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Ugnskede hendelser

ved tromboseprofylakse eller
antikoagulasjonsbehandling

Mangelfull forordning, dosering som fraviker fra hva som er forordnet, manglende
kurvefgring og/eller flere steder a registrere medikamenter er vanlige arsaker til
innmeldte ugnskede hendelser ved tromboseprofylakse eller antikoagulasjons-
handling. Implementering av retningslinjer for tromboseprofylakse, undervisning,
paminningskort og oppfalging med journalgjennomgang har vist a gi bedre og
sikrere behandling.

| lgpet av Meldeordningens ti farste
maneder er det kommet inn til sammen
283 meldinger om ugnskede hendelser
ved tromboseprofylakse eller antikoagu-
lasjonsbehandling. 105 har vaert relatert
til warfarinbehandling (Marevan) og 178
med lavmolekylaert heparin.
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Av de totalt 8355 meldingene Kunnskaps- w Atferd

senteret har fatt inn pr 31.mai 2013,
klassifiseres 15 -20 % som legemiddel-
relaterte hendelser (fig 1). Manglende
eller feildosert tromboseprofylakse eller
antikoagulasjonsbehandling utgjgr en
liten, men viktig del av disse.

= Pasientuhell
= Ressurser/organisering

Annet

Figur 1.

Ik n nSka SSE nte ret Dataene er fra spesialisthelsetjenestens meldinger om ugnskede hendelser som har fgrt til, eller kunne ha
u p fort til alvorlig pasientskade. Meldingene er vurdert og klassifisert i WHOs klassifiseringssystem av ansatte i
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten Meldeordningen.
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Warfarin

Warfarinbehandling har mange kjente bivirkninger, og behandlingen ma fglges ngye
opp slik at doseringen blir riktig. Svar pa dagens INR-prgver for Marevandosering fore-
ligger ikke til morgenvisitten. Fra de meldingene Kunnskapssenteret har mottatt, kan
det synes som om dette er en utfordring og at svar fra INR-prgver kan bli uteglemt.

De aller fleste meldingene dreier seg om at Marevan ikke er forordnet av lege en eller
flere dager, at pasienten ikke har fatt den dosen som var forordnet eller at en ikke

har oppdaget at pasienten faktisk bruker Marevan. De aller fleste av de innmeldte
hendelsene har ikke fatt konsekvenser for pasienten, annet enn gkt antall blodprgver
og ekstra medisinering med lavmolekylart heparin inntil INR kom pa riktig niva igjen.
Over to tredeler av melderne mener at hendelsene kunne fatt betydelige konsekven-
ser for pasienten.

Det er ogsa kommet inn meldinger om pasienter som far endret medikasjon i for-
bindelse med en operasjon, men hvor sykehuset glemmer a starte Marevanbehand-
lingen igjen etter operasjon. For noen av pasientene fikk dette alvorlige falger med
tromboembolier og betydelige komplikasjoner og sequeler.

Blodprgver var ikke fulgt opp og Marevan ikke dosert i Pasienten fikk embolier pa grunn av manglende Marevan

kurve. Pasient med atrieflimmer fikk i forbindelse med en opera-
Pasient innlagt med et multi diagnose- og sykdomsbilde. sjon nullet Marevan i 19 dager.

Ble oppdaget i dag av visittgdende lege og u.t. at han ikke Innlegges sa med hjerteinfarkt, INR pd 1,3 - gjennomfgres
har fatt Marevan pa over 1 uke. Og INR ble tatt for 2 dager akutt PCl med stenting, post opr far pas tromboemboli til

siden og var 1,1. Dette er en pasient som har vaert gjennom
en hjerteklaffoperasjon og tidligere dosering har vaert 2 og
3 Marevan tbl daglig. Stralebelastning og ungdig bruk av
kontrastmiddel.

a.brachialis og a.radialis som ma opereres ut, tross hepari-
nisering ifm PCI.

Det gjgres sa transgsofageal ecchografi som avdekker store
mengder koagler/slagg i venstre atrium, sannsynlig som

fglge av at Marevan var nullet sapas lenge.

Heparin

178 meldinger har veert knyttet til komplikasjoner i forbindelse med stor dose eller
manglende administrasjon av lavmolekylzert heparin. Flere av de ugnskede hendel-
sene som rapporteres peker pa manglende kommunikasjon, mangelfull kurvefgring
og/eller flere steder a registrere medikamenter som arsaker til at dette har oppstatt.

Dialysepasient far bladning av for mye heparin

Pas. har dialyse 3 ganger i uken pa annet sted enn her. Det fremkommer av elektronisk sykepleiedokumentasjon og pas. kurve
her at dialysesykepleiere har gitt pas. 7500 IE og deretter 2500 IE fragmin, under dialysen. Pas. ble ogsa satt pa fragmin daglig av
postleger her. Dette utgjgr dobbel dose 3 ganger i uken. Dette fordrsaket stor blgdning i pasientens lar som ble oppdaget med
ultralydundersgkelse, som ble tatt fordi pasienten fikk sterke smerter, hevelse og immobilitet i beinet.
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Noen av meldingene dreier seq 0gsa om at pasientene far mangelfull trombosepro-
fylakse, for eksempel i forbindelse med operativ behandling. Noen meldinger henviser
til at avdelingsrutiner ikke blir fulgt.

Hva kan gjgres?

Medisineringsfeil er et av de vanligste omrddene for meldinger om ugnskede hendel-
ser, og er erkjent som et sentralt forbedringsomrade for gkt pasientsikkerhet (1,2).
Mange av de samme tiltakene som brukes for andre legemidler, er ogsa effektive for
blodfortynnende midler. Dette gjelder for eksempel legemiddelsamstemming, legemid-
delgjennomgang, fysiske barrierer for medikamenter med likelydende navn, elektronisk
kurvefgring, paminninger og kontrollspgrsmal og a engasjere pasientene i sin egen
medikamentbehandling (3,4). Konsekvensen av feilmedisinering, det vzere seg for mye
eller for lite, kan bli sveert alvorlig.

Kunnskapssenteret har ikke fatt meldinger om pasienter som ikke blir satt pa trom-
boseprofylakse i henhold til rutinene, men som burde hatt slik profylakse. Det er
sannsynligvis underrapportering pa dette omradet siden det er kjent at retningslinjer
og prosedyrer ikke alltid er kjent eller fglges. Det er dokumentert fra andre land

at mange pasienter med hgy risiko for dyp venetrombose og lungeemboli ikke far
tromboseprofylakse i sykehus ( 5,6). Det er derfor grunn til d gjgre en innsats for a fa
retningslinjer og prosedyrer bedre kjent og sikre at de fglges.

Det arbeides i disse dager med norske retningslinjer basert pa de nylig oppdaterte
amerikanske retningslinjene, som kan vaere utgangspunkt for lokale retningslinjer
og prosedyrer (7). Tre nyere studier (8,9,10) beskriver hvordan implementering av
slike retningslinjer kan gjgres i klinisk praksis. De viser at det er fullt mulig a forbedre
forskrivningen av tromboseprofylakse, og at dette er et viktig omrade for a bedre
pasientsikkerheten (tabell 1).

Galante et al (8) Kreckler et al (9) Bateman et al (10)
Etterlevelse fgr intervensjon (%) 31 35 52
Etterlevelse etter intervensjon (%) 71 87 79
Relativ gkning (95% konfidensintervall) 2,3(1,92,8) 2,4 (2.0-3.0) 1,5(1,2-1,9)

Tabell 1: Effekter av tiltakspakker for d implementere retningslinjer for tromboseprofylakse i sykehus
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Felles for de tre studiene er at forbedringsarbeidet var planlagt og gjennomfgrt
med betydelig systematikk og innsats, at det var tverrfaglig og besto av flere
elementer som ble gjennomfgrt samtidig (tabell 2). Alle tre studiene vektla det
viktige ved @ male om retningslinjen ble fulgt, bade fgr og etter implemente-
ringen, og formidle resultatene av forbedringsarbeidet til de ansatte. Dette ga
gode resultater, med betydelig hgyere grad av etterlevelse av retningslinjene og
risikovurdering av pasientene. Flere fikk riktig tromboseprofylakse og for en av
studiene var det dokumentert lavere forekomst av dyp venetrombose og lungeem-

boli ( 9).
Galante et | Kreckler | Bateman
al (8) etal(9) | etal(10)
Tydeliggjgre og/eller forenkle lokale retningslinjer og prosedyrer X X
Engasjere ledere, klinisk personell, egne tromboseprofylakse-komitéer ol. X X
Oppleeringstiltak som forelesninger, diskusjonsgrupper, e-laering mv. X X
Paminningskort til & ha i lommen, som stickers pa kurven, pa lgnnsslipp, som X X
screensavers, kurver med preformert forordning
Dokumentasjon pa gjennomfgrt risikovurdering med eller uten sjekkliste X X
Pasientinformasjon X
Audit og feedback om retningslinjer fulgt fgr, under og etter invervensjonen (pa X X X
alle pasienter eller pa utvalgte grupper)

Tabell 2. Tiltakspakkene implementert i studiene
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