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Spgrgsmal:

Der er konstateret en fejl i Sundhedsplatformen, som optrader i forbindelse med for-
nyelse af recept ifm. @ndring af en bestaende leegemiddelordination i Sundhedsplat-
formen. Fejlen betyder, at den a&ndrede ordination ikke optraeder pa den medicinlabel,
som apoteket pasatter medicinen ved udlevering pa apoteket. Fejlen har veeret tilstede
siden introduktionen af Sundhedsplatformen, og optraeder nar ordnationsaendringen og
fornyelse af recept sker i samme arbejdsgang. Fejlen er rettet 25.10.18.

Der er identificeret 3.829 bergrte ordinationer indenfor de sidste 6 maneder, og man
kontakter nu patienterne for at sikre patientsikkerheden. Det er besluttet, at ordinatio-
ner, der af farmakologerne er kategoriseret som hgjrisiko (ca. 12%), skal inkludere pa-
tientkontakt og evt. udredning af mulige fglger/skade, hvis patienten har fulgt instruk-
tionerne pa den fejlbehaftede label fra apoteket.

I denne forbindelse vil jeg sparge om faglgende:

1) Hvor mange patienter i de 3.829 ordinationer er dgde indenfor de 6 maneder?

2) I hvor mange af disse dgdsfald vurderer man, at den forkerte label pa medici-
nen kan veere en afggrende eller medvirkende arsag til dgdsfaldet?

3) Sundhedsplatformen har veret i brug pa nogle sygehuse mere end 2 ar og med
varierende varighed pa de forskellige sygehuse pga. forskellig starttidspunkt
for ibrugtagning af systemet. Der gnskes derfor en samlet opgarelse over an-
tallet af ordinationer, hvor denne fejl har forekommet, dvs. fra ibrugtagning af
Sundhedsplatformen og op til rettelsen 25.10.18. Der gnskes en opggrelse af
antal bergrte ordinationer i henholdsvis Region Hovedstaden og Region Sjzl-
land og for hele perioden.

4) Hvor mange patienter omfattet af de bergrte ordinationer er dgde i den sam-
lede periode pa samtlige sygehuse i de to regioner?

5) I hvor mange af disse dgdsfald vurderer man, at den forkerte label p& medici-
nen kan vere en afgarende eller medvirkende arsag til dedsfaldet?

Svar:

Ad 1): Hvor mange patienter i de 3.829 ordinationer er dede indenfor de 6 maneder
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Det samlede antal bergrte recepter, inkl. for afdgde udgjorde i alt 4103 efter gennem-
gang og frasortering af recepter, hvor der reelt ikke var en forskel pa farste og anden
recept.

Afdgde patienter i de udtrukne lister udgjorde initialt 114 patienter fordelt pa 125 re-
cepter. 33 recepter blev imidlertid frasorteret i fase 1, idet der ingen reel forskel var pa
farste og anden recept. Der var herefter tale om 86 afdgde patienter og 92 recepter.
Derudover var der fire patienter, hvor den fejlramte recept aldrig var blevet afsendt til
FMK, hvorfor tallet landede pa 82 afdgde patienter. En del af de afdgde patienter (30
%) var tilknyttet forlgb i palliativ afdeling. Efter aftale med Styrelsen for Patientsik-
kerhed, er der udfert journalgennemgang mv. pa afdgde i perioden, hvis l&egemiddel-
ordination af farmakologer blev vurderet som ”Hgj” (3) eller "Medium” (21), dvs. 24
patienter og 24 recepter samlet for de 2 regioner. | Region Hovedstaden drejede det
sig om 16 patienter.

Ad 2) I hvor mange af disse dgdsfald vurderer man, at den forkerte label pa medicinen
kan vare en afggrende eller medvirkende arsag til dedsfaldet?

Klinikere fra begge regioner, som har veeret involveret i gennemgang af de 24 afdede
patienters journaler, FMK mv, vurderer at der ikke er sammenhang mellem dgdsfal-
dene og receptfejlen. | flere situationer var der tale om laegemiddelbehandling i for lav
dosering, der enten var blevet justeret eller helt ophart i forlgbet.

Ad 3) Sundhedsplatformen har veret i brug pa nogle sygehuse mere end 2 ar og med
varierende varighed pa de forskellige sygehuse pga. forskellig starttidspunkt for
ibrugtagning af systemet. Der gnskes derfor en samlet opgarelse over antallet af ordi-
nationer, hvor denne fejl har forekommet, dvs. fra ibrugtagning af Sundhedsplatfor-
men og op til rettelsen 25.10.18. Der gnskes en opggarelse af antal bergrte ordinatio-
ner i henholdsvis Region Hovedstaden og Region Sjeelland og for hele perioden.

Regionernes Akutte Patientsikkerhedsteam har pa mgde den 22. november gennem-
gaet de samlede resultater af klinikernes gennemgang af de fejlbehaftede recepter for
bade levende og afdgde patienter. Pa den baggrund er det teamets faglige vurdering, at
der trods fejlens generelle alvorlighed ikke er grundlag for at udvide sggningen leen-
gere tilbage end de allerede aftalte 6 maneder, da der ikke er konstateret alvorlige kon-
sekvenser for patientsikkerheden.

| de 6 maneder, som man har besluttet at ga tilbage i dialog med Styrelsen for Patient-
sikkerhed, er der samlet udferdiget over 600.000 recepter, som listetreekket omfatter,
og der er saledes konstateret fejl i under 1% af recepterne fra denne periode. Foruden
konklusionen, at der ikke var tale om sammenhang mellem receptfejl og dgdsfald, og
der ikke har veeret konstateret alvorlige konsekvenser for patientsikkerheden, kan det
anfares, at mange recepter allerede var korrigeret, udlgbet eller seponeret(ophert), og
vurderingen er derfor, at en gennemgang laengere tilbage i tid ikke vil bringe vaesentlig
veerdi.

Ad 4) Hvor mange patienter omfattet af de bergrte ordinationer er dgde i den samlede
periode pa samtlige sygehuse i de to regioner?

Se svar 1) ovenfor

Side 2



Ad 5) I hvor mange af disse dgdsfald vurderer man, at den forkerte label pa medicinen
kan veere en afggrende eller medvirkende arsag til dedsfaldet?

Klinikere fra begge regioner, som har veeret involveret i gennemgang af de 24 afdgde
patienters journaler, FMK mv, vurderer at der ikke er sammenhgng mellem dgdsfal-
dene og receptfejlen.
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