplejen, at der ikke
var doseret Trimopan, idet hjemmesygeplejen ikke havde faet besked om
ordinationen.

Patienten havde endvidere faet ordineret Akarin mod depression. En
hjemmesygeplejerske fik besked om ordinationen, og havde til opgave at
dosere dette til en uge. Idet lzegemidlet ikke var i hjemmet, blev det fgrst
doseret to dage efter ordinationen. Hjemmesygeplejersken doserede da
medicinen til en uge, men da hun flere gange blev afbrudt, glemte hun at
skrive ordinationen pa medicinskemaet. Der blev derfor ikke doseret Akarin i
de fglgende uger, og det blev senere opdaget, der var gaet 14 dage, hvor
patienten ikke fik Akarin.

Navnet fandt, at det var i overensstemmelse med normen for almindelig
anerkendt faglig standard, at der fgrst blev doseret Akarin 2 dage efter
ordinationen, idet Akarin ikke var i hjemmet, og opstart af Akarin ikke var
akut.

Navnet udtalte samtidig kritik af sygeplejersken, fordi ordinationen ikke
blev noteret p& medicinskemaet.

Hjemmesygeplejen fik desuden telefonisk besked om ordination af Fluanxol,
der ved en fejl blev nedskrevet som Fluoxetin p& medicinlisten. Ved naeste
besgg hos patienten blev medicinlisten kontrolleret og skrivefejlen blev
rettet. Patienten fik dermed hele tiden det korrekte laegemiddel.

Naevnet udtalte ikke kritik af hjemmesygeplejerskerne, idet naevnet lagde
veegt pa, at patienten fik den korrekte medicin, og at skrivefejlen hurtigt
blev rettet.
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12.3 Nar observationer giver anledning til tvivl om ordinationen

Afggrelsen herunder viser, at en plejeperson skal kontakte en laege, hvis der opstar
tvivl om, hvorvidt medicineringen skal fortsaettes samtidig med den gvrige
behandling, eller om medicineringen skal pauseres.

Afggrelse 38 Laegekontakt om vanlig medicin 1190009P

Patienten blev indbragt pd skadestuen efter at veere blevet pdkgrt af en bil,
og efterfglgende blev hun indlagt med henblik pa videre behandling af
hendes kneze. Patienten havde epilepsi, og hendes vanlige medicin Lamictal
blev ordineret.

Den fglgende morgen konstaterede en sygeplejerske, at patienten ikke
havde faet sin epilepsimedicin, og hun kontaktede en laege for at fa
bekraeftet, at medicinen skulle gives, uanset at patienten var fastende.

Naevnet udtalte ikke kritik af sygeplejersken, da hun havde handlet i
overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig standard.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 12.4.)

12.4 Nar observationer tyder pa, at patienten mangler sin medicin

Plejepersoner har pligt til at reagere pa observationer, der tyder pd, at patienten
mangler sin medicin. Det geelder uanset om observationerne skyldes prgvesvar,
malinger, eller patientens egne oplysninger til sygeplejersken. Det kan veere, at
plejepersoner bliver opmaerksom p3, at patienten ikke har faet sin medicin, men det
kan ogsa veere, at plejepersoner bliver opmaerksom pa, at der er laegemidler, som
ikke er ordineret pa trods af oplysninger, der tyder pa, at patienten burde fa disse
laegemidler.

Oplysningen om, at patienten mangler at fa sin medicin, kommer ofte fra patienten
eller de pargrende, og det kan skyldes flere forskellige forhold. Neden for er refereret
afggrelser, hvor patienter, der var blevet akut indlagt, gjorde opmaerksom p3a, at de
manglede vanlig medicin. Der kan ogsa opsta tvivl om, hvorvidt vanlig medicin skal
fortsaettes eller pauseres under en indleeggelse, enten fordi der ikke er taget stilling
hertil af en lzege ved indlaeggelsen, eller fordi observationer under indlaeggelsen tyder
pd, at patienten er vant til at tage yderligere medicin end den ordinerede.

En plejeperson kan reagere ved at orientere sig i medicinordinationer i
patientjournalen, og hvis denne ikke er tilgeengelig eller giver svar pa de
observationer, som plejepersonen har foretaget, skal man kontakte en laege med
henblik pa eventuel ordination af den medicin, som patienten mangler.

Plejepersonernes pligt til at orientere sig i journalen om patientens sygdomme og
behandling, omfatter ikke kun den sygdom og behandling, som har fgrt til den
aktuelle indlaeggelse p& afdelingen, men ogsa andre sygdomme, som patienten er i
vanlig medicinsk behandling for under indlzeggelse.
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Afggrelse 38 Laegekontakt om vanlig medicin 1190009P

Patienten blev indbragt pd skadestuen efter at veere blevet pdkgrt af en bil,
og efterfglgende blev hun indlagt med henblik pa videre behandling af
hendes kneze. Patienten havde epilepsi, og hendes vanlige medicin Lamictal
blev ordineret. Da patienten ankom til afdelingen fgr midnat, blev det
noteret, at man afventede journal og medicinliste, og at patienten havde
gjort opmaerksom pa, at hun var i behandling med Lamictal mod epilepsi.

Naevnet udtalte kritik af sygeplejersken i nattevagten, idet hun pa baggrund
af notatet om, at man afventede journalnotat og medicinliste samt at
patienten havde oplyst, at hun var i behandling mod epilepsi, burde have
sikret sig, at patienten havde faet sin vanlige medicin.

Den fglgende morgen konstaterede en sygeplejerske, at patienten ikke
havde faet sin epilepsimedicin, og at afdelingen ikke havde Lamictal, men at
der skulle ordineres et synonympraeparat i stedet for. Hun kontaktede derfor
en laeege med henblik pa ordination af synonympraeparatet.

Naevnet udtalte, at det var i overensstemmelse med normen for almindelig
anerkendt faglig standard, at sygeplejersken kontaktede en lzege, da hun
konstaterede, at medicinen ikke var givet, og at hun sgrgede for at en laege
ordinerede et synonympraeparat.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 12.3.)

Afggrelse 39 Manglende reaktion pa oplysning om diabetes
1187609P

En patient blev flyttet mellem to hospitaler i Igbet af natten. Patienten var
diabetiker, og ved overflytningen var patientens aktuelle medicinstatus
journalfgrt, herunder ogsa ordination af insulin. Journalen blev fgrst
afleveret til den nye afdeling op ad dagen.

Sygeplejersken, der passede patienten i dagvagten efter overfgrslen, havde
ingen journaloplysninger om, at patienten var diabetiker, men om morgenen
oplyste patienten selv, at hun var diabetiker. KI. 8 malte sygeplejersken
derfor patientens blodsukker, og prgven viste et forhgjet blodsukker. Fgrst
kl. 17.45 fik patienten insulin.

Naevnet udtalte kritik af sygeplejersken, idet det var naevnets opfattelse, at
da patienten havde oplyst, at hun havde sukkersyge, og blodprgven kl. 8
viste et forhgjet blodsukker, burde sygeplejersken have undersggt dette
neermere. Naevnet lagde herved vaegt pa, at insulin er livsvigtig medicin.
Det var videre naevnets opfattelse, at sygeplejersker skal orientere sig i
patientjournalen angdende patientens sygdomme og behandling heraf. Hvis
patientjournalen ikke er til stede, m& denne skaffes hurtigst muligt. Hvis det
ikke var muligt i dette tilfeelde, burde sygeplejersken have kontaktet
afdelingens laege, for at laegen kunne tage stilling til det forhgjede
blodsukker og behandlingen heraf.
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Afggrelse 40 Handtering af diabetesmedicin 12F003

Patienten havde diabetes, men under indlaeggelse i forbindelse med en
handledsoperation var der ikke ordineret diabetesmedicin. En sygeplejerske
malte patientens blodsukker om morgenen, og efter aftale med en laege gav
sygeplejersken patienten diabetesmedicin. Sygeplejersken noterede samtidig
i journalen, at patientens medicinliste 18 pa stuen, og at der manglede
ordination af diabetesmedicin. Om eftermiddagen konstaterede
sygeplejersken i den efterfglgende vagt, at der fortsat ikke var ordineret
diabetesmedicin, hvilket hun gjorde opmaerksom pa i journalen.

Naevnet udtalte ikke kritik af sygeplejerskerne, idet naevnet fandt, at
sygeplejerskerne havde foretaget en relevant administrering og handtering
af medicinen.
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13. Pligter ved konstatering af fejimedicinering

Det er afggrende for, at en fejlmedicinering far feerrest mulige konsekvenser for
patienten, at en plejeperson handler relevant og hurtigt ved konstatering af, at der er
sket en fejlmedicinering.

Ved opdagelse af fejimedicinering bgr en plejeperson saledes:
e Straks standse fejlmedicineringen hvis den stadig er i gang

e Sgrge for at en lage tilkaldes til vurdering af patienten med oplysning om det
passerede. Plejepersonen skal foretage relevante observationer af patienten,
som meddeles, nar laagen ankommer. Laegen vil vurdere patientens tilstand og
muligheden for indgift af en eventuel antidot og vil vurdere hvilke
observationer, plejepersonen derefter skal foretage af patienten.

e Assistere lazegen med at udfgre de malinger og observationer, som ordineres, og
eksempelvis fremfinde og give ordineret antidot.

e Observere patienten eller sikre at dette bliver gjort af andre i
overensstemmelse med den angivne instruktion herom for eventuelle
reaktioner pa fejimedicineringen og give sygeplejersken eller laegen besked
herom.

e Selv rette eller bede en laege rette den fejl, der fgrte til fejlmedicineringen for at
forhindre yderligere fejimedicinering. Der kan eksempelvis vaere tale om en
fejlnotering af en ordination eller fejl pd et medicinskema eller lignende.

e Orientere patienten om fejlmedicineringen

¢ Journalfgre fejlmedicineringen og observationerne af patienten

Det kan veere skeerpende i forhold til vurderingen af en sundhedspersons ansvar, hvis
sundhedspersonen ikke straks handler relevant ved eksempelvis at standse

fejilmedicineringen, sgrger for tilkald af en leege, eller foretager relevante
observationer af patienten. Dette illustreres med fglgende afggrelse.
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Afggrelse 14 Manglende reaktion pa overdosis med insulin
1080507P

Sundhedsstyrelsen indberettede en social- og sundhedsassistents behandling
med insulin i hjemmesygeplejen til Patientklagenzevnet.

Social- og sundhedsassistenten havde ved en fejl givet patienten 10 IE for
meget insulin, da han ikke kunne finde medicinskemaet og se dosis. Da
social- og sundhedsassistenten efterfglgende af patientens faste vagter blev
orienteret om, at der var givet 10 IE for meget, blev det aftalt med en
sygeplejerske, at han skulle aflaegge patienten et besgg senere pa aftenen
med kontrol af blodsukker. Dette glemte han imidlertid.

Patientklagenaevnet udtalte kritik af social- og sundhedsassistenten med
indskaerpelse om, at han skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Patienten havde en hjerneskade, som betgd, at han ikke selv kunne give
udtryk for eventuelle andringer i sit velbefindende. Det var naevnets
opfattelse, at social- og sundhedsassistenten, da social- og
sundhedsassistenten blev gjort opmaerksom pa, at han havde givet for
meget insulin, burde have sgrget for at kontrollere patientens blodsukker,
saledes at han kunne sikre behandling i form af indtagelse af sukker eller
tilkald af lsege, safremt blodsukkeret havde vaeret lavt.

Ligeledes fandt naevnet, at social- og sundhedsassistenten burde have
instrueret den faste vagt, som patienten havde grundet sin hjerneskade, i at
observere symptomer pa lavt blodsukker, og i at en sygeplejerske eller
vagtlaege skulle tilkaldes ved observation af for lavt blodsukker.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 8.2 og 14.2.)

Fglgende afggrelse viser en plejepersons pligt til at journalfgre en fejimedicinering.

Afgorelse 11 Forveksling af glukose og saltvand 1188607P

En social- og sundhedsassistent havde ved en fejl forvekslet glukose og
saltvand til indgivelse via drop. Social- og sundhedsassistenten havde ikke
journalfgrt fejlen i patientens journal.

Naevnet udtalte kritik af social- og sundhedsassistenten for
fejimedicineringen med indskaerpelse om, at hun skulle udvise stgrre omhu i
sit fremtidige virke.

Naevnet udtalte endvidere kritik af, at social- og sundhedsassistenten ikke
havde anfgrt fejimedicineringen i journalen.

(Afggrelsen omtales tillige i afsnit 7.1.)
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14. Medicinhandtering med flere involverede og
delegation

14.1 Medicinhandtering med flere involverede plejepersoner

Der bgr udvises szerlig omhu, nar flere plejepersoner er involveret i handtering af
medicin til den samme patient, da der let kan opstd misforstaelser om den indbyrdes
opgavefordeling i medicineringsprocessen. Det bgr sdledes klart aftales pa forhand,
hvorledes opgavefordelingen vedrgrende medicinhandteringen skal vaere, hvis der er
flere plejepersoner involveret.

Det fremgar af vejledning om ordination og handtering af laegemidler, at bade
autoriserede og ikke-autoriserede sundhedspersoner har et selvstaendigt ansvar, nar
de handler som laeagens medhjzelp.

I situationer med flere plejepersoner involveret i medicineringsprocessen har hver
plejeperson et selvstaendigt ansvar for sin deltagelse i medicinhandteringen og for, at
det er afklaret pa tilstraekkelig vis, hvem der har hvilke opgaver. En plejeperson har
altid en pligt til at reagere og hente hjzelp eller frasige sig en opgave, som
vedkommende ikke mener sig i stand til at varetage forsvarligt og ved mistanke om
misforstaelser, ligesom plejepersonen har pligt til at sige fra, hvis en
medicinordination ikke er forstaet entydigt.

Det er i nogle tilfaelde angivet specifikt i en vejledning, hvorledes ansvaret er fordelt i
medicineringsprocessen.

Opgavefordeling og ansvar ved handtering af medicin med flere involverede
plejepersoner vil oftest vaere beskrevet i lokale instrukser. Det fremgar af vejledning
om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvaesenet,
at der i situationer med en seerlig risiko for fejl, eller hvor fejl kan lede til alvorlige
konsekvenser, kan vare behov for detaljerede sikkerhedsprocedurer for ofte
forekommende arbejdsrutiner. Endvidere fremgar det af vejledningen, at der skal
forefindes instrukser om handtering af medicin, herunder sikring af korrekt
identifikation af patient og laegemiddel.

Naevnet vurderer konkret hvem, der i en given situation har ansvaret for de enkelte
dele af handteringen af medicin ved flere involverede plejepersoner.

Fglgende afggrelse er et eksempel pa, at der skal udvises saerlig omhu, nar flere

plejepersoner er involveret i hdndtering af medicin til samme patient. Afggrelsen
viser, at det er vigtigt at afklare den indbyrdes opgavefordeling.
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Afggrelse 41 Flere plejepersoner involveret i medicinhdandtering
0975907P

En patient med fgdesonde skulle have sin medicin oplgst og indgivet i
sonden. En sygeplejerske havde dagen forinden faet hjzelp af en social- og
sundhedshjeelper, da hun ikke selv var fortrolig med den pagseldende type
sonde. Sygeplejersken skulle nu give patienten aftenmedicin. En social- og
sundhedshjzelper gav sygeplejersken besked om, at medicinen var gjort
klar, og sygeplejersken gik i gang med at give patienten medicin. Ved siden
af den oplgste medicin stod et glas med laegemidlet Delepsine, og
sygeplejersken var ikke klar over, at dette allerede var ophaldt sammen
med den anden medicin. Dette var ikke sket den foregdende aften, hvor der
havde vaeret en aflgser. Patienten fik sdledes ved en fejl 2 ml Delepsine to
gange i stedet for en.

Patientklagenavnet udtalte kritik til sygeplejersken med indskaerpelse om,
at hun skulle udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Det var Patientklagenaevnets opfattelse, at sygeplejersken ikke burde give
medicin, som var ophaeldt af en social- og sundhedshjzlper, uden at
kontrollere den. Det var videre naevnets opfattelse, at sygeplejersken burde
have sikret sig, at medicinen ikke var blandet, inden hun selv hzeldte en
dosis af laegemidlet Delepsine i oplgsningen. Det var dog videre naevnets
opfattelse, at sygeplejersken handlede relevant, da hun blev opmaerksom
pa, at der var givet dobbelt dosis, idet hun kontaktede vagtleegen og
derefter informerede patientens pargrende om vagtlaegens vurdering.

Fglgende afggrelse viser, at naevnet konkret vurderer hvem, der i en given situation
har ansvaret for de enkelte dele af medicinhandteringen ved flere involverede.

Afggrelse 42 Ansvarsfordeling 1187404P

En patient pd et plejehjem var i medicinsk behandling, blandt andet med
mikstur Trileptal 300 mg x 3 dagligt pa grund af epilepsi med kramper.

En dag foretog en social- og sundhedsassistent og en sygeplejerske
omregning af Trileptal fra mg til ml. De blev enige om, at der skulle gives 5
ml mikstur Trileptal 60 mg/ml, hvilket var korrekt.

Herefter doserede social- og sundhedsassistenten imidlertid fejlagtigt en 10-
dobbelt dosis pa 50 ml Trileptal og gav det til patienten. Efter indgift af 30
ml mikstur Trileptal stoppede social- og sundhedsassistenten op og
reflekterede over maengden af medicin. Hun sagde til sygeplejersken, at det
virkede af meget, hvorefter sygeplejersken svarede, at de var enige om, at
der skulle gives 5 ml. Social- og sundhedsassistenten fortsatte og gav tillige
de sidste 20 ml. Patienten blev herefter indlagt og afgik ved dgden dagen
efter. Sygeplejersken gik til og fra stuen p@ grund af ngdkald fra andre
patienter.




Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for at kritisere sygeplejersken.
Naevnet fandt, at sygeplejersken korrekt to gange havde sikre sig, at
omregningen gav en korrekt dosis var pa 5 ml. Naevnet fandt endvidere, at
sygeplejersken ikke deltog i selve den fejlagtige ophaeldning og indgift af
den 10-dobbelte dosis pa 50 ml og ikke havde kendskab hertil.

Patientklagenaevnet udtalte kritik af social- og sundhedsassistenten og
indskaerpede overfor hende at udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

Det var naevnets vurdering, at det var social- og sundhedsassistenten, der
havde ansvaret for ophaeldning og indgift af medicinen. Neevnet vurderede,
at safremt social- og sundhedsassistenten var i tvivl om den korrekte
medicinmaengde, havde hun pligt til at sige fra ved mistanke om fejl eller
anden misforstaelse. Social- og sundhedsassistenten burde derfor ved
indgiften af det fgrste beeger pa 30 ml Tripleptal havde reageret pa fejlen og
sin undren og tilkaldt en sygeplejerske, frem for blot at give patienten
yderligere 20 ml Trileptal i ernaeringssonden.

14.2 Plejepersoners konkrete delegation til andre plejepersoner

Det fremgar af vejledning om ordination og handtering af laegemidler, at nar en
plejeperson har pataget sig en opgave, er pagaeldende ansvarlig for den forngdne
instruktion i tilfeelde af, at han/hun overdrager opgaven til en anden person.

Ved konkret uddelegering af medicineringsopgaver skal den plejeperson, der
uddelegerer en opgave, give instruktion til modtageren af opgaven og sikre sig, at
modtageren har forstdet opgaven. Jo kortere sundhedsfaglig uddannelse og jo mindre
erfaring, modtageren af opgaven har, jo stgrre er kravene til instruktionen, tilsyn og
sikringen af modtagerens forstaelse af instruktionen.

Fglgende afggrelser er eksempler pa, at den plejeperson, der uddelegerer en
medicineringsopgave til en anden plejeperson, skal sikre sig, at opgaven er forstaet.

Afggrelse 6 Sikring af forngden instruktion ved uddelegering af
opgaver 1081706P

En sygeplejerske var i gang med at ophaelde medicin i medicinrummet. En
sygehjeelper kom og spurgte, om hun matte give medicin til patienten pa
stue 15, seng 2. Sygeplejersken kontrollerede medicinen og patientens navn
og gav medicinen til sygehjaelperen, som var med til at kontrollere. Da
sygeplejersken var faerdig med medicinophaeldningen, spurgte hun
sygehjalperen, om hun havde givet medicin til patienten stue 15, seng 2.
Da fandt sygeplejersken ud af, at medicinen var givet til patienten pa stue
14, seng 2 i stedet.

Patientklagenaevnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken.
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Det var naevnets opfattelse, at det var sygeplejerskens opgave at opheelde
og give medicin, men at hun pa baggrund af en forespgrgsel fra
sygehjalperen valgte at uddelegere medicingivningen til sygehjzlperen. I et
sadant tilfeelde var det efter naevnets opfattelse sygeplejerskens opgave at
sikre sig, at sygehjeelperen modtog den forngdne instruktion.

P& denne baggrund var det naevnets vurdering, at sygeplejersken ikke pa
tilstraekkelig vis instruerede sygehjaelperen i, at hun skulle kontrollere
patientens identitet, inden hun udleverede medicinen.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 6.1)

Afgorelse 43 Uddelegering af medicineringsopgave vedrgrende
adrenalin 0872205P

En sygeplejerske uddelegerede en medicineringsopgave til en social- og
sundhedsassistent. Social- og sundhedsassistenten skulle sdledes give en
patient en injektion med lzegemidlet Vibeden. Social- og
sundhedsassistenten skulle endvidere medbringe adrenalin for det tilfeelde,
at patienten fik en allergisk reaktion. Social- og sundhedsassistenten gav
imidlertid patienten en blanding af Vibeden og adrenalin, og havde sdledes
ikke forstaet, at adrenalinen kun skulle gives, hvis patienten fik en allergisk
reaktion.

Naevnet udtalte kritik af sygeplejersken, fordi hun ikke sikrede sig, at social-
og sundhedsassistenten havde forstaet opgaven.

Naevnet udtalte endvidere kritik af social- og sundhedsassistenten, da hun
burde have sikret sig, at hun havde forstdet instruktionen vedrgrende
injektion med Vibeden, samt arsagen til at hun skulle have adrenalin med
ud.

Afggrelse 14 Manglende reaktion pa overdosis med insulin
1080507P

En sygeplejerske havde bedt en social- og sundhedsassistent om at afleegge
en patient et besgg samme aften, efter konstatering af at social- og
sundhedsassistenten tidligere samme dag havde foretaget en
overmedicinering med insulin. Social- og sundhedsassistenten glemte
imidlertid at aflaegge besgget. Neaevnet udtalte ikke kritik af sygeplejersken,
idet naevnet vurderede, at sygeplejersken godt kunne regne med, at social-
og sundhedsassistenten gjorde, som de havde aftalt.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 8.2 og 13.)
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15. Ledelsens ansvar

Selvom der geelder det princip, at hver plejeperson har et selvstaendigt ansvar for sin
egen behandling og medicinhandtering, er det stadig relevant at belyse, hvilket
ansvar ledelsen har i forhold til medicinhdndtering i sygeplejen.

Det er vigtigt at seette fokus pa, at ledelsen har et ansvar for, at plejepersonerne kan
varetage deres pleje og medicinhdndtering sundhedsfagligt forsvarligt. Den enkelte
plejeperson har en selvstaendig pligt til at sige fra i forhold til opgaver, som man er
usikker pa og ikke finder kan udfgres sundhedsfagligt forsvarligt. Det er dog relevant i
nogle tilfaelde at undersgge, om ledelsen skal baere et ansvar for, at der generelt ikke
er sikret sundhedsfagligt forsvarlige procedurer eller kendskab til disse hos
plejepersonerne. Det kan endvidere vaere relevant at undersgge, om ledelsen har
gjort tilstraekkeligt for at falge op pa konstaterede uregelmaessigheder ved
plejepersoners medicinhandteringsprocedurer eller dokumentation.

Det er tillige relevant for den enkelte plejeperson at vide hvilke krav, der stilles til
ledelsen vedrgrende medicinhéndtering, saledes at man ved, hvilke forhold man kan
forvente, at ledelsen tager ansvar for at sikre.

15.1 Ansvar for hvad

Det er ledelsen, der skal sikre, at de plejepersoner, der varetager medicinhdndtering,
er tilstraekkeligt oplaert heri og kender de gaeldende procedurer og instrukser, der
vedrgrer medicinhandtering. Det er ligeledes ledelsens ansvar at fglge op pa
problemer, der viser sig hos plejepersoner vedrgrende
medicinh@ndteringsprocedurerne eller problemer med dokumentation vedrgrende
medicinhandtering, og tvivl hos plejepersoner om instruksers betydning m.m.

Det fremgar saledes af vejledning om ordination og handtering af lsegemidler punkt
3.2, at det er ledelsens ansvar,

e at arbejdet er tilrettelagt pd en sadan made, at kvaliteten i
patientbehandlingen sikres bedst muligt
at medicinh@ndtering sa vidt muligt kan forega uforstyrret
at der er instrukser for plejepersoners handtering af medicin
at plejepersoner, der udfgrer medicinhandtering, er oplaert heri
at der foreligger instrukser for identifikation af bade patient og lsegemiddel,
for handtering af dosisdispenseret medicin og for formidling af oplysninger
om ordineret medicin ved indlaeggelse pa og udskrivelse fra sygehus,
herunder oplysning om dosisdispensering.

15.2 Seerligt for hjemmesygeplejen og plejeboliger m.v.

Det fremgar af vejledning om ordination og handtering af laegemidler, at den enkelte
beboer normalt har sin egen praktiserende laege, og at det i mange tilfaelde er
ngdvendigt, at plejepersoner hjaelper en beboer med medicinh@ndtering.

Plejeboligens ledelse har ansvaret for,
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e at der foreligger instrukser for en fagligt forsvarlig tilrettelaeggelse af
medicinh@ndtering, herunder for handtering af dosisdispenseret medicin,
for dokumentation af medicinordinationer m.m.

e at der er instruks for det ngdvendige samarbejde med de behandlende
leger

e at der fores relevante optegnelser om medicinhandtering i de
sygeplejefaglige optegnelser

e at de plejepersoner, der udfgrer medicingivning, er instrueret og oplaert
heri.

15.3 Seerligt for sygehuse - afdelingsinstrukser

Det fremgar af vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod
forvekslinger i sundhedsveesenet, at de enkelte sygehusafdelinger og lignende
enheder inden for sundhedsvaesenet skal udforme klare retningslinjer for identifikation
af patienter og sikring mod forveksling eller forbytning af oplysninger. Ved oplysninger
forstas journaloptegnelser og andre papirer samt diagnostisk materiale, der vedrgrer
en patient.

Afdelingsledelsen skal sikre, at de relevante instrukser findes. Ledelsen skal informere
de bergrte plejepersoner om afdelingens gaeldende instrukser, der bgr findes i samlet,
lettilgaengelig form.

Det fremgar endvidere af vejledningen, at der skal udarbejdes en generel instruks for
at fastleegge afdelingens saadvanlige principper for personidentifikation, for maerkning
og kontrol af oplysninger samt for entydige og fuldstaendige optegnelser. Den
generelle instruks skal indskaerpe, at enhver tvivl om personidentitet eller tvivl om,
hvorvidt oplysninger er overensstemmende, entydige og fuldstaendige, skal fgre til
kontrol/efterprgvning, inden ordinationen eller rekvisitionen udfgres.

Desuden fremgar det af vejledningen, at der i de enkelte afdelinger kan veere behov
for mere detaljerede sikkerhedsprocedurer for ofte forekommende arbejdsrutiner,
hvor der kan vaere en saerlig risiko for fejl, eller hvor fejl kan lede til saerligt alvorlige
konsekvenser. Saledes skal der pa afdelingen foreligge en instruks for identifikation af
lazgemiddel og patient i forbindelse med medicingivning. Det skal fremga, hvem der
er ansvarlig for korrekt identifikation. Instruksen kan indga i afdelingens skriftlige
instruktioner for handtering af laegemidler.

15.4 Vurderingen af ledelsen

Den ledende sundhedsperson vurderes ud fra autorisationslovens § 17 og saledes ud
fra normen for almindelig anerkendt faglig standard. Det vurderes for eksempel, om
den ledende sundhedsperson har udarbejdet instruksen i overensstemmelse med
normen for almindelig anerkendt faglig standard i forhold til instruksens indhold, og
om den saledes blandt andet er tilstraekkeligt deekkende og klar i forhold til
ansvarsfordeling.

Det er den ledende sundhedsperson, der havde ansvaret for udarbejdelse og indholdet
af den konkrete instruks pa behandlingstidspunktet, der vurderes. Det kan ogsa vaere
den ledende sundhedsperson, der konkret har faet kendskab til problemer i
sygeplejen og saledes har et ansvar for at folge op, der vurderes.
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15.5 Hvornar vurderes ledelsens ansvar

Navnet har kompetence til at vurdere ledelsens ansvar i sager, hvor der udtrykkeligt
er klaget over ledelsen. Ledelsens ansvar vurderes endvidere i sager, hvor
oplysningerne i sagen tyder pa, at den ledende sundhedsperson ikke har levet op til
sit ansvar i forhold til det forhold, der er klaget over. Derudover er det praksis, at i
sager, hvor disciplinaernaevnet ikke har kompetence til at vurdere involverede
sundhedspersoner, sasom f.eks. social- og sundhedshjzelpere, overvejes det at
undersgge, om ledelsen har et ansvar for den instruks vedrgrende det forhold, der er
klaget over. Det samme kan vaere gaeldende i sager, hvor det ikke kan afklares hvilke
sundhedspersoner, der var involveret i en medicinhandtering eller manglende
medicinering.

15.6 Afgarelser

Nedenfor fglger to eksempler pa afggrelser, hvor det er vurderet, om ledelsen havde
udarbejdet en tilstraekkelig instruks. Den fgrste afggrelse viser endvidere, at ledelsen
har pligt til at falge op pa uregelmaessigheder i plejepersoners medicinadministration
og sikre plejepersoners overholdelse af instrukser om medicinh@ndtering.

Afggrelse 44 Instruks og opfolgning pa medicineringsproblemer
1081707P

P& et plejehjem blev der konstateret flere tilfselde af manglende
medicingivning til en beboer efter de pargrendes klage over fund af ubrugte
medicindoseringsposer i beboerens badeveaerelsesskab. Plejehjemslederen,
der var sygeplejerske, blev vurderet i forhold til, om der var en relevant
instruks om medicinhé’mdtering, og om det blev sikret, at personalet
efterlevede denne.

Instruksen om medicinhandtering angav blandt andet, at medicin skulle
veere leegeordineret, at ordinationer skulle dokumenteres, at personalet
skulle taelle doseret medicin inden udlevering, og at der skulle journalfgres
patientens naegtelse af at indtage medicin samt tilkaldes en relevant
fagperson.

Plejehjemslederen handlede ved straks at forelaegge personalet
problemstillingen og fremlaegge en handlingsplan. Det personale, der var
impliceret i sagen, blev indkaldt til personlig samtale, hvor de fik papeget
deres ansvar omkring medicingivning. Der blev foretaget en egenkontrol af
alle beboeres medicin. Pa baggrund af klagen blev plejehjemmets interne
medicinkontrol endvidere fremskyndet.

Patientklagenaevnet udtalte ikke kritik af plejehjemslederen. Det var
naevnets vurdering, at den omtalte instruks for medicinh&ndtering var
udformet i overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig
standard.

Det var videre naevnets vurdering, at plejehjemslederen handlede relevant,
da hun fik kendskab til problemet ved at tale med de involverede
sundhedspersoner, indskaerpe den gaeldende instruks pa omradet og
fremskynde intern medicinkontrol.
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Afgorelse 45 Utilstraekkelig instruks vedrgrende ansvarsfordeling
1186919P

En kvinde med blodtype rhesus negativ fgdte et barn, og der blev taget en
blodprgve efter fgdslen til blodtypebestemmelse for at undga blodtype-
immunisering hos moderen. Blodprgven viste, at barnet havde blodtypen
rhesus positiv, hvorfor der var risiko for, at kvinden ville danne antistoffer
mod fremtidige fostres blodlegemer. Der blev imidlertid ikke givet moderen
anti-D, efter blodprgvesvaret kom til afdelingen, selvom anti-D skal gives
inden 72 timer efter fgdslen.

Da det ikke kunne oplyses, hvilken sundhedsperson der modtog svar om
barnets blodtype og burde have sgrget for, at der blev givet anti-D, var det
alene muligt at vurdere, om ledelsen havde udarbejdet en tilstraekkeligt
daekkende instruks.

Det fremgik af afdelingens instruks vedrgrende blodtypeimmunisering, at en
rhesus-negativ kvinde uden rhesus-antistoffer, der fgder et rhesus-positivt
barn, skal have anti-D senest 72 timer efter fgdslen.

Disciplinaernaevnet udtalte kritik af den ledende oversygeplejerske for
indholdet af instruksen.

Det var disciplineernaevnets opfattelse, at der udover denne instruks burde
have foreligget retningslinier for, hvordan personerne sikrede, at moderen
modtog anti-D senest 72 timer efter fgdslen af sin sgn, herunder
retningslinier for ansvarsfordelingen. Det var videre disciplinaernaevnets
opfattelse, at dette ansvar pahvilede den ledende oversygeplejerske.
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Fglgende afggrelse er et eksempel pa, at ledelsen kan vurderes i forhold til, om der er

sikret tilstraekkelig opleering af plejepersonerne i medicinhandtering.

Afgorelse 46 Sikring af at plejepersonerne er oplaert i medicin-
givning 1082923P

I en periode var der hos en plejehjemsbeboer manglende overensstemmelse
mellem de laegelige ordinationer af insulin, dokumentationen i den
elektroniske patientjournal og den givne insulin til beboeren.
Plejehjemsforstanderen, der var sygeplejerske, blev vurderet i forhold til,
om hun havde sikret, at plejepersonerne kunne udfgre insulinbehandlingen
pa betryggende vis.

Det fremgik af lokale retningslinier for social- og sundhedsassistenters
deltagelse i medicinadministration, at oplaering til varetagelse af
medicinadministration efter delegation omfattede gennemgang af
proceduren for medicinhdndtering p& plejecentret, gennemgang af
kompetencebeskrivelse for social- og sundhedsassistenters deltagelse i
medicinadministration samt observationer af virkning og bivirkning,
interaktion og indgiftsmader af medicin, samt relevant handling pa
bivirkninger.

De plejepersoner, som gav beboeren injektionerne, var oplaert i det, og der
var fra forstanderens side ikke tvivl om, at de kunne magte opgaven, indtil
denne sag viste, at der var fejl og usikkerhed omkring dokumentationen og
udfgrelsen af ordinationerne.

Patientklagenaevnet udtalte ikke kritik af plejehjemsforstanderen.

Det var naevnets vurdering, at plejehjemsforstanderen pa relevant vis havde
sikret sig, at plejepersonerne, som var involveret i plejen og behandlingen af
beboerens sukkersyge, var i stand til at udfgre opgaven med
insulinordinationen pa betryggende vis.
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16. Patienters selvbestemmelsesret og
selvadministration af medicin

16.1 Selvbestemmelsesret vedrgrende medicin

Princippet om patienters selvbestemmelsesret er et grundlaeggende princip i
sundhedsretten. Det fremgar af sundhedslovens § 15, at ingen behandling ma
indledes eller fortsaettes uden patientens informerede samtykke. Det fremgar af
sundhedslovens § 18, at de naermeste pargrende kan give informeret samtykke til
behandling for en patient, der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke.

Plejepersoner skal sdledes respektere patienters ret til selvbestemmelse, ogsa
vedrgrende patientens medicin. Det kan dog give anledning til tvivl i praksis, hvornar
en patient selv er i stand til at tage stilling til sin medicinering.

For patienter pa plejehjem og i plejeboliger beskriver vejledning om patienters og
beboeres retsstilling pa plejehjem og i plejeboliger deres retsstilling pd plejehjem og i
plejeboliger. Principperne om selvbestemmelse i vejledningen gaelder dog generelt, og
saledes ogsa uden for plejeboliger og plejehjem.

16.1.1 Habile voksne personers selvbestemmelse

Det fremgar af vejledningen om patienter og beboeres retsstilling pa plejehjem og i
plejeboliger, at pleje og behandling af en beboer normalt ikke ma pabegyndes eller
fortseettes, uden beboeren har givet informeret samtykke hertil. Der er tale om et
grundlaeggende princip om ret til selvbestemmelse.

En sundhedsperson er som udgangspunkt forpligtet til at fglge en voksen habil
beboers eller patients gnsker i forbindelse med beslutningen om, hvorvidt en tilbudt
behandling, herunder medicinering, skal ivaerksaettes eller ej, eller om en allerede
ivaerksat behandling skal ophgre. Det gaelder bade, nar beboerens sygdom er relativt
harmlgs, og i den situation hvor behandling er livsngdvendig.

En beboer eller patient kan ikke kreeve en bestemt pleje, behandling eller
medicinering. Det er de sundhedspersoner, der er ansvarlige for pleje og behandling
af beboeren eller patienten, der pa grundlag af en sundhedsfaglig vurdering er
ansvarlig for valg af og udfgrelse af den konkrete pleje, behandling og medicinering.

En beboer eller patient kan eksempelvis ikke stille krav om at ville have sovemedicin
eller at blive indlagt, nar der efter en sundhedsfaglig vurdering ikke er behov herfor.

Et informeret samtykke fra en beboer eller patient forudsaetter, at denne er i stand til
at handle fornuftsmaessigt og dermed er i stand til at overskue behandlingssituationen
og konsekvenserne af sin stillingtagen.

Den omstaendighed, at en person er beboer pa et plejehjem, indebaerer ikke i sig selv
en begraensning i selvbestemmelsesretten.
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Fglgende afggrelser er eksempler pa, at habile patienter selv kan bestemme over
egne forhold, herunder deres medicin.

Afgorelse 47 Patients selvbestemmelsesret vedrgrende medicin
12F004

Der blev ordineret to smertestillende praeparater til en patient pa et
plejehjem. Der var tale om medicin i form af Dolol og Brufen efter behov.
Patienten var fuldt habil til at bestemme, at hun ikke gnskede behandling
med smertestillende medicin Dolol.

Hun fik i stedet kun medicinen Brufen til smertedaekning.

Disciplineernaevnet udtalte ikke kritik, da de involverede plejepersoner pa
relevant vis respekterede patientens selvbestemmelsesret og udleverede
smertestillende medicin i form af Brufen til patienten, som var habil i forhold
til varetagelse af egne helbredsforhold.

Afgorelse 48 Respekt af patients gnske om selv at knuse sine piller
1082918P

En patient pa et hospital havde ved indleeggelsen en mavesonde, der var
blevet anlagt blandt andet pa grund af synkebesvaer. Patienten matte derfor
ikke indtage veeske og ernzering gennem munden. Patienten havde selv
varetaget sin ernaering, medicinering og pleje af sonden i hjemmet.

Patienten bad under indlaeggelsen om at f& udleveret to skeer, s& han selv
kunne knuse sin medicin. En social- og sundhedsassistent fortalte ham, at
hun nok skulle knuse hans medicin, men det afviste patienten. Han fik sa
udleveret to skeer. Social- og sundhedsassistenten sgrgede for, at den
knuste medicin blev oplgst i vand og tilbgd at hjaelpe med at give dette i
sonden, hvilket blev afsl3et af patienten.

Social- og sundhedsassistenten vurderede, at patienten var klar og relevant,
og at han med tdlmodighed uden problemer kunne kommunikere, hvad han
gnskede.

Patientklagenaevnet fandt, at det i forbindelse med enhver indlaeggelse er
vigtigt, at patienten fortsat bevarer de faerdigheder, patienten vanligt
udfgrer, for ikke at opleve, at "alt bliver taget fra patienten”, og for at hindre
tab af faerdigheder, som blot satter patienten laengere tilbage i rollen som

Syg.

Naevnet udtalte ikke kritik af social- og sundhedsassistenten og vurderede,
at hun var meget bevidst omkring vigtigheden af kommunikationen med
patienten, og vigtigheden af at opna en god Igsning pa en hensigtsmaessig
made for patienten. Naevnet vurderede, at social- og sundhedsassistenten
pa relevant vis respekterede patientens gnske om selv at ville haelde medicin
i sonden.




16.1.2 Varigt inhabile personers selvbestemmelse

Det fremgar af vejledning om patienter og beboeres retsstilling pa plejehjem og i
plejeboliger, at hvis en beboer pa plejehjem varigt mangler evnen til at give
informeret samtykke, dvs. at evnen til at handle fornuftsmaessigt er varigt
fravaerende, skal sundhedspersonalet tage stilling til, om der er andre, der pa
beboerens vegne kan give informeret samtykke, eller om der er hjemmel til at
ivaerksaette behandling uden samtykke. Om en beboer er at anse for varigt inhabil ma
som udgangspunkt bero pa en laegefaglig vurdering.

Beboere, der er varigt inhabile, er fgrst og fremmest voksne personer med nedsat
psykisk funktionsevne. Det afggrende er, om beboeren kan forholde sig
fornuftsmaessigt til pleje- og behandlingsforslag, herunder medicineringen.

Selv om en beboer ma anses for at vaere varigt inhabil, kan beboeren i perioder veere
sa klar i bevidstheden og opfattelsesevnen, at vedkommende er i stand til at tage
stilling til behandling. En dement beboer kan eksempelvis i en konkret situation tage
stilling til mindre indgribende former for behandling, men maske ikke vaere i stand til
at overskue at tage stilling til mere komplicerede former for behandling.

Det er beboeren selv, der skal tage stilling, hvis den pdgaeldende i den konkrete
situation er i stand hertil.

Plejepersonerne skal veere opmaerksomme pa, at en patient, som har begyndende
demens, godt selv kan veere i stand til at vurdere, om vedkommende gnsker medicin.
En plejeperson skal saledes foretage en konkret vurdering af beboeren eller patienten
i forhold til hvilken slags sygdom og stadie af sygdommen, der er tale om.

Afgorelse 44 Konkret vurdering af omfanget af demens 1081707P

En patient pa et plejehjem var i stand til at forstd og svare relevant, idet
hans demens mest omfattede fglelsesmaessige sider, som for eksempel
impulsstyring. Patienten havde aldrig udtrykt gnske om pargrendes
involvering.

Patientklagenaevnet fandt, at patienten var i stand til relevant at forholde sig
til behandling med antidepressiv medicin.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 15.6.)

16.1.3 Information og inddragelse af inhabile personer

Det fremgar af vejledning om patienter og beboeres retsstilling pa plejehjem og i
plejeboliger, at selv om en varigt inhabil beboer ikke kan give et informeret samtykke,
sa skal beboeren, i det omfang beboeren forstar behandlingssituationen, informeres
og inddrages i drgftelserne af behandlingen, med mindre det vil skade den
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pagaeldende. Den pageeldendes tilkendegivelser skal tillaegges betydning i det omfang,
de er aktuelle og relevante.

Hvis en varigt inhabil beboer eller patient skal have medicin, og naermeste pargrende
har givet samtykke til behandlingen, skal beboeren eller patienten have mulighed for
at tilkendegive sin holdning til medicinen ved, at der bliver foretaget "a8benlys”
medicinering.

Hvis den varigt inhabile beboer eller patient protesterer mod at tage medicinen, kan
plejepersonen eksempelvis 8benlyst laegge tabletterne i lidt yoghurt eller knuse
tabletterne og blande dem i drikkevarer og igen “abent” forsgge, om beboeren eller
patienten nu vil tage medicinen. Saledes at beboeren eller patienten bliver gjort
opmaerksom pa og ser medicinen, fgr den indtages.

Medicinen ma ikke “gemmes” ved eksempelvis at komme den i kaffen, leegge den
under palaagget pa brgd eller blande den i leverpostej eller lignende, der skal smgres
pa brgd, uden at beboeren har set det.

16.1.4 Afvisning af medicin - bade habile og inhabile personer

Patienters selvbestemmelsesret medfgrer en ret til at afvise indtagelse af medicin. En
sadan beslutning fra en patients side skal respekteres af plejepersoner. En
plejeperson har sdledes ikke et ansvar for, at en patient indtager den medicin, der er
ordineret og doseret til vedkommende, hvis medicinen afvises. En plejeperson bgr
opfordre patienten til at indtage ordineret medicin, men kan ikke tvinge patienten til
indtagelse.

Det er vigtigt, at plejepersoner journalfgrer en patients afvisning af medicin. Der er
flere arsager til dette. For det fgrste er dokumentation af en patients afvisning af
medicin vigtig af hensyn til overblikket over, i hvilket omfang medicinen faktisk
indtages, og om der for eksempel skal reageres pa, hvis daglige afvisninger af vigtig
medicin bliver problematisk for patientens helbred. Dokumentationen er endvidere
vigtig af hensyn til dokumentationen for plejepersonernes administration af
medicineringen af patienten, herunder ogsa for plejepersonens egen dokumentation
af, at medicinen er tilbudt patienten i overensstemmmelse med ordinationen, og at den
manglende medicinering saledes ikke skyldes en fejl fra plejepersonens side.

Folgende afggrelser er eksempler pa patienters afvisning af medicin og pa vigtigheden
af plejepersoners dokumentation heraf.

Afgorelse 49 Journalfgring af patientens indtagelse og afvisning af
medicin 0977703P

En patient pa et plejehjem @nskede ikke altid at tage sin medicin. Naevnet
udtalte ikke kritik af sygeplejepersonalet, idet naevnet vurderede, at der i
sygeplejejournalen var regelmaessige notater om patientens medicinindtag,
og at det blev noteret, hvornar patienten ikke umiddelbart ville tage
tabletterne og noteret, hvornar disse blev givet. Endvidere fremgik dato for
ordination, indgiftsform, styrke og tidspunkt for indgift af medicinarket.
Desuden fremgik antal tabletter, som skulle gives pa det konkrete tidspunkt,
hvorfor det efter naevnets opfattelse var muligt at efterkontrollere
doseringen for eventuelle fejl, hvilket var en stor fordel, nar der blev
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Afgorelse 29 Patientens afvisning af medicin 1190002P

En patient pa en medicinsk afdeling pa et hospital var i behandling med
forskellig slags medicin. En dag afslog han at tage den tilbudte medicin, idet
han ikke havde fdet morgenmad. Den behandlende sygeplejerske
konfererede afvisningen af medicinen med den stuegangsgaende lage.
Dette blev ikke noteret i journalen.

Disciplinaernaevnet udtalte ikke kritik af sygeplejersken for sin handtering af

patientens afvisning af medicinen. Naevnet vurderede, at det ikke var muligt

for sygeplejersken at fa patienten til at tage den ordinerede medicin, men at
hun pa relevant vis fremskaffede og tilbgd ham den, ligesom hun pa relevant
vis konfererede afvisningen med den stuegangsgaende lage.

Naevnet udtalte kritik af sygeplejerskens journalfgring. Neevnet fandt, at
sygeplejersken burde have journalfgrt, at hun fremskaffede patientens
medicin, at patienten afviste medicinen, og at dette blev konfereret med en
lge.

(Afggrelsen er tillige omtalt i afsnit 10.3.)

16.2 Selvadministration

En patient kan @gnske selv at varetage administrationen af sin medicin. Det fremgar af
vejledning om ordination og handtering af leegemidler, at nogle patienter under
indlaeggelse pa sygehus selv kan administrere deres medicin, og at foreeldre kan
administrere medicin til deres bgrn. Den ordinerende lzege har ansvar for at vurdere,
om en patient er i stand til at administrere sin medicin pa betryggende made uden
bistand fra plejepersoner, eller om den pageeldende skal tilbydes hjzelp.

Selvom en patient har selvbestemmelsesret og er i stand til at varetage
administrationen af egen medicin, kan plejepersoner ogsa have et ansvar i forbindelse
med patienters selvadministration af medicin. Plejepersoner har eksempelvis et
ansvar for at instruere patienten korrekt og tilstraekkeligt ved patientens opstart af
selvadministrationen. Der kan eventuelt anvendes doseringsaesker, hvor
plejepersonerne sgrger for ophaldning af medicinen, maerkning af doseringsasken
med patientens navn og personnummer, vejledning af patienten og for at patienten
har en medicinliste med oversigt over ophaldt medicin. Plejepersonerne skal
endvidere sikre, at medicinen kan opbevares under betryggende forhold. Endvidere
har plejepersoner et ansvar for at reagere pa observationer af, at en patient muligvis
ikke laengere er i stand til at varetage selvadministration af medicin.

Plejepersonerne har ikke ansvar for, at patienten indtager medicinen, ndr patienten
selv administrerer sin medicin. Safremt plejepersoner far kendskab til, at patienten
ikke tager den ordinerede medicin som foreskrevet, skal laegen orienteres, og det skal
journalfgres.

Det skal journalfgres, at en patient selv administrerer sin medicin.
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16.2.1 Vejledning af patienten i forbindelse med selvadministration

Ved selvadministration af medicin er det patientens eget ansvar at indtage medicinen.
Der pahviler dog plejepersonen en pligt til at reagere, hvis der opstar mistanke om, at
medicinen ikke h&ndteres eller indtages korrekt og forsvarligt.

Plejepersonerne skal sikre, at der forud for opstart af medicineringen er givet den
forngdne information, opleering og vejledning til patienten. Dette geelder ikke kun
maden, hvorpd medicinen gives, men ogsa korrekt tidspunkt for indtagelse af
medicinen, korrekt injektion m.m. Ogsa ved overgange, eksempelvis fra sygehus til
eget hjem eller plejebolig, bgr den plejeperson, som fortsaetter den ordinerede
medicinering, sikre sig, at patienten har modtaget den forngdne information og
vejledning om selvadministration af medicin.

16.2.2 Vurderingen af forsvarlighed af selvadministration

Plejepersonerne skal lgbende vurdere patientens helbred og forsvarligheden af
selvadministration af medicin og skal overtage medicinadministrationen, nar dette
skgnnes ngdvendigt, dog med respekt for patientens gnsker.

For eksempel kan en patient, som selv gnsker at varetage sin medicinering pa sigt,
gnske hjzelp til opstart af medicinsk behandling. S&fremt patienten ikke er i stand til
selv at varetage medicineringen undervejs, bgr plejepersonerne overtage denne, indtil
patienten igen selv kan foresta medicineringen.

Fglgende afggrelse viser, at plejepersoner bgr foretage en Igbende vurdering af
patientens tilstand, idet denne kan andre sig.

Afggrelse 50 Vurdering af behov for hjaelp til medicingivning
1083011P

En patient pa et sygehus blev indlagt med henblik pa en operation. Patienten
blev vurderet egnet i forhold til selvadministration af sin Parkinson medicin.
Efter operationen var patienten noget forvirret, og det blev noteret, at han
skulle observeres med henblik p&, om han havde styr pa sine piller.

Neevnet udtalte kritik til to sygeplejersker.

Naevnet fandt, at sygeplejerskerne burde have sikret, at patienten var blevet
hjulpet med administration af sin medicin, indtil han igen var i sin habituelle
tilstand, idet det efter operationen blev noteret, at patienten virkede noget
forvirret. Neevnet lagde veegt pa, at det er almindeligt kendt, at specielt
celdre mennesker kan blive forvirrede efter narkose og efter indtagelse af
smertestillende medicin.
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16.2.3 Selvadministration ved hjaelp af pargrende

Det er almindelig anerkendt, at man kan benytte sig af pargrendes hjzelp til

patientens selvadministration. De pargrende skal i disse tilfselde instrueres ngje af
plejepersonen i, hvordan medicinen skal administreres. Ofte er det en hjzelp for
patienten, at pargrende administrerer medicinen, idet man herved ikke behgver at

veere afhaengig af hjemmesygeplejen eller af at skulle henvende sig pa sygehuset eller

hos laegen i forbindelse med medicinering.

Fglgende afggrelse viser, at det er almindelig praksis, at pargrende kan hjselpe en

patient med injektioner derhjemme.

Afggrelse 51 Pargrendes hjzlp til selvadministration 0978114P

En patients hustru indvilligede i at hjzelpe patienten med administration af
injektioner med Klexane, som er blodfortyndende medicin. Efterfglgende
blev der klaget over, at man ikke burde have overladt det til patientens
hustru at give ham medicinindsprgjtninger.

Naevnet udtalte ikke kritik.

Naevnet udtalte, at det er almindelig praksis at oplaere patienter eller
pargrende i selvinjektion med Klexane, og at mange patienter, der i gvrigt er
selvhjulpne, er tilfredse med en sadan ordning, da de derved slipper for
dagligt at veere afhaengige af hjemmesygeplejen. Safremt en patient eller
dennes pargrende faler utryghed ved proceduren, kan hjemmesygeplejen
involveres.
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17. Vurderingen af sager om fejlmedicinering

17.1 Neevnets reaktionsmuligheder

N&r Sundhedsvaesenets Disciplinaernaevn traeffer afggrelser, har naevnet mulighed for,
at graduere sin reaktion i den konkrete afggrelse.

Hvis naevnet finder anledning til at kritisere den sundhedsfaglige behandling, som en
plejeperson har udfgrt, er udgangspunktet, at det sker ved en kritik af, at
plejepersonen ikke har udvist den forngdne omhu og samvittighedsfuldhed, jf. § 17 i
lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed. Naevnet
kan imidlertid ogsa veelge at udtale kritik og yderligere indskaerpe plejepersonen at
udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke. Naevnet giver indskaerpelse i en mindre del -
ca. 10 til 15 procent - af alle de sager i naevnet, som giver anledning til kritik.

Endelig kan naevnet beslutte at anmode anklagemyndigheden om at overveje at rejse
tiltale, hvis naevnet udover at finde grundlag for kritik og indskaerpelse til
plejepersonen ogsa finder begrundet mistanke om, at sundhedspersonen ved sin
sundhedsfaglige virksomhed har gjort sig skyldig i et strafbart forhold efter
autorisationslovens § 75 om grovere eller gentagen forsgsmmelse. Denne mulighed
benyttes kun i meget fa afggrelser.

17.2 En konkret vurdering

Alle afggrelser, der traeffes af Sundhedsvaesenets Disciplinarnaevn, traeffes pa
baggrund af en konkret vurdering af sagens oplysninger og ud fra en konkret
vurdering af, om der er grundlag for at kritisere sundhedspersonen og i givet fald,
hvor alvorlig en fejl eller forsgmmelse der er tale om. Der vil ofte veere flere
elementer i samme sag, der kan tillaagges vaegt. Der kan saledes bade veere
omstaendigheder, der traekker i formildende retning, og andre, der traekker i
skaerpende retning, ved vurderingen af, om der skal udtales kritik af en
sundhedsperson og hvilken grad af kritik, der skal udtales.

Der er nogle forhold inden for medicinh@ndtering i sygeplejen, hvor plejepersonerne
efter naevnets opfattelse har grund til at udvise szerlig opmaerksomhed. I de konkrete
afggrelser indgar spgrgsmalet om, hvorvidt plejepersonen har udvist den pakraevede
saerlige opmeerksomhed i naevnets konkrete vurdering af, om der er grundlag for at
udtale kritik, og om kritikken eventuelt skal skaerpes.

P& samme made vil eventuelle formildende omstaendigheder i sagen indga i
vurderingen af sundhedspersonens handlinger og undladelser i fejlmedicineringssager.
Det kan eksempelvis efter omstaendighederne vaere en formildende omstandighed, at
en plejeperson pa relevant vis har spurgt mere erfarne kolleger om hjeelp i forbindelse
med en medicinhdndteringsopgave.

Det er som udgangspunkt ikke en formildende omstaendighed i forhold til naevnets

vurdering af den fejl, der fgrte til fejlmedicineringen, at der var travlhed eller var en
hektisk situation, hvor plejepersonerne matte foretage en medicinering. Derimod er det
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naevnets praksis, at nar der er tale om en hektisk situation, ma plejepersonen erkende,
at der netop pa grund af den hektiske stemning er en gget risiko for fejl, hvorfor det er
ngdvendigt at tage sig den forngdne tid til at fa overblik eller ro til at udfgre
medicinhandteringen korrekt.

P& samme made er det heller ikke en formildende omstaendighed i forhold til
vurderingen af selve medicineringsfejlen, at plejepersonen efter konstateringen af
fejimedicineringen handlede relevant ved at tilkalde en leege, ved at observere
patienten, at informere patienten, at afbryde fejlmedicineringen med mere. Det
skyldes, at plejepersonen er underlagt en saerlig omsorgspligt over for patienten,
hvorfor opfyldelse af denne pligt ikke kan anses som en formildende omstaendighed.
Undladelse af at handle relevant efter en fejimedicinering kan derimod vaere en
saerskilt omstaendighed, der sammen med vurderingen af medicineringsfejlen kan
tilleegges veegt ved vurderingen af, om der er grundlag for at give en kritik med
indskaerpelse eller for oversendelse af sagen til anklagemyndigheden efter
autorisationslovens § 75.

17.3 Neaevnets praksis i afggrelser om fejimedicinering

Det er kendetegnende for plejepersoners ansvar vedrgrende medicinhandtering, at de
skal foretage mange kontroller af deres medicinering i lgbet af
medicineringsprocessen. En plejeperson skal sdledes blandt andet foretage en kontrol
af, om der er tale om rette patient, lazgemiddel, dosis, administrationsmade og -
tidspunkt.

De fleste medicineringsfejl sker pa grund af utilstraekkelig kontrol eller
opmaerksomhed. Samtidig er det oftest plejepersonens opgave alene at udfgre
medicinh@ndtering i henhold til en angivet ordination, og udfgrelsen kraever saledes
som udgangspunkt ikke, at plejepersonen skal foretage et selvstaendigt skgn.

Spgrgsmalet om, hvorvidt en plejeperson har foretaget en tilstraskkelig kontrol i de
forskellige dele af medicineringsprocessen samt har reageret og undersggt
tilstraekkeligt eller sagt fra pa relevant vis, indgdr som et moment blandt de gvrige i
vurderingen af plejepersoners ansvar.

Det er som udgangspunkt naevnets praksis, at plejepersoners forsgmmelser og
forglemmelser i forbindelse med medicinhandtering er udtryk for manglende omhu og
samvittighedsfuldhed og saledes giver grundlag for kritik, som efter en konkret
vurdering af de samlede forhold i en sag endvidere kan medfgre en indskaerpelse om,
at plejepersonen skal udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke.

17.4 Forhold der kraever udvisning af seerlig opmaerksomhed

Efter naevnets praksis stilles der i en raekke situationer ved medicinhandtering krav
om, at plejepersonerne udviser sarlig opmaerksomhed.

Hvis plejepersonerne ikke har udvist en sadan saerlig opmaerksomhed, indgar disse

forhold sammen med sagens gvrige konkrete omstaendigheder i naevnets vurdering af,
om der er grundlag for ikke bare at udtale kritik, men eventuelt ogsa indskaerpe
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plejepersonen at udvise mere omhu og samvittighedsfuldhed i sit fremtidige virke eller
i de meget grove tilfaelde for at oversende sagen til anklagemyndigheden.

Plejepersoner bgr blandt andet udvise sarlig opmarksomhed ved:

. . o . .
¢ Medicinhandtering med potente lsegemidler
Ved et potent praeparat forst8s et praeparat, der er livsngdvendigt for patienten. Et praeparat kan ligeledes vaere
potent, hvis det er livsfarligt eller kan give skader, hvis det gives i en stgrre dosis eller mindre end den
ordinerede, eller hvis det gives til den forkerte patient.
Se afsnit 8.3

e Situationer med stor risiko for fejl og forveksling
I situationer hvor der erfaringsmeaessigt er en seerligt stor risiko for fejl eller forveksling af eksempelvis
patienter eller preeparater, bor der udvises saerlig opmaerksomhed. Det kan eksempelvis veere den situation
hvor der er ophaengt eller fremfundet flere laegemidler til patienten ved siden af hinanden og hvor der s§ledes
er en stor risiko for forveksling. Det kan ogs8 vaere plejepersonens egen @gning af risiko for fejl ved at hun p&
grund af en forstyrrelse efterlader en patients medicin p§ en anden patients natbord.

e Handtering af medicin til bgrn
Se afsnit 8.5

e Egen udregning af dosis
Se afsnit 8.4

¢ Injektioner direkte i blodbanen
Se afsnit 9

e Flere involverede i medicinhdndtering
Se afsnit 14

e Manglende lzegelig ordination
Se afsnit 11

Sammenfattende kan det konkluderes, at naevnet foretager en konkret vurdering af
sager om fejlmedicinering, og at naevnet i kritiksager konkret vurderer, om der er
grundlag for tillige at indskaerpe plejepersonen at udvise stgrre omhu i sit fremtidige
virke, og om der i enkelte tilfaelde er grundlag for at oversende sagen til
anklagemyndigheden efter autorisationslovens § 75.
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18. Sagsoversigt

Afggrelse 1 Pligt til at spgrge om hjzaelp 1080904P s. 11

Afgorelse 2 Pligt til at sige fra ved manglende kompetence 1084615P s. 12, s. 24
Afggrelse 3 Pligt til at forhindre medicinering uden ordination 1188005P s. 13
Afgorelse 4 Undersggelse ved tvivl 1083014P s. 14

Afggrelse 5 Manglende undersggelse ved uoverensstemmelser 1293703P s. 14
Afggrelse 6 Identifikation af patient ved udlevering af medicin 1081706P s. 16, s. 57
Afggrelse 7 Undersggelse af patientens identitet igen efter forstyrrelse 1079313P s. 17
Afggrelse 8 Pligt til at identificere en patient ud fra CPR-nr. 1082402P s. 19
Afggrelse 9 Forveksling af leegemidlers navn 1083006P s. 21

Afggrelse 10 Forveksling af to ophaengte infusionsvaesker 1082924P s. 21

Afggrelse 11 Forveksling af glukose og saltvand 1188607P s. 22, s. 54

Afggrelse 12 Forveksling af to leegemidler pa@ samme bord 1081726P s. 22
Afggrelse 13 Utilstraekkelig undersggelse af dosis 1084622P s. 25

Afggrelse 14 Medicinering trods manglende medicinskema 1080507P s. 25, s. 54, s. 58
Afggrelse 15 Pligt til at sikre entydighed i ordination 1186924P s. 26

Afggrelse 16 Pligt til at kontrollere patientens medicinoplysninger 1084814P s. 27

Afggrelse 17 Utilstraekkelig reaktion pa uoverensstemmelser vedr. medicinen 1191521P s.
28

Afggrelse 18 Pligt til at forholde sig til dosis 1083001P s. 29
Afgorelse 19 Hgj dosis til barn 1188611P s. 30

Afggrelse 20 Knust pille indgivet i blodbanen 0977102P s. 33
Afggrelse 21 Sikring af korrekt administrationsmade 1080003P s. 33

Afggrelse 22 Pligt til at reagere pa uklare ordinationer 1187410P s. 34
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Afggrelse 23 Farvekode pa sprgjte 1083007P s. 34

Afggrelse 24 Farvekode pa pumpe 1080001P s. 35

Afgorelse 25 Pligt til at sikre, at infusionsslanger er tilkoblet korrekt 1293713P s. 35
Afgorelse 26 Administrationstidspunkt for erstatningslaegemiddel 1081802P s. 37, s. 39
Afggrelse 27 Administrationstidspunkt og patientens gnsker 12F001 s. 38

Afggrelse 28 Prgvesvar skal afventes fgr opstart af medicin 1084628P s. 39

Afggrelse 29 Patients afvisning af medicin 1190002P s. 40, s. 68

Afggrelse 30 Medicinering trods manglende oplysning om dosis 1084630P s. 42
Afggrelse 31 Anvendelse af ukendt salve uden label og beskrivelse 1292902P s. 43
Afggrelse 32 Overskridelse af maksimal degndosis p. n. medicin 1085008P s. 43
Afggorelse 33 Pligt til at vurdere patientens tilstand inden medicingivning 1188014P s. 44
Afggrelse 34 Pligt til at sikre, at patienten far vanlig medicin 1080902P s. 47
Afggrelse 35 Lagemiddel var ikke pa afdelingen 1084816P s. 48

Afggrelse 36 Substitutionspreeparat 12F002 s. 48

Afggrelse 37 Manglende notering af ordination pa@ medicinskema 1085729P s. 49
Afggrelse 38 Laegekontakt om vanlig medicin 1190009P s. 50, s. 51

Afggrelse 39 Manglende reaktion pa oplysning om diabetes 1187609P s. 51

Afggrelse 40 Handtering af diabetesmedicin 12F003 s. 52

Afggrelse 41 Flere plejepersoner involveret i medicinhandtering 0975907P s. 56
Afggrelse 42 Ansvarsfordeling 1187404P s. 56

Afggrelse 43 Uddelegering af medicineringsopgave vedrgrende adrenalin 0872205P s. 58
Afggrelse 44 Instruks og opfglgning pa medicineringsproblemer 1081707P s. 61, s. 66
Afggrelse 45 Utilstraekkelig instruks vedrgrende ansvarsfordeling 1186919P s. 62
Afgorelse 46 Sikring af at plejepersonerne er oplaert i medicingivning 1082923P s. 63

Afggrelse 47 Patients selvbestemmelsesret vedrgrende medicin 12F004 s. 65
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Afgorelse 48 Respekt af patients gnske om selv at knuse sine piller 1082918P s. 65

Afggrelse 49 Journalfgring af patientens indtagelse og afvisning af medicin 0977703P s.
67

Afggrelse 50 Vurdering af behov for hjzlp til medicingivning 1083011P s. 69

Afggrelse 51 Pargrendes hjzlp til selvadministration 0978114P s. 70
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