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Forord

Aret 2006 har varet speendende for alle, der arbejder med patientsikkerhed. Dan-
mark var det farste land i verden, der fik en lov om rapportering af utilsigtede han-
delser i 2004 og sundhedspersoner har nu i tre ar haft pligt til at rapportere utilsig-
tede handelser i sygehusvasenet. 2006 var aret, hvor dette arbejde skulle evalue-
res.

Indenrigs - og Sundhedsministeriet forestod evalueringen af Lov om patientsikker-
hed. Evalueringsrapporten konkluderede, at rapporteringssystemet fungerer bade
lokalt, regionalt og centralt. Det fremhaves bl.a., at loven fremmer arbejdet med
patientsikkerhed, at der kommer ledelsesmaessig fokus pa patientsikkerhed, og at
der generelt bliver fulgt op pa de utilsigtede haendelser, sundhedspersonerne er in-
volveret i. Evalueringen anbefaler, at ordningen udvides til primarsektoren og
formidler en positiv holdning til, at ordningen ogsa udvides til at omfatte patienter
og pargrende. Evalueringsrapporten pegede ogsa pa forbedringspotentialer centralt,
regionalt og lokalt, der kan danne basis for arbejdet i det kommende ar.

| 2006 blev der rapporteret 15.556 haendelser fra sundhedspersoner til regionerne
(primaer rapportering) og 12.370 af disse handelser blev indsendt fra regionerne til
Sundhedsstyrelsen (sekundaer rapportering). Kun 3 % af de indsendte haendelser
blev rapporteret "meget alvorlige” dvs. med en faktuel risikoscore pa 3. Der er sket
en stigning pa omkring 36 % i savel den primzare som den sekundzre rapportering
fra 2005 til 2006. Stigningen betyder selvklart ikke, at der sker flere utilsigtede
handelser pa de danske sygehuse, men viser at stadig flere sundhedspersoner bru-
ger rapporteringen i det daglige. Sundhedsstyrelsen hilser stigningen velkommen
og tolker den som et tegn p4, at sundhedspersonerne bliver stadig mere bevidste
om, at det er veerdifuldt at rapportere utilsigtede haendelser, og at rapportering gav-
ner patientsikkerheden. Dette er i trad med evalueringsrapporten, som viste, at star-
stedelen af sundhedspersonalet har tillid til systemet.

Pa baggrund af evalueringen forventes det, at indenrigs- og sundhedsministeren i
2007 fremsetter et lovforslag om udvidelse af patientsikkerhedsordningen til ogsa
at omfatte primarsektoren samt patienter og pargrende. Safremt lovforslaget ved-
tages, star bade regionerne og Sundhedsstyrelsen overfor mange nye udfordringer.
I regionerne skal sikkerhedskulturen opbygges i primarsektoren, og der vil blive
indsendt flere og anderledes handelser regionalt og centralt og Sundhedsstyrelsen
vil skulle implementere et nyt og forbedret elektronisk rapporteringssystem til at
handtere de store datamangder. Det er udfordringer, vi glaeder os til.

Sundhedsstyrelsens Enhed for Tilsyn, marts 2007

Anne Mette Dons
Kontorchef, overlege
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1 Utilsigtede haendelser i1 2006

Der skelnes mellem to typer af rapporteringer, dels sundhedspersonens primeere

rapportering til den enkelte region, dels den sekundare rapportering til Sundheds-
styrelsen, som foretages af regionen, nar den primare rapport er feerdighehandlet.
I henhold til aftale med regionerne har de 90 dage til at feerdiggare deres analyser.

Dette forklarer forskellen pa antallet af rapporterede haendelser indsendt til regio-
nerne og antallet af rapporter indsendt til Sundhedsstyrelsen.

1.1 Rapporter indsendt til regionerne

| perioden 1. januar til 31. december 2006 blev der rapporteret 15.556 utilsigtede
haendelser fra sundhedspersoner til regionerne.

Nedenfor vises en opgerelse over den kvartalsvise tilgang af heendelser rapporteret
i den primaere rapportering.

Utilsigtede heendelser rapportereti 2006
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Figur 1. Antal nye rapporter i databasen fordelt pa farste, andet, tredje og fjerde
kvartal af 2006.

Arsrapport 2006 DPSD



1.2 Rapporter indsendt til Sundhedsstyrelsen

Sundhedsstyrelsen modtog i 2006 i alt 12.370 feerdigt analyserede rapporter fra
regionerne.

Nedenfor vises en opgerelse over den kvartalsvise tilgang af heendelser rapporteret
i den sekundaere rapportering.

Utilsigtede heendelser indsendt til
Sundhedsstyrelsen i 2006
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Figur 2. Antal rapporter indsendt til Sundhedsstyrelsen fordelt pa ferste, andet,
tredje og fjerde kvartal af 2006.

Rapporterne, der siden 1. januar 2006 har veeret inddelt i 9 kategorier, fordelte sig
saledes

o 4356 (35 %) af rapporterne omhandlede haendelser i forbindelse
med medicinering

e 802 (6 %) af rapporterne omhandlede handelser i forbindelse med
operative/invasive procedurer

e 2177 (18 %) af rapporterne omhandlede fald

e 117 (1 %) af rapporterne omhandlede selvmord og selvmordsfor-
sag

o 224 (2 %) af rapporterne omhandlede haendelser i forbindelse med
anastesiprocedurer
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e 1210 (10 %) af rapporterne omhandlede forveksling eller fejl-
kommunikation

o 1163 (9 %) af rapporterne omhandlede handelser i forbindelse
med kontinuitetsbrud

e 102 (1 %) af rapporterne omhandlede hjertestop eller uventet ded

e 2219 (18 %) af rapporterne omhandlede gvrige haendelser.

Sagsbehandleren i regionerne risikovurderer handelsen efter et internationalt aner-
kendt system, Safety Assessment Code (SAC-systemet). Haendelsen far tildelt en
risikoscore mellem 1 og 3 vurderet efter alvorlighedsgraden (skadens omfang) og
heendelsens potentielle hyppighed (sandsynligheden for gentagelse). Bilag | inde-
holder en naermere beskrivelse af SAC-systemet.

Nedenfor vises den procentvise fordeling af hendelserne pa den faktuelle risiko-
score.

SAC3
3%

SAC?2
22%

SAC1
75%

Figur 3. Indsendte rapporter til Sundhedsstyrelsen 2006 fordelt pa den faktuelle
risikoscore (SAC) af den rapporterede handelse.

AT figur 3 ses, at kun 3 % af de indsendte haendelser er rapporteret med en faktuel
risikoscore pa 3, det vil sige som meget alvorlige. 1 2004 var 3 % af de indsendte
rapporter kategoriseret som meget alvorlige, og i 2005 var andelen 4 % . De meget
alvorlige haendelser udgjorde saledes i 2006 ikke en starre andel af de indsendte
rapporter end i 2004 og 2005.

Tabel | viser de indsendte rapporters procentvise fordeling pa rapporterens stilling:
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Tabel I: Indsendte rapporters fordeling pa rapportarens stilling

Stillingskategori Procent

Leegeligt personale, dvs. alt lzgeligt personale eksem- 24.6
pelvis den leegelige direktar, specialleeger uafhaengig
af anseettelsessted, leeger i alm. praksis, reservelager,
leeger i forsknings- og undervisningsstillinger.

Sygeplejersker og andet plejepersonale. Alle sygeple- 59,2
jersker er inkluderet i denne kategori (sygeplejersker i
forvaltning og administration, p kliniske afdelinger, i
undervisningsstillinger, i den primare sundhedstjene-
ste og i private firmaer og organisationer). Endvidere
social og sundhedsassistenter samt social og sund-
hedshjalpere ansat som sygehjelper, plejer eller pleje-
assistenter.

Tandlager pa sygehuse (overtandlager samt andre 02
tandleeger) samt i egen praksis. ’

Farmaceuter ansat pa sygehus (pa sygehusapotek eller 0.3
pé laboratorium) eller i privat virksomhed (apotek '
eller anden privat virksomhed).

Kliniske psykologer, bgrnepsykologer, neuropsykolo- 0,1
ger og barneneuropsykologer, padagogiske psykolo-
ger vedr. bgrn og unge, sundhedspsykologer, geronto-
psykologer, psykoterapeuter, arbejds- og organisati-

onspsykologer samt psykologer i privat praksis.

Andet klinisk personale : Jordmadre, fysioterapeuter, 8
ergoterapeuter, bioanalytikere, uautoriserede laboran-
ter, radiografer, digtister, audiologiassistenter og
neurofysiologassistenter.

Andet personale tilknyttet primeer og sekundarsekto- 45
ren: Leegesekreteerer, apoteksassistenter, fodterapeuter, '
socialrddgivere, portarer samt undervisere og behand-
lere ikke klassificeret andetsteds (lerer, paedagog,
beskeeftigelsesvejleder, musikterapeuter, bandagister
samt skomager).

Teknisk personale, herunder radiografer 0,1

Ikke angivet 3

* | tabel | er ikke medregnet rapporter fra H:S, idet de farst i sidste kvartal af 2006 underopdelte hospitalspersona-
le pa lzegeligt personale samt sygeplejersker og andet plejepersonale.

Af tabel | ses, at starstedelen af hendelserne er rapporteret fra sygeplejersker og
andet plejepersonale. For at kunne sammenligne tallene i ovenstaende tabel skal det
tages i betragtning, at der er omkring 11.000 hospitalsansatte lseger, 33.000 hospi-
talsansatte sygeplejersker og 13.000 er registreret ansat som andet plejepersonale
(social og sundhedsassistenter, plejere og plejeassistenter). Safremt denne fordeling
afspejler sig i rapporteringen burde omkring 20 % af rapporterne veere rapporteret
af leegeligt personale. Af tabel | ses, at dette er tilfeeldet. Fordelingen af indsendte
rapporter pa rapportgrens stilling har veeret nogenlunde konstant siden rapporte-
ringssystemet blev implementeret i 2004.
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87.4 % af haendelserne rapporteres ikke — anonymt, dvs. i disse rapporter er opgivet
rapportgren navn, e-mail eller lignende, og derved muliggares opfalgning i regio-
nerne. At sd mange handelser rapporteres ikke-anonymt tolkes, som at sundheds-
personerne er bevidste om, at rapporteringssystemet er et ikke - sanktionerende
system. Andelen af haendelser rapporteret ikke — anonymt er steget med 4 % siden
rapporteringssystemet blev implementeret i 2004.

I sommeren 2006 blev det i samarbejde med regionerne besluttet, at de skal ind-
sende anonymiserede resuméer til Sundhedsstyrelsen af udfarte analyser, isar pa
handelser rapporteret med en faktuel risikoscore pa 3. Der er i alt modtaget 52 re-
suméer af kernedrsagsanalyser pa haendelser, som er rapporteret med en faktuel
risikoscore pa 3. En kernearsagsanalyse kan beskrives som en systematisk analyse
af et haendelsesforlgb for pd den made at na ind til den inderste kerne, dvs. de
egentlige arsager til, at der skete en alvorlig utilsigtet haendelse. Hensigten er at
opna leering for dermed at forhindre, at en lignende heendelse kan ske igen.

Sundhedsstyrelsen har endvidere modtaget flere aggregerede analyser omhandlen-
de fald og medicinering. Derudover er modtaget et mindre antal resuméer af kerne-
arsagsanalyser udfgrt pa hendelser rapporteret med en faktuel risikoscore pa 1 eller
2, 0g hvor regionerne har vurderet, at der ville veere leering i at udfare en analyse.
Alle resuméer vil indga i Dansk Patient Sikkerheds Databasens (DPSD) videre ar-
bejde.

De 320 rapporter indsendt med en faktuel risikoscore pa 3 fordelte sig pa de 9 ka-
tegorier som vist i tabel I1.

Tabel I1: Rapporter indsendt med en faktuel risikoscore pa 3 fordelt pa de 9 han-
delseskategorier. | parentes er angivet antallet af indsendte anonymiserede resu-
méer af udfgrte kernedrsagsanalyser i den aktuelle kategori.

Heendelseskategori Antal rapporter (antal indsendte re-
sumeéer)

Handelser i forbindelse med medicine- 16 (3)

ring

Heendelser i forbindelse med operative 45 (8)

eller invasive indgreb

Fald 77 (3)

Selvmord og selvmordsforsgg 42 (12)

Hendelser i forbindelse med anastesi- 2 (0)

procedurer

Forveksling eller fejlkommunikation 2 (0)

Hendelser i forbindelse med kontinui- 31 (5)

tetsbrud

Hjertestop eller uventet dgdsfald 64 (13)

@vrige haendelser 41 (8)

| de falgende kapitler er der i hovedtraek redegjort for problematikkerne i de for-
skellige rapporterede kategorier samt beskrevet potentialer for forebyggelse. Dette
er endvidere indarbejdet i handleplanen, se bilag IV.
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1.2.1 Heendelser i forbindelse med medicinering

En handelse i forbindelse med medicinering er defineret som en afvigelse fra den
proces, som sikrer patienten den rette dosis af det rette leegemiddel pa det rette

tidspunkt og pa den rette made.

I denne kategori er i alt indsendt 4356 rapporter til Sundhedsstyrelsen. Rapporterne
er i regionerne for indsendelse til Sundhedsstyrelsen kategoriseret som haendelser i
forbindelse med ordination, dokumentation, dosering, administration eller andre

haendelser.

Niogtyve procent er rapporteret i forbindelse med ordination, 12 % i forbindelse
med dokumentation, 20 % i forbindelse med dosering, 33 % i forbindelse med ad-
ministration og 6 % som andre haendelser i forbindelse med medicinering.

Rapporterne omhandlende ordination vedrgrte beslutning og dokumentation af en

given medicinsk behandling, som
var rettet mod en specifik patient
eller patientgruppe.

De fleste haendelser omhandlede
forkert dosisordination af det rigti-
ge praeparat, herunder forkert dose-
ring pa den recept, som blev givet

En patient med kraeft fik ordineret fuld
dosis kemobehandling. Patientens blod-
praver viste imidlertid klart, at patientens
immunforsvar var nedsat. Men der blev
ikke reageret pa dette ved dosisreduktion
af kemobehandling.

til patienten ved udskrivelsen fra

hospitalet. Enkelte rapporter omhandlede ordination af det forkerte praeparat.
Hendelserne resulterede bl.a. i, at patienterne fik — eller var i risiko for at fa - den
forkerte dosis af det rigtige praeparat, det forkerte praeparat eller ingen medicin.
Arsagerne til haeendelserne er bl.a. beskrevet som stress, herunder manglende ro ved

medicinordinationen.

Rapporterne i forbindelse med dokumentation vedrgrte de skriftlige forhold om-

kring medicineringsprocessen og
omhandlede iseer heendelser i forbin-
delse med overfarsel af information
fra journal til medicinskema (papir
eller elektronisk), fra medicinskema til
medicinskema, fra medicinskema til
udskrivningskort og dokumentation af

| en patients journal var ordineret Cen-
tyl med kaliumklorid (vanddrivende
medicin tilsat salt), men ordinationen
var overfgrt til medicinkardex som
Centyl uden kaliumklorid.

givet medicin. De fleste rapporter omhandlede mangelfuld overfgrsel af ordination
fra journal til medicinskema, hvorved patienten fik - eller var i risiko for at fa et
forkert praeparat eller en forkert dosis eller ingen medicin. Som arsager til haendel-

serne er bl.a. beskrevet for lidt per-
sonale, kommunikationsproblemer
samt manglende enstrenget medi-
cinhandtering.

En patient fik antibiotikum direkte ind i en
vene i lgbet af fA minutter. Hun blev dar-
lig. Medicinen skulle have varet blandet
med saltvand og givet langsomt over en
halv time.

| rapporterne omhandlende dispen-

sering er beskrevet haendelser, der omfattede alle former for ophaldning af leege-
midler til patienter. Dispensering er den aktivitet, som foregar i medicinrummet

eller tilsvarende. Heendelserne omhandlede bl.a. manglende eller forkert ophzld-
ning af dosis og preeparat samt forkert oplgsning af medicin, som skulle gives in-

travengst og resulterede bl.a. i, at patienterne fik forkert dosis, forkert praeparat el-
ler ingen medicin. Arsagerne til handelserne er angivet som manglende ro ved op-
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haeldningen samt at skemaerne, som indeholdt informationen om patienternes me-
dicinering, var uoverskuelige.

| rapporterne omhandlende administration af medicin er beskrevet handelser, som
skete i den del af medicineringsprocessen, som foregik efter dispenseringen.
Handelserne resulterede i, at patienterne fik forkert dosis, forkert preeparat, det rig-
tige preeparat pa det forkerte tidspunkt, ingen medicin eller den forkerte patient fik
praparatet. Enkelte rapporter omhandlede haendelser, hvor den forkerte administra-
tionsvej blev brugt eller der var risiko herfor. Arsagerne til haendelserne er i rappor-
terne bl.a. beskrevet som mangelfuld patientidentifikation ved administration af

medicin. | rapporterne vedrgrende for- )

kert administrationsvej er som primaer | En sygeplejerske kontrollerede hver-

arsag anfert manglende erfaring. ken navn eller CPR — nummer pa den
patient, som hun gav en indsprgjtning

Rapporterne indsendt til Sundhedssty- med B-vitamin. Den patient, som

relsen under medicinering og underka- | Navde faet ordineret B-vitamin sprgj-

tegoriseret som andre haendelser er en ten, fik den ikke. Det gjorde en med-

heterogen blanding af haendelser. Der patient pa en anden stue derimod.

er bl.a. beskrevet haendelser, hvor

sundhedspersoner fandt piller pa gulvet, hvor medicinen var placeret forkert i me-
dicinskabet samt bivirkninger til medicin, sidstnaevnte specielt i form af allergiske
reaktioner til kontrastindgivelse.

Rapporter indsendt med faktuel risikoscore 3

| rapporterne er bl.a. beskrevet problemstillinger med manglende enstrenget medi-
cinhandtering (dvs. (ét skema til ordination, dosering, administration og dokumen-
tation). Denne problemstilling omhandlede i flere rapporter blodfortyndede medi-

cin.

Andre rapporter omhandlede ordination af praeparatet Digoxin (hjertemedicin). Di-
goxin findes i tabletter med styrker pa 62,5 micrg. og 0,250 mg. | det elektroniske
system var preeparatet sorteret med hgjeste styrke naevnt fgrst, modsat andre praepa-
rater med laveste styrke naevnt farst. Patienterne blev saledes overdoseret.

Endvidere er der rapporter, der omhandlede dobbelt administration af praeparatet
gentamycin (antibiotikum). I handleplanen, som blev indsendt sammen med analy-
seresumeéet, er bl.a. beskrevet, at der i den Elektroniske Patientjournals Medicine-
ringsmodul (EPM) skal implementeres en advarsel, nar man forsgger at give en
dosis, som patienten allerede har faet.

Forebyggelse

Det har siden 1. juni 2003 veeret obligatorisk for alle sygehusafdelinger at have en-
strenget medicinhandtering. Enstrenget medicinhandtering er beskrevet i vejled-
ning om ordination og handtering af l&egemidler fra 2005.

I ovennavnte vejledning er endvidere beskrevet, at den person, som dispenserer
medicinen, er ansvarlig for, at dispenseringen er i overensstemmelse med ordinati-
onen og for at medicinbeholderen (doseringsaske, medicinglas, ampul, sprajte eller
lignende) er markeret med patientens navn og personnummer. Den person, som
administrer medicinen skal sikre, at identifikationen af patienten svarer til identifi-
kationen pa medicinbeholderen.
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| DPSD’s Nyhedsbrevet 1, 2006 er Leegemiddelstyrelsens tiltag vedrarende praepa-
ratet Digoxin beskrevet. Laegemiddelstyrelsen har i samarbejde med indehaveren
af markedsfaringstilladelsen &ndret enheden for tablet Digoxin fra 0,250 mg til
250 microg., sa styrken af de to preeparater opgives med samme enheder, og den
laveste styrke dermed kommer farst i de elektroniske lister.

1.2.2 Heendelser i forbindelse med operative og invasive procedurer

Heendelser i denne kategori er defineret som handelser, der er relateret til forbere-
delse, gennemfarelse og opfalgning pa operative indgreb og undersggelsesprocedu-
rer, som indebzrer gennembrydning af hud eller slimhinder eller indferelse af ap-
paratur gennem de naturlige legemsabninger.

Der er i alt indsendt 802 rapporter til Sundhedsstyrelsen.

Mange rapporter omhandlede handelser, hvor der skete forvekslinger eller patien-
terne fik fysiske traumer. Der var ogsa handelser, der omhandlede knakkede gen-
stande i patienterne samt planleegnings- og kapacitetsproblemer. Andre rapporter
omhandlede kendte komplikationer samt fejldiagnosticering eller — behandling og
manglende diagnosticering og behandling eller risiko herfor.

En patient med mangelfuld passa-
ge af galdevejene fik anlagt et
drzen i disse. Sundhedspersonalet
glemte at abne draenet. Patienten
fik bakterier i blodet og blev over-
flyttet til en intensiv afdeling.

| denne kategori er ogsa rapporteret util-
sigtede handelser i forbindelse med an-
vendelse af venekatetre og fedesonder
samt haendelser der resulterede i, at pati-
enterne ikke fik ladt vandet efter operati-
oner.

Som arsager til haendelserne er bl.a. beskrevet manglende interne instrukser, som
beskriver hvem, der har ansvaret for de forskellige opgaver i forbindelse med udfe-
relse af operative eller invasive procedurer, eksempelvis fjernelse eller opteellingen
af tamponer, servietter med videre samt manglende undervisning i allerede eksiste-
rende instrukser.

Rapporter indsendt med faktuel risikoscore 3

De fleste rapporter omhandlede fejldiagnosticering eller — behandling og manglen-
de diagnosticering og behandling samt komplikationer. Enkelte rapporter omhand-
lede venflon (venekatetre), hvor vasken lgb subcutant (under huden) med alvorlige
konsekvenser for patienten. En enkelt rapport omhandlede forveksling af implantat.

| de indsendte resuméer af kernearsagsanalyser med tilhgrende handleplaner er
bl.a. beskrevet en patient, som havde faet lagt et venekateter, der ikke blev obser-
veret. Vasken fra kateteret lgb under huden pa patienten og medfarte vaevsded af
den underliggende hud. I medsendte handleplan til undgaelse af fremtidige handel-
ser er bl.a. beskrevet implementering af tjeklister til observation og kontrol af CVK
(centrale venekatetre) og perifere venekatetre.

En anden analyse omhandlede brug af forkert implantat ved en operation. Den ef-
terfolgende analyse viste, at personalet ikke havde fulgt vejledningen til sikring
mod forvekslinger ved kirurgiske indgreb, *De fem trin’, struktureret. (se afsnit
2.2.5.1)

14 Arsrapport 2006 DPSD



Forebyggelse

Sundhedsstyrelsen udsendte i ar 2000 en vejledning om kontrolforanstaltninger ved
anvendelse af servietter, tamponer, duge og instrumenter. | denne beskrives, hvor-

ledes kontrolopteelling af duge, servietter og tamponer far, under og efter operatio-
nen bar forega.

| artiklen * Best practice for preventing a retained body’ * gives bl.a. falgende re-
kommandationer for at forhindre, at der glemmes effekter i patienter:

o Afdelingen skal fglge nationale vejledninger vedrgrende kontrolforanstalt-
ninger ved anvendelse af effekter ved operationer.

e Der skal veere et miljg, der fokuserer pa den perioperative omsorg for pati-
enten.

e Der skal veere personalenormeringer saledes at interne instrukser vedrgren-
de optaelling altid kan falges.

o Der skal kun bruges svampe, servietter, sakse mv., som det er muligt at de-
tektere med rgntgenstraler.

| &r 2002 udsendte Sundhedsstyrelsen en vejledning om anvendelse af perorale (via
munden) fadesonder, af hvilken det fremgar at fadesonden skal kontrolleres efter
nedlaeggelse og inden enhver anvendelse. Kontrolproceduren kan forega pa forskel-
lige mader, men den valgte kontrolprocedure skal fremga af afdelingens instruks.

I 2006 har Sundhedsstyrelsen udsendt temarapporten: "Forberedelse af patienter
forud for operative eller invasive indgreb og sterre billeddiagnostiske undersggel-
ser.” Sundhedsstyrelsen udvalgte 8 utilsigtede haendelser (’ner - heendelser’), som
illustrerede typiske problemstillinger. Til hver haendelse har Sundhedsstyrelsen
knyttet kommentarer, der skal betragtes som anbefalinger, se endvidere afsnit
2.2.2.1.

Sundhedsstyrelsen har i 2006 pa baggrund af rapporterne til DPSD udsendt vejled-
ningen til sikring mod forveksling ved kirurgiske indgreb: *De fem trin’. Vejled-
ningen praciserer, hvordan sundhedspersoner skal forholde sig og dermed forhin-
dre utilsigtede haendelser forarsaget af forvekslinger. Den beskriver en procedure
bestaende af fem komplementere trin, se endvidere 2.2.5.1.

e AORN JOURNAL , July 2006, VOL 84, SUPPL 1. (From Safety Net)

1.2.3 Fald

Patientfald er defineret som en haendelse, hvor en patient ufrivilligt befinder sig pa
gulvet eller et lavere niveau end udgangspunktet, med eller uden bevidsthedstab.

Der er i alt indsendt 2177 rapporter til Sundhedsstyrelsen.
| 60-70 % af rapporterne er angivet, at patienterne faldt pa sygestuen, i 10-20 % i

toiletrummet eller badeveerelset. | de resterende rapporter er angivet, at patienterne
faldt pa fellesarealer, gangarealer, udenfor sygehusene eller andre steder.
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I en del af rapporterne er beskrevet, at patienterne var konfuse, medicinpavirkede,
havde gangbesveer eller der manglede hjeelpemidler (eksempelvis rollatorer).

| rapporterne, hvor det er angivet, at patienterne faldt pa sygestuen, er bl.a. beskre-
vet, at patienterne faldt fra senge, hvor sengehesten ikke var slaet op eller fra sen-
gekanten, nar de forsggte at rejse sig fra sengen. Der er ogsa rapporter, hvor det er
beskrevet, at patienter kravlede over sengeheste og faldt. De faldt dermed fra en
hgjere hgjde, end hvis sengehestene ikke havde veret slaet op.

| rapporterne, hvor patienterne faldt i toiletrummet eller badeveerelset er beskrevet,
at de faldt pa glatte gulve, eller nar de satte sig pa eller rejste sig fra toiletsaedet.

| de andre rapporter er beskrevet fald, nar patienterne med darlig gangfunktion eller
manglede hjalpemidler gik pa gange eller andre fallesarealer.

Konsekvenserne af haendelserne er be-
skrevet som frakturer, specielt hoftefrak- En patient gled og faldt i badevee-
tur, hovedtraumer, hudafskrabninger, relset, da gulvet var glat. Rummet
efterfalgende angst med videre. var meget lille, og haldningen pa
gulvet var forkert og bevirkede, at
Veterans Affairs (VA) National Center vandet ikke lgb ned i aflgbet.

for Patient Safety i USA har i 2004 udar- | Patienten fik en stor hudafskrab-
bejdet et sakaldt *Falls Tool Kit’, som ning pa armen.

bl.a. beskriver risikofaktorer, der dels er
relateret til patienten, dels til omgivelserne. Som eksempler pa risikofaktorer, der er
relateret til patienten, er angivet tidligere faldepisoder, kognitive forandringer, ba-
lanceproblemer, svimmelhed, for lavt blodtryk og alder stgrre end 65 ar, og som
eksempler pa risikofaktorer relateret til omgivelserne er angivet glatte gulve, darlig
belysning, darligt fodtej, lave toiletsaeder, for hgje senge og lgse ledninger.

VA har ogsa beskrevet metoder til at risikovurdere patienter. | metoderne indgar
netop beskrevne risikofaktorer. Endvidere er beskrevet forslag til interventionsstra-
tegier. Af disse kan der udveelges de emner, der er relevante til netop den aktuelle
afdeling og den aktuelle patient.

Rapporter indsendt med faktuel risikoscore 3

De fleste haendelser omhandlede patienter, som faldt og breekkede en hofte. Enkelte
rapporter omhandlede patienter, der faldt og breekkede skulderen, armen, handled-
det, ryggen eller fik et hovedtraume. | en del af rapporterne er beskrevet, at patien-
terne var konfuse og ikke klar over deres egen formaen. | ingen af rapporterne er
beskrevet, at der var foretaget faldscreening af patienterne.

Sundhedsstyrelsen har modtaget bade resuméer af kernearsagsanalyser og aggrege-
rede analyser pa handelser omhandlende fald. Derudover er der modtaget tema-
rapporter omhandlende emnet. Dette vil indga i DPSD’s fremtidige arbejde, se ne-
denfor.

Forebyggelse
Mange amter har i det forlgbne ar udfart aggregerede analyser og udarbejdet tema-
rapporter og forebyggelsesprogrammer vedrgrende faldepisoder. Sundhedsstyrel-

sen vil i det kommende ar indsamle flere af disse analyser, rapporter og forslag til
forebyggelsestiltag og sammenligne dem med internationale erfaringer og pa denne
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baggrund komme med forslag til nationale tiltag, se endvidere handleplanen bilag
V.

1.2.4 Selvmord og selvmordsforsgg

Selvmord er en handling med dgdelig udgang og selvmordsforsgg en handling
uden dgdelig udgang, som en person med forventning om et dgdeligt udfald selv
har foranstaltet og gennemfart.

Der er i alt indsendt 117 rapporter til Sundhedsstyrelsen i denne kategori. Seksog-
tredive af rapporterne omhandlede selvmord og 81 omhandlede selvmordsforsgg.

Patienter begik eller forsggte at bega selvmord ved medicinoverdoseringer, spring
fra hgjder, haengning i ledninger og bruseforhaeng med videre.

I nogle af rapporterne er beskrevet, at selvmordene og selvmordforsggene under
indlzeggelse maske kunne have veret
udgaet, hvis patienten havde haft en fast En patient var beeltefikseret og

vagt. havde en fast vagt. Det lykkedes
alligevel patienten at fa betreekket
| en del af rapporterne er beskrevet, at af puden. Patienten forsggte at

patienterne begik selvmord ved udgang | strangulere sig selv med dette. Den
eller orlov fra den psykiatriske afdeling. | faste vagt opdagede det, sikrede
Endvidere omhandlede nogle rapporter frie luftveje og slog alarm.
patienter med alvorlige somatiske syg-
domme eksempelvis kraft, som begik
selvmord under indleeggelse pa medicinske afdelinger. | enkelte af disse rapporter
er beskrevet, at patienterne var blevet selvmordsvurderet.

Rapporter indsendt med faktuel risikoscore 3

Alle rapporter omhandlende patienter, der begik selvmord, er rapporteret med en
faktuel risikoscore pa 3. Derudover er der rapporteret haendelser omhandlende
selvmordsforsgg med efterfalgende store fysiske skader pa patienten.

| meget fa rapporter er beskrevet, at patienten var blevet selvmordsvurderet. | en
del af rapporterne er konkluderet, at en fast vagt sandsynligvis ville kunne have
forhindret patientens selvmord.

I mange af de indsendte resuméer blev der ikke fundet nogen afdekkende kernear-
sager og der er derfor ikke udarbejdet en handleplan. | andre er den vigtigste ker-
nedrsag beskrevet som manglende selvmordsvurdering af patienten og i medsendte
handleplaner indgar derfor implementering af interne instrukser til selvmordvurde-
ring.

Forebyggelse
Sundhedsstyrelsen udsendte i 2006 temarapporten om forebyggelse af selvmord og
selvmordsforsgg under indlaeggelse. | rapporten peges pa en reekke muligheder for

at reducere antallet af selvmord og selvmordsforsgg under indlaeggelse, se endvide-
re under temarapporter, afsnit 2.2.2.1.
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1.2.5 Heendelser i forbindelse med anaestesiprocedurer

Under denne kategori er rapporteret haeendelser i forbindelse med anestesiprocedu-
rer, hvor der er sket patientskade eller kunne have veeret sket patientskade, og hvor
der samtidig er risiko for gentagelse og potentiale for leering.

Der er i alt indsendt 224 rapporter til Sundhedsstyrelsen i denne kategori.

De fleste rapporter omhandlede utilsigtede | gy 1-&rigt barn med lungebetzn-
handelser i forbindelse med koordinering delse fik vejtraekningsproblemer

og planlegning, anvendelse af intube- og skulle derfor have hjelp til at
ringstuber, venekatetre, apparatur samt traekke vejret ved hjelp af en ilt-
fejldiagnosticering eller — behandling og maske. Men masken var tilsluttet

manglende diagnosticering og behandling atmosfeerisk luft i stedet for ilt.

Arsagerne til heendelserne er angivet som
manglende interne instrukser og procedurer, defekt apparatur, stress hos personalet
mv.

Rapporter indsendt med faktuel risikoscore 3

Rapporterne omhandlede utilsigtet ekstubering (fjernelse af luftslange) samt mang-
lende monitorering af en patients hjertefunktion ved transport mellem en operati-
onsgang og en opvagningsstue med fatale konsekvenser for patienterne.

Forebyggelse

Rapporterne omhandlende defekt apparatur, som eksempelvis fejl ved monitore-
ringsudstyr og respiratorer, er videregivet til Leegemiddelstyrelsens afdeling for
medicinsk udstyr med henblik pa opfalgning.

1.2.6 Heendelser i forbindelse med forveksling eller fejlkommunikation

Under denne kategori er rapporteret heendelser relateret til ombytning af kliniske
praver eller produkter samt haendelser, hvor skriftligt eller elektronisk svar pa pre-
ver og kliniske undersggelser blev ombyttet (herunder forkerte labels pa prevesvar)
eller haendelser, hvor papirer var i forkerte journaler, eller der blev foretaget en
forkert markering af rantgenbilleder.

Der er i alt indsendt 1210 rapporter til Sundhedsstyrelsen.

De fleste rapporter omhandlede handelser, hvor papirer, herunder prgvesvar, re-
kvisitioner og undersggelsesresultater var placeret i de forkerte journaler. Papirerne
var pafert den rigtige patients navn og CPR-nummer, men var blevet placeret i en
anden patients journal.

En del rapporter omhandlede ombytning af kliniske prever og produkter, eksem-
pelvis ombytning af blodprodukter til to patienter eller ombytning af blodprever fra
to patienter.

Andre rapporter omhandlede handelser med forkerte markeringer pa rentgenbille-
der, som ombytning af hgjre venstre side eller af patienter. Der er i denne under-
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gruppe ogsa rapporteret en del haendelser, hvor rekvisitionerne til rantgenafdelin-

gerne var udfyldt forkert, eksempelvis hvor rgntgenoptagelserne var rekvireret til

optagelse af det forkerte organ eller den forkerte region.

Konsekvenserne for patienterne var fejldiagnosticering eller — behandling og
manglende diagnosticering og behandling eller risiko herfor.

Arsagerne til haeendelserne er beskrevet som mangelfuld patientidentifikation dels
ved udfarelse af prgverne eller undersggelserne dels ved tilbagemelding af svar og
undersggelsesresultater. | rapporterne er navnt, at der manglede interne instrukser
herfor eller, at de interne instrukser vedrgrende patientidentifikation foreld, men

ikke blev anvendt.

Rapporter indsendt med faktuel risikoscore 3

Rapporterne omhandlede fejlkommunikation mellem sundhedspersonale vedrgren-
de observation og behandling af patienter, hvilket havde fatale konsekvenser for

patienterne.

Forebyggelse

Sundhedsstyrelsen udsendte i 1998 en vejledning om identifikation af patienter og
anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvasenet. Sundhedsstyrelsen finder, at
der skal vaere en generel instruks for fastleeggelse af afdelingens saedvanlige prin-
cipper for personidentifikation af patienter, for markning og kontrol af oplysninger
(herunder diagnostisk materiale) samt for entydig og fuldsteendige oplysninger.
Ved personidentifikation geelder som hovedregel, at en patient ikke er korrekt iden-
tificeret ved navn, men at personnummer skal indga.

1.2.7 Heendelser i forbindelse med kontinuitetsbrud

Under denne kategori er rapporteret haendelser, der opstod, nar en patient blev
overflyttet fra en afdeling til en anden eller fra et hospital til et andet eller, hvor der
pa andre mader opstod et vaesentligt kontinuitetstab.

Der er i alt indsendt 1163 rapporter til Sundhedsstyrelsen i denne kategori.

Rapporterne vedrgrende handelser om
kontinuitetsbrud pga. overflytninger mel-
lem afdelinger eller sygehuse omhandle-
de langt overvejede problemstillinger
vedrgrende manglende oplysninger om
status pa patienternes aktuelle tilstand til
den nye afdeling eller hospital. Dette
medfarte fejldiagnosticering eller — be-
handling og manglende diagnosticering
og behandling eller risiko herfor. | rap-
porterne er beskrevet, at nar patienten
ankom til den nye afdeling eller det nye
hospital manglede eksempelvis journa-
len, rgntgenbilleder eller notat om, hvor-
for patienten blev overflyttet.
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En patient, der et par uger tidligere
var blevet opereret i knzet, kom til
kontrol i ambulatoriet. Laegen, der
undersggte patienten, besluttede at
indlzegge ham og patienten blev af
en porter transporteret til den ak-
tuelle afdeling. Portaren havde
journalen med, men der var ikke
noget notat fra leegen, der havde
undersggt patienten. Det var derfor
ikke muligt umiddelbart at behand-
le patienten pa afdelingen.
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Andre rapporter omhandlende kontinuitetsbrud mellem to afdelinger eller hospita-
ler beskrev manglende udfarelse af ordinerede praver eller undersggelser pa en
anden afdeling end patientens stamafdeling. | disse rapporter er beskrevet, at rekvi-
sitioner eller prgvemateriale fra patientens stamafdeling aldrig ndede frem til den
aktuelle afdeling, at de modtagne prover ikke blev analyseret eller undersggelserne
ikke fandt sted.

Nogle rapporter omhandlede utilsigtede haendelser opstaet ved udskrivelse af pati-
enten til hjemmet, herunder mangelfuld information til patienten, hjemmeplejen
eller praktiserende leeger.

| denne kategori er ogsa rapporter omhandlede mangelfuld opfglgning indenfor
afdelingen. Der er beskrevet handelser, hvor svar pa blodprgver, rentgenbeskrivel-
ser med videre blev afleveret pa afdelingen, men ikke blev set af sundhedspersona-
let og derfor heller ikke fulgt op pa samt haendelser, der beskrev bortkomne journa-
ler og journalnotater i afdelingen.

Arsagerne til haeendelser er hovedsaglig beskrevet som kommunikationsproblemer
og mangel pa interne instrukser og procedurer, der beskriver, hvem der er ansvarlig
for overflytninger, opfalgning pa ordinerede praver med videre.

Rapporter indsendt med faktuel risikoscore 3

De fleste rapporter omhandlede kontinuitetsbrud mellem forskellige afdelinger pa
samme hospital eller mellem to forskellige hospitaler. Andre rapporter omhandlede
haendelser, som skyldtes manglende opfaelgning af preveresultater pa patientens
stamafdeling. Begge type haendelser havde alvorlige konsekvenser for patienten.

| de indsendte resuméer og medfalgende handleplaner er bl.a. beskrevet, at der skal
udarbejdes interne instrukser for akutte overflytninger til intensive afdelinger.

Forebyggelse

Sundhedsstyrelsen udsender primo 2007 en vejledning om epikriser mv. (udskri-
velsesbreve) ved udskrivelse fra sygehuse. | vejledningen beskrives bl.a., hvad en
epikrise skal indeholde samt hvem der har ansvar for udarbejdelsen af denne.

I denne vejledning beskrives endvidere overflytninger mellem afdelinger. Erfa-
ringsmeaessigt udger en overflytning af patienten mellem to afdelinger eller sygehu-
se en risiko for patientens sikkerhed, idet overfarslen af informationen vedr. patien-
ten ikke sikres tilstreekkeligt. Det er derfor vigtigt, at alt relevant leegefaglig infor-
mation videregives ved overflytning af en patient. Ved overflytning til behandling
skal det derfor fremga af journalen, hvorfor patienten er blevet overflyttet og pati-
entens status ved overflytningen. Det er den for overflytningen ansvarlige leege, der
skal sikre videregivelsen af oplysningerne, samt at informationen er opdateret, og
falger patienten.

Sundhedsstyrelsen er endvidere ved at udarbejde en temarapport omhandlende ud-
farelse og forsendelse af blod og - veevsprever og billeddiagnostik samt handtering,
vurdering og formidling af prgvesvar. Rapporten vil saledes beskrive og komme
med forslag til tiltag vedrarende nogle af problemstillingerne omkring mangelfuld
opfalgning, som beskrevet ovenfor. Rapporten forventes at udkomme primo 2007.
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1.2.8 Hjertestop eller uventet ded

Under denne kategori er rapporteret heendelser, hvor en patient fik hjertestop eller
dede pludseligt uventet.

En ung patient blev indbragt til skadestuen dybt so-
vende. Ved ankomst til skadestuen blev det af pati-
entens kammerater oplyst, at patienten ’kun’ var
pavirket af alkohol, ikke af stoffer. Patienten blev pa
de foreliggende oplysninger vurderet til at veere den
mindst akutte patient og blev anbragt i aflast sideleje
og lgbende observeret for, om han var tgr og varm.
Der var ingen elektronisk overvagning. Omkring en
halv time efter ankomsten til skadestuen fik han
hjertestop. Patienten blev genoplivet, men dade fa
dage efter.

Der er i alt indsendt
102 handelser til
Sundhedsstyrelsen i
denne kategori.

Omkring halvdelen af
rapporterne i denne
kategori omhandlede
heendelser, der opstod
i forbindelse med
genoplivning af pati-
enter med hjertestop.
Den anden halvdel omhandlede handelser, hvis konsekvens var, at patienterne fik
hjertestop.

| rapporterne omhandlende genoplivning af patienter med hjertestop er beskrevet
utilsigtede handelser vedrgrende manglende apparatur eller fejl ved apparatur, ek-
sempelvis fejl ved defibrillatorer samt koordineringsproblemer ved genoplivnings-
proceduren, eksempelvis manglede information til hjertestophold.

Arsagerne til disse haendelser er bl.a. beskrevet som manglende kontrol af, om ap-
paratur var til stede og funktionsdygtigt, manglende oplaring af personale samt
manglende udarbejdelse af interne instrukser og procedurer, bl.a. vedrgrende op-
kald til relevante sundhedspersoner ved hjertestop.

| rapporterne omhandlende handelser, som farte til, at patienterne fik hjertestop, er
beskrevet komplikationer og bivirkninger til behandlinger og medicinindtag, mang-
lende observation af indlagte patienter samt fejldiagnosticering eller — behandling
og manglende diagnosticering og behandling af patienter. | de fleste af rapporterne
omhandlende komplikationer eller bivirkninger er beskrevet, at haendelserne ikke
kunne have varet forebygget. | rapporterne vedrgrende mangelfuld observation af
patienterne er arsagerne beskrevet som varende manglende interne instrukser samt
mangel pa personale, og i rapporterne vedrgrende fejldiagnosticering eller — be-
handling og manglende diagnosticering og behandling er det bl.a. beskrevet, at der
manglede instrukser for udredning af den aktuelle patientkategori.

Rapporter indsendt med faktuel risikoscore 3

Dette er en heterogen blanding af handelser, hvor patienter med forskellige grund-
sygdomme fik hjertestop, men de indsendte anonymiserede resuméer af kernear-
sagsanalyser antyder dog ens problemstillinger.

| de fleste af resuméerne er som kernearsag beskrevet, at personalet manglede erfa-
ring med observation af akutte tilstande, at der var for lidt personale til observation
af patienter, som fik det akut darligt samt at der manglede instrukser, der beskrev,
hvordan personalet kontrollerede, om apparatur var intakt.
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De medfglgende handleplaner tager udgangspunkt i de afdekkede kernearsager og
omhandler undervisning af personalet i observation af patienter, indferelse af akut-
team samt udarbejdelse af nye instrukser og revision af allerede eksisterende, her-
under indfarelse af skemaer til observation af akutte patienter.

Forebyggelse

Pa mange hospitaler foregar alarmering af hjertestop gennem et centralt telefon-
nummer, som besvares af personale i sygehusets reception eller omstilling. Det er
derefter disse personers ansvar at dirigere de relevante personer til det aktuelle
sted. Der er forskellige alarmtelefonnumre pa de danske hospitaler. Antallet af cifre
og cifrene er forskellige fra hospital til hospital. Da der samtidig er stor personale-
udskiftning pa hospitalerne gges sandsynligheden for, at personalet ikke husker
alarmtelefonnummeret pa det aktuelle hospital.

Ovenstaende problematik er formidlet videre til Sundhedsstyrelsens enhed for
Planlegning med henblik pa standardisering af alarmtelefonnumre pa de danske
hospitaler.

Sundhedsstyrelsens Enhed for Planlaeegning sendte i december maned 2006 rappor-
ten *Gennemgang af akutberedskab’ i hgring. | denne peges bl.a. pa, at akutmodta-
gelse skal samles pa et mindre antal sygehuse samt at der pa disse sygehuse skal
vare reprasenteret et minimum af specialer og funktioner. Endvidere anbefales, at
der til behandling af sveert kritisk syge patienter / tilskadekomne (traumecentre)
skal vere en raekke specialer tilgeengelige pa hgijt specialiseret niveau. Rapporten
kan leses pa www.sst.dk

1.2.9 @vrige heendelser

Der er i alt indsendt 2219

rapporter til Sundhedsstyrel- | Et barn, som var fadt for tidligt og kun vejede
sen i denne kategori. 1 kg, blev lagt i en kuvgse. Kort efter observe-

rede en sygeplejerske, at barnets puls steg til
Under denne kategori er 200 og barnets temperatur til 40,1 Celsius gra-
rapporteret alle gvrige haen- der. Arsagen var, at kuvgsens temperatur var
delser, og det er derfor en sat til 36, 5 i stedet for 28 grader Celsius.
heterogen blanding af util-

sigtede handelser omhandlende fejldiagnosticering eller — behandling og manglen-
de diagnosticering og behandling, fejl ved apparatur, utilsigtede handelser pa psy-
kiatriske afdelinger som pasatning af brand eller vold mod medpatienter, utilsigte-
de haendelser i forbindelse med udferelse af analyser pa laboratorier osv.

Arsagerne til haeendelserne er ligeledes beskrevet som mangeartede, eksempelvis
manglende interne procedurer for forskellige arbejdsgange, for lav personalenor-
mering samt kommunikationsproblemer mellem sundhedspersoner.

Rapporter indsendt med faktuel risikoscore 3
Dette er ligeledes en heterogen blanding af rapporter omhandlende fejldiagnostice-
ring eller — behandling og manglende diagnosticering og behandling, defekt appa-

ratur, manglende planlaegning og koordinering med alvorlige konsekvenser for pa-
tienterne.
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De indsendte resuméer af kernearsagsanalyser omhandlede hovedsagligt manglen-
de behandling af patienter, og som kernedrsager er bl.a. beskrevet manglende over-
vagning eller opsyn med patienterne grundet for lille personalenormering og man-

gelfuld kommunikation mellem sundhedspersonalet savel skriftligt som mundtligt.

I handleplanerne er beskrevet udarbejdelse af interne instrukser, hvor videregivelse
af information omkring patienters sygdom og behandling internt i afdelingerne sik-
res.

Forebyggelse

Pa baggrund de indsendte rapporter tegner der sig ikke noget entydigt mgnster og
hermed heller ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt niveau.

Rapporterne omhandlende apparatur er formidlet videre til Leegemiddelstyrelsens
afdeling for medicinsk udstyr med henblik pa opfalgning.

1.2.10 Temarapporter udarbejdet af regionerne

Der er fra regionerne til Sundhedsstyrelsen indsendt temarapporter omhandlende
emnerne patientfald, hjertestop, brug af samtidig varmepude og epiduralblokade
samt om medicinering. Rapporterne kan hentes i sagsbehandlerportalen pa DPSD’s
hjemmeside under menuen temarapporter og vil indga i Sundhedsstyrelsens videre
arbejde.
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2 Sundhedsstyrelsens opfalgning

2.1 Forslag til forebyggelse af utilsigtede haendelser

Regionerne skal lokalt behandle og analysere de enkelte rapporter. Formalet med
analysen er, at regionerne kommer med forslag til &ndringer (tiltag), som kan fore-
bygge en lignende handelse. Rapporterne samles i Sundhedsstyrelsen, som analy-
serer dem aggregeret og vurderer sammenhznge og tendenser.

Ved indsendelse af rapporterne til Sundhedsstyrelsen er det muligt at stille forslag
til tiltag pa nationalt niveau. Sundhedsstyrelsen modtog i alt 3 konkrete forslag til
forebyggelse. Forslagene indsendes sammen med den anonymiserede rapport til
Sundhedsstyrelsen.

Nedenstaende 3 forslag er stillet af regionerne og er alle relateret til Leegemiddel-
styrelsen, se nedenfor.

1. Forveksling af preeparater

Emballagen pa produkterne Tegretol og Trileptal fra medicinalfirmaet Pfizer A/S
har et meget ens udseende Det foreslas, at man &ndrer det ene praeparats emballa-
ge, sa forvekslingsrisikoen ggres mindst mulig.

Endvidere er der risiko for at forveksle praeparaterne Centyl og Centyl med kali-
umklorid, hvorfor det foreslas, at navnet eller emballagen pa det ene praeparat and-
res.

Forlagene har baggrund i haendelser, hvor der er sket forveksling af disse preepara-
ter.

Sundhedsstyrelsens opfalgning
Forslaget er formidlet videre til Leegemiddelstyrelsen.

2. Styrkeangivelser i % bgr ikke anvendes

Pentothal-Natrium (Hospira) tilberedes ved, at en injektionssubstans oplgses i vee-
ske. Indlzgssedlen angiver opskrifter pa to oplgsninger, hhv. 2,5 % og 5 %. Det
foreslas imidlertid, at alle styrkeangivelser angives i veegtenheder pr. volume.

Forslaget har baggrund i en haendelse, hvor man gnskede en oplgsning pa 2,5
mg/ml, men anvendte opskriften pa 2,5 %.

Sundhedsstyrelsens opfalgning
Forslaget er formidlet videre til Leegemiddelstyrelsen.

3. Eliminere muligheden for kombination af taleventil og trakealtube (tube i
luftroret)
Det forslas, at det umuliggares at trakealtuber kan kombineres med taleventiler.

Forslaget har baggrund i en haendelse, hvor en patient med taleventil i forbindelse

med, at hun skulle i respirator, utilsigtet fik lukket trakeostomien med taleventilen.
Hun blev darlig, men kunne intet sige. Kombinationen er potentielt letal.
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Sundhedsstyrelsens opfglgning
Forslaget er formidlet videre til afdelingen for medicinsk udstyr i Laeegemiddelsty-
relsen.

2.2 Publikationer

Pa baggrund af de indsendte utilsigtede haendelser til DPSD udsender Sundhedssty-
relsen temarapporter, OBS-meddelelser, patientsikkerhedshistorier (kommer i
2007), vejledninger, nyhedsbreve og én gang arligt en arsrapport.

Alle publikationer udarbejdes i samarbejde med Sundhedsstyrelsens sagkyndige
radgivere eller andre med serlig viden indenfor de relevante omrader.

Malgruppen er risikomanagere, klinisk personale og andre interesserede.

2.2.1 Nyhedsbreve

En gang i kvartalet udsender Sundhedsstyrelsen et Nyhedsbrev. Nyhedsbrevene
sendes per e-mail til de personer, som har tilmeldt sig elektronisk pa hjemmesiden

www.dpsd.dk .

Brevene har orienterende karakter og beskriver antallet af rapporter, der er rappor-
teret til databasen samt opsumerer de haendelser, der er rapporteret til DPSD i det
forlgbne kvartal med en faktuel risikoscore pa 3, dvs. som meget alvorlige. Andre
aktiviteter indenfor DPSD i det forlgbne kvartal beskrives ligeledes.

2.2.2 Temarapporter

Emnerne til temarapporterne udvelges ved haendelsernes hyppighed samt den po-
tentielle og faktuelle alvorlighedsgrad. Haendelserne skal kunne forebygges.

| temarapporterne beskrives arsagerne til haendelserne samt forslag til forebyggelse
af lignede handelser udfarligt.

I 2006 udkom de to nedenfor omtalte temarapporter.

2.2.2.1 Forebyggelse af selvmord og selvmordsforsgg under indleeggel-
se

| rapporten peges pa en reekke muligheder for at reducere antallet af selvmord og
selvmordsforsgg under indleeggelse.

Det anbefales, at der tenkes patientsikkerhed ind ved nybygning og nyindretning af
afdelinger og sengestuer, og at eksisterende afdelinger systematisk gennemgas med
henblik pa at reducere de fysiske muligheder for at bega selvmord. Der ber f.eks.
ikke veere barende elementer, som kan bare en veegt over 25 kg. Ligeledes bgr der
ikke anvendes plastikposer og — sekke, f.eks. i affaldsspande. Det bgr ogsa overve-
jes, hvilke vinduer i afdelinger, trappeopgange og tilbygninger, som ngdvendigvis
skal kunne abnes og i givet fald hvor meget.

Rapporten kan hentes pa www.dpsd.dk.

Arsrapport 2006 DPSD 25


http://www.dpsd.dk/
http://www.dpsd.dk/

2.2.2.2 Forberedelse af patienter forud for operative eller andre invasi-
ve indgreb og stgrre billeddiagnostiske undersggelser

Sundhedsstyrelsen udvalgte 8 utilsigtede handelser (’neer-handelser”), som illu-
strerede typiske problemstillinger i forbindelse med forberedelse til operation, og
hvor Sundhedsstyrelsen vurderede, at der var stort leringspotentiale. Til hver han-
delse er knyttet Sundhedsstyrelsens kommentar, som er at betragte som anbefalin-
ger.

Rapporten kan hentes pa www.dpsd.dk .

2.2.3 OBS-meddelelser

OBS-meddelelserne identificeres pa baggrund af haendelsernes potentielle og fak-
tuelle alvorlighedsgrad. Haendelserne skal kunne forebygges. Meddelelsen kan in-
deholde en anbefaling. OBS meddelseerne er korte og skal have en vis aktualitet.

Der findes to typer af OBS meddelelser. VVed den ene type videreformidles vigtig
information relateret til utilsigtede handelser fra centrale myndigheder som La-

gemiddelstyrelsen og Sundhedsstyrelsens forskellige afdelinger. Den anden type

omhandler en problemstilling afledt af en eller flere heendelser indsendt til DPSD
og indeholder en eller flere anbefalinger.

Nedenstaende 2 OBS meddelelser blev i 2006 publiceret pa hjemmesiden,
www.dpsd.dk.

2.2.3.1 Selvaktivering af motor med glidelagen

Der skal advares om konstatering af en elektrisk defekt pa VENDLET glidelagen,
fra firmaet H.C. Equipment, www.vendlet.dk

En plejehjemsbeboer hvilede sig i sin seng, der var pamonteret et elektrisk glidela-
gen pa ruller langs sengens to sider. De elektriske motorer, der roterede rullerne,
nar beboeren skulle vendes, var sluttet til en stikkontakt. Motorerne var ikke akti-
veret og handbetjeningen til systemet hang ved hovedgerdet af sengen.

Da personalet vendte tilbage 85 minutter senere, fandt de beboeren liggende pa
maven med ansigtet ned i madrassen, idet motoren til det elektriske vendelagen
gjensynligt var blevet aktiveret, uden at noget personalemedlem havde opereret
med handbetjeningen.

Beboeren var bla i hovedet med svag vejrtraekning. Efter at personalet havde vendt
hende og fulgt op med iltbehandling vendte beboeren tilbage til sin normale til-
stand.

Fabrikanten er efterfalgende blevet palagt at informere ejerne om, at det er forbun-
det med risiko at bruge produktet samt, at de skal

e tage produktet ud af brug, eller
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e ved en intern instruks eller lignende til brugerne at etablere en procedure,
som giver den forngdne sikkerhed for at stikket traekkes ud efter endt
brug.

2.2.3.2 Manglende eller forkert samling af Ruben ballon

Dansk Patient Sikkerheds Database har modtaget rapporter omhandlende handel-
ser, hvor patienter skulle ventileres med en Ruben ballon, men sundhedspersonalet
kunne ikke samle ballonen, samlede den forkert eller det var ikke muligt at finde en
ballon.

Ruben ballonen bestar af tre adskilte dele: Posen, ventilen og masken. De tre ad-
skilte dele skal veaere samlet korrekt for at give den gnskede effekt. Hvis sundheds-
personalet ikke regelmaessigt bruger systemet, er det ofte problematisk at samle
det. Ventilationssystemet er gennem arene forsggt sikret ved at gare det teknisk
umuligt at foretage en fejlsamling. Pa de fleste afdelinger er der udformet lokale
instrukser i, hvorledes systemet samles korrekt samt angivelse af, hvem der er an-
svarlig for, at systemet er samlet og testet far ibrugtagen.

Da der stadig rapporteres alvorlige utilsigtede haeendelser omhandlede manglende
eller forkert samling af Ruben balloner anbefales, at der som standard pa alle afde-
linger forefindes éngangs genoplivningsposer og masker, som er samlet og svejset
sammen ved leveringen fra fabrikken, sdledes at der ikke eksisterer lgsdele. Syste-
met ma ikke kunne adskilles. Det anbefales endvidere, at der er lokale instrukser
for, hvor disse skal veere placeret, hvorledes og af hvem dette kontrolleres samt for,
hvordan dokumentationen sker.

Safremt der anvendes flergangsudstyr, f.eks. i afdelinger med et hgjt forbrug af
genoplivningsposer, anbefales det, at der foreligger klare retningslinjer for rengg-
ring, samling og funktionstest, samt ansvar herfor.

2.2.4 Patientsikkerhedshistorie

Der beskrives en enkelt heendelse, som er udvalgt efter faktuel eller potentiel risi-
koscore (3). Den udvalgte hendelses arsager, konsekvenser og forslag til lokale
eller nationale tiltag vil i den indsendte rapport veere velbeskrevet, og der vil oftest
veere indsendt et resumé af en udfart kernearsagsanalyse.

Hzndelsen analyseres i Sundhedsstyrelsen med henblik pa nationale udmeldinger.

2.2.5 Vejledninger udsendt af Sundhedsstyrelsen med baggrund i rap-
porterede utilsigtede haendelser til DPSD

Vejledninger beskriver, hvordan Sundhedsstyrelsen fortolker autorisationslovens §
17, dvs. autoriserede sundhedspersoners forpligtigelse til under udgvelsen af deres
virksomhed at udvise omhu og samvittighedsfuldhed. Vejledningerne eller dele af
disse kan have direkte baggrund i handelser rapporteret til DPSD.

Handelser rapporteret til DPSD har foranlediget udarbejdelse af vejledningen til

sikring mod forveksling ved kirurgiske indgreb * De fem trin’ og har bidraget til
dele af vejledningen om ordination og handtering af leegemidler.
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2.2.5.1 Vejledning til sikring mod forveksling ved kirurgiske indgreb:
'De fem trin’

Internationale undersggelser anslar, at for hvert 15.000 - 30.000 indgreb sker der ét
forvekslingsindgreb. Det er en sjaelden haendelse, som dog kan have alvorlige kon-
sekvenser for den enkelte patient.

Derfor har Sundhedsstyrelsen udsendt en vejledning, der praciserer, hvordan
sundhedspersoner skal forholde sig og dermed forhindre utilsigtede haendelser for-
arsaget af forvekslinger: Vejledning til sikring mod forvekslinger ved kirurgiske
indgreb ’De fem trin’.

Vejledningen beskriver en procedure bestaende af fem komplementare trin. For
gennemfarelse af proceduren er det vigtigt, at alle sundhedspersoner, som er invol-
veret i indgrebet og patienten, hvis det er muligt, deltager aktivt.

De fem komplementeere trin omfatter

1) Kontrol af, at patientens informerede samtykke til behandling
er indhentet og journalfart.

2) Markering af operationssted med en sprit - eller vandfast pen.

3) Identifikation af patienten.

4) Entydig meaerkning mv.

5) "Time out’.

Vejledningen &ndrer ikke ved principperne for samtykke, identifikation af patien-
ter med videre, men med vejledningen indfgres et "time out’, lige far operationen
begynder. *Time out’ er en teamopgave, hvor alle pa operationsholdet over for
hinanden bekrefter, at det er den rigtige patient, det korrekte sted pa patienten, der
er markeret, den rigtige procedure, der skal indledes, og at patienten er lejret kor-
rekt.

Vejledningen kan hentes pa hjemmesiden www.dpsd.dk.

2.2.5.2 Vejledning om ordination og handtering af leegemidler

Sundhedsstyrelsen har revideret vejledningerne om handtering af leegemidler og
samlet dem i én vejledning. Den reviderede vejledning redeger for regler i forbin-
delse med medicinordination, medicingivning og bortskaffelse af medicin samt
sundhedspersoners ansvar og kompetence i forbindelse med medicinhandtering.

Vejledningen beskriver bade forhold af generel karakter og forhold, der er serligt
relevante for henholdsvis sygehuse og plejeboliger/hjemmepleje.

I den nye vejeledning er der preciseret en del tiltag med baggrund i utilsigtede
handelser rapporteret til DPSD. Eksempelvis er der beskrevet, at nar en medicin-
ordination gives mundtligt, herunder telefonisk, til en plejeperson skal bade lzegen
og plejepersonen sikre sig, at det pracise indhold i ordinationen er forstaet. Ved
telefonordinationer bar plejepersonen nedskrive disse oplyshinger og oplaese dem
for den ordinerede lege, der bekrafter, at ordinationen er forstaet korrekt.

Vejledningen kan hentes pa www.dpsd.dk
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2.3 Informationsaktiviteter

2.3.1 Folder

For at gare nyttevaerdien af rapporterne om utilsigtede handelser endnu starre har
Sundhedsstyrelsen udarbejdet en pjece ' Til dig, der rapporterer utilsigtede haendel-
ser' indeholdende 8 forslag til forbedringer.

Folderen er trykt i 20.000 eksemplarer og udsendt til risikomanagere til videre di-
stribution.

Nar utilsigtede haendelser sker, er det fra et patientsikkerhedssynspunkt vigtigt at
sparge, hvad der skete, hvorfor det skete samt hvilke tiltag, der kan ivaerksattes,
for at det ikke sker igen. Kun pa denne made er det muligt at forme et proaktivt
system, der forebygger utilsigtede handelser.

2.3.2 Foredrag og undervisning i 2006

Marts
e ’Lov om patientsikkerhed og sundhedspersoners retstilling i forbindelse
hermed’ ved kursus om patientsikkerhed for patientsikkerhedsansvarlige i
Segnderjyllands amt (Abenr).
April
e ’Lov om patientsikkerhed og sundhedspersoners retstilling i forbindelse
hermed’ ved kursus om patientsikkerhed for patientsikkerhedsansvarlige i
Fyns amt (Odense).
Maj
e ’Lov om patientsikkerhed og sundhedspersoners retstilling i forbindelse
hermed’ ved kursus om patientsikkerhed for patientsikkerhedsansvarlig i
de 3 nordjyske amter (Rebild).
Juni
e ’Hvor og hvordan opstar fejimedicinering — en rapport fra Sundhedsstyrel-
sen’ ved Teknologisk Instituts konference om sikker medicinering (Ta-
strup).
September
e ’Hvor og hvordan opstar fejimedicinering — en rapport fra Sundhedsstyrel-
sen’ ved Teknologisk Instituts konference om sikker medicinering (Ta-
strup).
Oktober
e ’Evaluering af Lov om patientsikkerhed’ ved kursus om patientsikkerhed
for patientsikkerhedsansvarlig i de 3 nordjyske amter (Rebild).

e ’Lov om patientsikkerhed og sundhedspersoners retstilling i forbindelse
hermed’ ved kursus om patientsikkerhed for patientsikkerhedsansvarlige i
de 3 nordjyske amter (Rebild).

e ’Lov om patientsikkerhed og sundhedspersoners retstilling i forbindelse

hermed’ ved kursus om patientsikkerhed for patientsikkerhedsansvarlige i
Fyns amt (Odense).
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e ’Lov om patientsikkerhed og legale aspekter’ ved kursus om patientsikker-

hed for praktiserende laeger arrangeret af Dansk Selskab for Patientsikker-
hed (Kgbenhavn).

November

e ’Evaluering af Lov om patientsikkerhed’ ved kursus om patientsikkerhed
for patientsikkerhedsansvarlige i Frederiksborg Amt (Hillerad).

e ’ Enstrenget medicinhandtering’ ved DADL og MEDCOM’s nationale
strategimgde om feelles medicindata (Kgbenhavn).

e ’Lov om patientsikkerhed og sundhedspersoners retstilling i forbindelse
hermed’ ved kursus om patientsikkerhed for patientsikkerhedsansvarlige
arrangeret af Dansk Selskab for Patientsikkerhed (Slagelse)
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3 Evaluering af lov om patientsikkerhed

Af lov om patientsikkerhed, som tradte i kraft 1. januar 2004 (loven er nu en del af
sundhedsloven), fremgar, at ordningen omkring rapportering af utilsigtede handel-
ser efter 2 ar i drift, skal evalueres med henblik pa at vurdere, om primzrsektoren
samt patienter og pargrende skal med i ordningen.

Evalueringen af lov om patientsikkerhed blev varetaget af Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet. Firmaet Rambgll Management forestod selve evalueringen.

Evalueringen blev foretaget ved en spgrgeskemaundersggelse blandt sygeplejer-
sker, leger og risikomanagere, casestudier i 3 amter, telefoninterviews med pati-
entsikkerhedsansvarlige og ved fokusgruppeinterview med Laegemiddelstyrelsen,
Laegeforeningen, Sygeplejeforeningen, Enhed for Tilsyn i Sundhedsstyrelsen m.fl.

Evalueringens konklusioner var blandt andet, at:

e Lov om patientsikkerhed fungerer i overvejende grad godt pa lokalt og re-
gionalt plan (dvs. pa sygehusene og i amterne). Der peges dog 0gsa pa om-
rader, der fungerer mindre godt, eksempelvis havde 20 % af de adspurgte
personer kendskab til utilsigtede handelser, der ikke var blevet rapporteret,
der var tvivl om, hvad en utilsigtet haendelse var og manglede opfglgning
lokalt og regionalt blev af nogle af de adspurgte angivet som en barriere
for rapportering af utilsigtede handelser.

e Lov om patientsikkerhed fungerer i Sundhedsstyrelsen efter hensigten i
forhold til opgaverne omkring modtagelse af rapporter og vejledning af
sundhedsvaesenet. Men ogsa her peges pa omrader, som fungerer mindre
godt bl.a. tekniske problemer med den elektroniske del af Dansk Patient
Sikkerheds Database samt gnsker om hyppigere og bedre kvalitet af op-
falgningen pa rapporterne centralt fra.

o Der var stor opbakning til udvidelse af ordningen til primarsektoren. Det
blev dog konkluderet, at den i farste omgang kun burde omfatte praktise-
rende laeger, specialleger, apotekere, plejehjem og hjemmeplejen.

o Der var generelt en positiv holdning til at ordningen udvides til patienter
og pargrende. Evalueringen viste samtidig, at udvidelsen kraever grundig
forberedelse og at den praktiske gennemfgrelse kan vere en udfordring,
eksempelvis vil grundig information til patienter og pargrende vere ngd-
vendig.

Hele evalueringsrapporten kan hentes pa hjemmesiden www.dpsd.dk
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4 Loveendringer i1 sundhedsloven efter
evalueringen

Lov om patientsikkerhed er pr. 1. januar 2007 ophavet og erstattet af sundhedslo-
ven. | lgbet af 2007 forventes fremsat et lovforslag til udvidelse af ordningen om
rapportering af utilsigtede handelser til ogsa at omfatte primeersektoren samt pati-
enter og pargrende. Loven forventes at treede i kraft i lgbet af 2008.

5 Samarbejde med Laegemiddelstyrel-
sen

Forfattet af Leegemiddelstyrelsen

Laegemiddelstyrelsen har i lgbet af efteraret 2006 faet etableret elektronisk adgang
til Dansk PatientsikkerhedsDatabase. Laeegemiddelstyrelsen har derfor i farste halv-
ar 2006, gennemgaet de rapporter der er fremsendt fra Sundhedsstyrelsen, hvor-
imod rapporter fra andet halvar er gennemgaet via Leegemiddelstyrelsens elektroni-
ske adgang til Dansk PatientSikkerhedsDatabase, uden at Sundhedsstyrelsen har
foretaget grundsortering.

Derudover har Leegemiddelstyrelsen, holdt foredrag og diskuteret med risikomana-
gere i hele landet og har saledes etableret kontakt med disse. I den forbindelse har
Legemiddelstyrelsen gennemgaet, hvilke forudsatninger, der er ngdvendige for, at
der kan arbejdes videre med rapporteringerne til Dansk PatientSikkerhedsDatabase
bade indenfor medicinsk udstyr og legemiddelforvekslinger.

5.1 Utilsigtede heendelser vedrgrende medicinering

Rapporter vedrgrende utilsigtede haendelser om medicinering, hvori et praeparat-
navn er naevnt bliver gennemgaet af Leegemiddelstyrelsen Det er dog en forudsaet-
ning for en videre sagsbehandling, at leegemidlet kan identificeres. Det er derfor
afgarende, at der ved rapportering af leegemiddelforvekslinger noteres leegemiddel-
navn, -form og - styrke og gerne ogsa leegemidlets varenummer for leegemidler in-
volveret i forvekslingen.

Grundlaggende ses to typer af forvekslinger: Forvekslinger af liegemiddelnavne og
forvekslinger af maerkning. Leegemiddelstyrelsen vurderer og godkender leegemid-
delnavne, mens det er indehaveren af markedsfaringstilladelsens ansvar at sikre, at
meerkningen af leegemidlet lever op til markningsbekendtggrelsen. Laegemiddel-
styrelsen foretager en faglig vurdering af, om en haendelse skyldes en forveksling
mellem to laegemidler, eller om arsagen til haendelsen skyldes andre faktorer. Der-
efter rekvirerer Laegemiddelstyrelsen de pageeldende lzegemidler og tager kontakt
til producenten af leegemidlerne. Laegemiddelstyrelsen vurderer, om leegemidlerne
lever op til bekendtgarelsens krav om, at laegemidlers markning ikke ma vere eg-
net til at fremkalde forveksling med andre leegemidler. Pa baggrund af Laegemid-
delstyrelsens vurdering og producentens bemarkninger, treffer Leegemiddelstyrel-
sen afgerelse i de enkelte sager. Afgarelserne offentliggares pa Legemiddelstyrel-
sens hjemmeside.
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Laegemiddelstyrelsens sagsbehandling af legemiddelforvekslinger har generelt
vist, at leegemiddelemballagen for legemidler med samme leegemiddelstof, i for-
skellig styrke og fra samme producent ofte ikke er differentieret tydeligt nok fra
hinanden. Desuden har sagsbehandlingen vist, at der ber veere tydelig markering af
styrke pa leegemidlet. Pa baggrund af oplysninger i rapporten fra Danmarks Apote-
kerforening ”Apotekets forebyggelse af fejl; Kortleegning og aggregerede kernear-
sagsanalyser ” har Laegemiddelstyrelsen faet firmaet Abbot til at &endre yderembal-
lage af Sinalfa 2 mg og 5 mg, saledes at pakningerne nu findes i forskellige farver
afhangig af styrke.

Oplysninger om leegemiddelnavn og styrke bar fremga tydeligt pa bade forside og
endesider af pakningen. Det ses ligeledes, at der bgr veere en tydeligere markering
af suffiks ved kombinationspraeparater. Efter rapporteringer om praeparaterne Car-
bocain og Carbocain adrenalin samt Marcain og Marcain adrenalin fra firmaet
AstraZeneca har producenten pa baggrund af henvendelse fra Leegemiddelstyrelsen
&ndret udseende af yder- og inderemballage for Carbocain adrenalin og Marcain
adrenalin ved at fremhave suffiks med rgd skrift og red markering foran navnet.
Derudover bgr blikfang pa pakningen overvejes grundigt, da man risikerer, at gjne-
ne ikke ser vigtige informationer som leegemiddelnavn, -form og — styrke. Pa pree-
paratet Sufentanil "Hameln” sas for eksempel en farvet cirkel ud for producenten
for neden pa pakning, dette trak opmaerksomheden veek fra legemiddelnavn og
styrke for oven pa pakning. Efter henvendelse fra Laegemiddelstyrelsen &ndrede
Hameln praeparatets yderemballage, sa opmaerksomheden blev henledt mod praepa-
ratets styrke.

Laegemiddelstyrelsen har i 2006 identificeret 10 sager om forveksling af leegemid-
ler ud af 335 rapporter fra Dansk PatientSikkerhedsDatabase. Haendelserne har ud-
over forveksling af leegemidler omhandlet problemer med elektroniske medicin-
moduler, fejlberegninger, administration af seponeret medicin, dobbeltdosis grun-
det administration af plejepersonale og selvadministration, og medicin givet pa
forkert tidspunkt. Derudover modtages haendelser fra andre kilder som for eksem-
pel Dansk Selskab for Patientsikkerhed, praktiserende lager, apoteker og sygehus-
apoteker.

5.2 Leegemiddelstyrelsens opfglgning vedrgrende utilsigte-
de heendelser, hvor medicinsk udstyr indgar

Alle rapporter er gennemgaet med henblik pa at fastsla, om det ud fra det rapporte-
rede er muligt at identificere handelser, som vedrgrer medicinsk udstyr. Hendel-
sesbegrebet i bekendtgarelserne om medicinsk udstyr er dog forskelligt fra heendel-
ser defineret i sundhedsloven.

| Dansk PatientSikkerhedsDatabase er det nu muligt for regionerne at angive medi-
cinsk udstyr som arsagskode, hvilket har veeret anvendt som sggekriterium i andet
halvar af 2006.

Alvorlige haendelser med medicinsk udstyr er indberetningspligtige til Laegemid-
delstyrelsen ifglge bekendtgarelser om medicinsk udstyr, og er her defineret som
en haendelse, der medfarer dad, livstruende skade eller sygdom, permanent skade
pa kroppen eller kropsfunktioner, eller at medicinsk eller kirurgisk behandling er
ngdvendig for at undga ovenstaende, og hvor det medicinske udstyr er arsag il
handelsen.
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For at Leegemiddelstyrelsen kan behandle sagen, skal det vaere muligt at identifice-
re og analysere det implicerede udstyr. I den forbindelse er det helt centralt, at Lae-
gemiddelstyrelsen far kendskab til haendelsen umiddelbart efter, at den er sket.

Af de gennemgaede 467 sager i databasen har Laegemiddelstyrelsen vurderet, at
hovedparten af disse ikke er indberetningspligtige til Leegemiddelstyrelsen, jeevnfar
ovennavnte bekendtgarelse. Der blev identificeret 46 heendelser ud fra rapporte-
ringer til Dansk PatientSikkerhedsDatabase, som kunne vare potentielt indberet-
ningspligtige. Heraf var 9 haendelser allerede indberettet seerskilt til Leegemiddel-
styrelsen. Det var ikke muligt at undersgge de neermere omstendigheder for de gv-
rige 37 sager. Dette skyldes dels anonymiseringen i Dansk PatientSikkerhedsData-
base, og dels den tid, der er gaet mellem handelsen finder sted og indsendelse til
Sundhedsstyrelsen.

Laeegemiddelstyrelsen har i efteraret 2006 gennemfart en reekke informationsmeder
rundt omkring i landet med henblik pa at informere om medicinsk udstyr, indberet-
ningspligten for alvorlige haendelser og forholdet til Dansk PatientSikkerhedsData-
base, herunder forklaret vigtigheden af at indberette alvorlige haendelser med me-
dicinsk udstyr direkte til Leegemiddelstyrelsen.

5.3 Generelle tiltag

Laegemiddelstyrelsen vil i 2007 fortsette samarbejdet med Sundhedsstyrelsen om
utilsigtede handelser vedragrende medicinering, medicinsk udstyr og blodkompo-
nenter rapporteret til Dansk PatientSikkerhedsDatabase.

Derudover har Leegemiddelstyrelsen i 2006 gennemfart et handlingsplansprojekt
om forebyggelse af medicineringsfejl samt undersggt, hvorledes Laegemiddelsty-
relsen kan bidrage til gget patientsikkerhed. Udvalgte initiativer fra dette hand-
lingsplansprojekt vil blive initieret i 2007.
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6 Samarbejde med Statens Institut for
Stralehygiejne

Forfattet af Statens Institut for Strélehygiejne

Instituttet har udfart sggninger i databasen over indsendte rapporter om utilsigtede
heendelser. Rapporterne, der er interessante for instituttet, er de handelser, hvis
konsekvens var utilsigtet bestraling af patienter.

Gennemgangen af rapporteringerne viste, at langt de fleste af heendelserne er af en
sadan karakter, at de ogsa kan finde sted pa andre afdelinger. Eksempler pa dette er
hgjre/venstre forveksling, forkert patient identifikation, udfgrelse af undersggelser,
der er blevet afbestilt og lignende. Der er dog to problemstillinger hentet fra rgnt-
genomradet og én hentet fra det nuklearmedicinske omrade, som her fremhaves.

6.1 Manglende billeder ved brug af digitalt rantgenudstyr

Der er flere rapporter, hvor det er beskrevet, at rgntgenbilleder taget med digitalt
udstyr forsvandt. Rgntgenundersggelsen blev gennemfart korrekt, men da billed-
pladerne skulle aflaeses (digitalt) kom resultatet aldrig op pa skarmen. Der er ogsa
rapporter, hvor det er beskrevet, at billeder forsvandt, men senere blev genfundet
med et andet personnummer end den aktuelle patients. Dette medfarte, at rantgen-
undersggelsen matte gentages og resulterede i en ungdvendig straleudsattelse af
patienten. Der er hgjst sandsynligt tale om en kombination af bade tekniske og
menneskelige fejl. 1 det omfang der er tale om tekniske fejl, skal dette rapporteres
til Leegemiddelstyrelsen og Statens Institut for Stralehygiejne har derfor taget kon-
takt dertil.

6.2 Manglende viden om rgntgenudstyr

Der er rapporter om mangelfuld afdeekning ved rgntgenundersggelse. Eksempelvis
omhandlede en handelse en kvinde, der var gravid i 11. uge, hvor sygeplejerskerne
afdaekkede forkert i forhold til rentgenstralerne. Baggrunden var manglende viden
hos sygeplejersken om apparaturets indretning.

Det er et krav, at sygeplejersker gennemgar en formaliseret efteruddannelse, inden
de selvstendigt gennemfarer rentgenundersggelser. Statens Institut for Stralehygi-
ejne vil lgbende indskeerpe dette krav overfor afdelingerne i forbindelse med de
systeminspektioner, der udfares pa sygehusene.

6.3 Mangler i kvalitetssikring p& nuklearmedicinske afdelin-
ger

Der er rapporter omhandlende handelser, hvor radioaktive sporstoffer blev an-
vendt, far de var godkendte af den interne kvalitetskontrol samt en haendelse om, at
det ene af to ngdvendige radioaktive sporstoffer blev indgivet, uden at det forinden
var sikret, at begge sporstoffer var til radighed. Statens Institut for Stralehygiejne
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pabegynder i den kommende tid inspektion af kvalitetssystemer pa de nuklearme-
dicinske afdelinger i lighed med det, der udfares pa rentgenafdelinger, og vil i den
forbindelse diskutere denne problemstilling med relevante personer.
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7 Sundhedsstyrelsens deltagelse i1 in-
ternationale fora omkring patientsik-
kerhed i forbindelse med utilsigtede
haendelser

7.1 Projekt om rapporteringssystemer under EU

Nedsettende myndighed
High Level Group on health and medical care under EU- kommissionen.

Formal

Formalet med projektet er at opmuntre og stette medlemslande i etableringen af
effektive rapporterings- og leringssystemer indenfor patientsikkerhedsomradet.
Endvidere skal projektet bane vej for en feelles europaeisk database over haendelser
og lgsninger fra alle nationale rapporteringssystemer.

Deltagere

Pa opfordring af formanden for arbejdsgruppen har Danmark pataget sig at koordi-
nere udarbejdelsen af et projektforslag omkring rapporteringssystemer. 15 med-
lemslande og 2 interesseorganisationer (herunder den europeaiske leegeforening,
CPME og den europeaiske sygeplejeorganisation EFN) deltager i projektet. Inden-
rigs - og Sundhedsministeriet er fast deltager i arbejdsgruppen, repraesenteret ved
Sundhedsstyrelsen.

Resultater

Pa opfordring af formanden for arbejdsgruppen patog Danmark sig at koordinere
udarbejdelsen af et projektforslag omkring rapporteringssystemer. Forslaget blev
godkendt af arbejdsgruppen pa et mgde den 22. marts 2006. Projektet er efterfal-
gende blevet vurderet af EU-kommissionen med henblik pa finansiering under
EU’s folkesundhedsprogram, men blev ikke anbefalet til finansiering under hen-
synstagen til koordinering af andre europaiske projekter, f.eks. Frankrigs projekt
om etablering af et paneuropaisk netvark for patientsikkerhed.

Kommissionen har overvejet andre finansieringsformer og for at undga yderligere
forsinkelse i gennemfarelsen af projekterne er det vedtaget, at sdvel Danmark som
Frankrig arbejder videre med isar integrationen mellem de to projekter, saledes at

man i februar — marts 2007 vil veere i stand til at udarbejde detaljerede kravspecifi-
kationer til projekternes gennemfarelse.

7.2 Europaradets ekspertgruppe omkring patientsikkerhed

Nedsaettende myndighed
Europaradets Styrekomité for Offentlig sundhed

Formal
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Ekspertgruppen skal kortleegge, analysere og stille forslag til procedurer og rappor-
teringssystemer, der kan afslare, fastsaette og forebygge fejl og utilsigtede haendel-
ser i sundhedsveesenet.

Deltagere
Eksperter udpeget fra 18 europziske lande samt WHO og OECD. Danmark er re-
praesenteret ved en reprasentant fra Sundhedsstyrelsen (DPSD).

Resultater

Ekspertgruppen har udarbejdet en raekke anbefalinger vedr. patientsikkerhed, her-
under iser anbefalinger vedr. etablering af rapporteringssystemer for utilsigtede
haendelser. Ekspertgruppens rapport er afleveret til den nedseettende myndighed og
blev godkendt af alle sundhedsministrene pa et mgde den 24. maj 2006.

7.3 Nordisk arbejdsgruppe vedrgrende indikatorer for pa-
tientsikkerhed

Nedsaettende myndighed
Nordisk Ministerrads arbejdsgruppe vedrgrende kvalitetsmaling.

Formal
Arbejdsgruppen skal fremkomme med forslag til feelles nordiske indikatorer for
patientsikkerhed.

Deltagere
Repraesentanter fra alle de nordiske lande. Fra Danmark deltager én repraesentant
fra region Hovedstaden, én fra Sundhedsstyrelsen samt én fra region Midtjylland.

Resultater
Arbejdsgruppen har afsluttet arbejdet ultimo 2006 og er i gang med at udarbejde
slutrapporten til det Nordiske ministerrad.

7.4 Ekspertgruppe under SimPatlE — projektet

Nedseattende myndighed

Projektet Safety Improvements for Patients in Europe (SimPatIE) er finansieret

af The European Commission on ‘Public Heath -2004’ . Projektet ledes af The
Dutch Institute for Healthcare Improvement. Projektet er delt i otte sakaldte ar-
bejdspakker med hvert sit formal. Arbejdspakke fire gennemfares af The European
Society for Quality in Healthcare (ESQH), som har kontor | Arhus.

Formal
Formalet med arbejdspakke fire er at udvikle et europeisk vokabular for patient-
sikkerhed samt et set indikatorer for patientsikkerhed

Deltagere

Arbejdet udgar fra det danske ESQH-office for Quality Indicators. | arbejdsgrup-
pen deltager reprasentanter fra de fleste centraleuropziske lande. Danmark er re-
preesenteret ved én person fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed, én fra region
Midtjylland samt én fra Sundhedsstyrelsen.
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Resultater
Arbejdsgruppen skal preesentere et vokabular med felles europeisk definitioner for
24 patientsikkerhedstermer samt et szt pa 42 patientsikkerhedsindikatorer indenfor

udvalgte omrader.

SimPatIE projektet forventes afsluttet i maj maned 2007
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8 Bilagsfortegnelse

Bilag I: Risikovurdering af utilsigtede haendelser

Bilag II: Human Factors — en made at forbedre patientsikkerhed og minime-
re forekomsten af utilsigtede haendelser

Bilag IllI: Rapporterede medicineringsfejl og virkelighedens utilsigtede han-
delser

Bilag IV: Handleplan for DPSD

Bilag V Regionernes arbejde med utilsigtede haendelser i 2006

40 Arsrapport 2006 DPSD



Bilag I:
Risikovurdering af utilsigtede haendelser

Sagsbehandleren i regionerne risikovurderer haendelsen efter et internationalt aner-
kendt system, SAC (Safety Assessment Code) systemet.

Risikoscoren udregnes efter alvorlighedsgraden (skadens omfang) og haendelsens
hyppighed (sandsynligheden for gentagelse).

Alvorlighedsgraden eller skadens omfang inddeles i 4 kategorier: Katastrofal, be-
tydende, moderat og minimal. Sagsbehandleren vurderer bade den faktuelle (aktu-
elle) og den potentielle alvorlighedsgrad (hvor stor en skade kunne handelsen teo-
retisk have forvoldt patienten).

Skadens omfang
Katastrofal: En af fglgende:

e Dad

e Varigt betydende funktionsstab/handikap, dvs. hvor méngraden var starre
end eller lig 15% for én patient (méngraden vurderes efter bedste skan over
den mulige varige skade, som handelsen kan resultere i).

Betydende: En eller flere af falgende:

e Varige funktionsstab/handikap, dvs. hvor méngraden var mindre en 15%
for minimum én patient (méngraden vurderes efter bedste sken over den
mulige varige skade, som handelsen kan resultere i)

o Betydelig gget udrednings/behandlingsintensitet, herunder overflyttelse til
intensiv observation/dialyse/koronarafsnit for én patient

e Ved flere patienter skadet af samme begivenhed: Lettere
gget udredning/behandlingsintensitet eller forleenget indlaeggelsestid for
minimum 3 patienter.

Moderat: En eller flere af fglgende:
e Lettere gget udredningsarbejde/behandlingsintensitet som blev handteret
pa en stamafdeling for én patient
e Ved en til to patienter skadet af samme begivenhed: Forlaenget indleeggel-
sesvarighed.

Minimal: Ingen eller minimal betydning for patienten

Skadens hyppighed

Hyppigheden inddeles ligeledes i 4 kategorier: Hyppig, mindre hyppig, sjelden og
meget sjeelden:

Hyppig: Vurderes at forekomme op til flere gange indenfor et ar pa det pagelden-
de hospital.
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Mindre hyppig: Vurderes at forekomme igen inden for et til to ar pa det pagel-
dende hospital.

Sjeelden: Vurderes at forekomme igen inden for to til fem ar pa det pagaeldende
hospital.

Meget sjelden: Vurderes at forekomme igen inden for fem til 30 ar pa det pagel-

dende hospital.

Ud fra nedenstaende SAC matrix udregner sagsbehandlersystemet en potentiel og
en faktuel risikoscore. Risikoscoren kan antage veerdierne 1, 2 og 3.

SAC MATRIX

Hyppighed / Alvorlig- Katastrofal | Betydende Moderat Minimal
hedsgrad

Hyppig 3 3 2 1
Mindre hyppig 3 2 1 1
Sjeelden 3 2 1 1

Meget sjelden 3 2 1 1
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BILAG II:

Human Factors - en made at forbedre
patientsikkerhed og minimere forekom-
sten af utilsigtede heendelser

Sundhedsstyrelsen finder det vigtigt at fokusere paA Human Factors i forebyggelsen
af utilsigtede handelser og har derfor bedt Marlene Dyrlgv, som siden 2001 har
arbejdet med human factors og patientsikkerhed, om at skrive en artikel om dette
emne.

Af Marlene Dyrlgv Madsen, ph.d.

Hverdagen i sundhedsvasenet er praeget af travlhed og kritiske patientforlgh, som
skal handteres professionelt og med stor agtpagivenhed. Samtidig bliver sundheds-
systemet mere og mere komplekst, idet ny teknologi introduceres, kendte systemer
og arbejdsgange &ndres og procedurer fornyes. Sammenkoblet med menneskets
naturlige mentale og fysiske begraensninger vil dette uundveerligt lede til utilsigtede
hendelser, hvis ikke der tages serligt hensyn til disse forhold.

| det psykologiske fag Human Factors beskaftiger man sig med systematisk at un-
dersgge de ngdvendige behov, samt evner og begraensninger, som personer oplever
i bestemte situationer for at fremkomme med hensigtsmaessige lgsninger. Anven-
delsen af Human Factors metoder i det danske sundhedsvasen kan derfor med for-
del bruges til at minimere forekomsten af utilsigtede handelser.

Internationalt har man inden for de senere ar anerkendt et stigende behov for at
inddrage Human Factors metoder i sundhedssektoren med henblik pa at hjeelpe pa-
tientsikkerhedsarbejdet.

Men hvad er egentlig Human Factors, og hvordan kan det hjalpe patientsikkerhe-
den?

1. Human Factors

Definitionen af Human Factors (menneskelige faktorer) er: "den videnskabelige
disciplin som beskeftiger sig med forstaelsen af interaktionen mellem mennesker
og andre elementer af et system, og den profession som anvender teorier, princip-
per, data og metoder til design med henblik pa at optimere menneskets velbefin-
dende og systemets praestation." Med andre ord sa deekker Human Factors bade en
videnskabelig disciplin, dvs. det er en slags metodisk tilgang til, hvorledes interak-
tionen mellem mennesker og andre elementer af et system foregar, og en professi-
on, dvs. at der findes folk, som er uddannet i Human Factors, og som anvender
principperne i praksis.

Nar der i definitionen tales om mennesker i systemet - i dette tilfeelde i sundheds-
veesenet — er der tale om alle personer som har bergring med systemet, herunder
hospitals ledelsen, de ansatte, patienterne og deres familier. Alle, er de mennesker,
der interagerer med systemet - pa hver deres sarskilte made - og alle bar derfor
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medtaenkes, nar sundhedssystemer tilretteleegges for, at det kan fungere optimalt.

Der er eksempler pa, at man i den danske brug af Human Factors forstar den "men-
neskelige faktor" som synonym med menneskelige fejl, hvilket er en uheldig sam-
menblanding af begreber. Resultatet kan i veerste fald veere, at personalet veegrer
sig ved at arbejde med Human Factors, fordi de tror, at det handler om at finde fej-
lende personer. Human Factors handler ikke om menneskelige fejl som sadan, men
om menneskets grundleeggende evner og begransninger - savel fysiske som menta-
le. Ved hjeelp af teorier, principper, empiriske undersggelser og data forsgger man
at designe systemer saledes, at de bliver bedre, mere brugervenlige og hensigts-
maessige og ikke mindst mere fejlsikre. Dette gares for at begraense skader pa bade
patienter og personale. Det handler derfor ikke om mennesket isoleret set, men om
mennesket i relation til systemet, og dermed det kompleks af faktorer, der kan spil-
le ind pa en persons eller gruppers raderum.

Hovedprincippet bag Human Factors er med fa ord, at anerkende den menneskelige
begreensning og overfare dette til konkrete forhold, systemer og procedurer for at
forbedre disse og minimere utilsigtede haendelser. Human Factors har med stor
succes fundet anvendelse inden for andre sikkerhedskritiske domaner sa som ker-
nekraft, luftfart, kemisk industri, off-shore og transport.

Teoretisk set deekker Human Factors tre hovedomrader: fysisk ergonomi, kognitiv
(mental) ergonomi og organisations ergonomi. Ergonomi er neert relateret til Hu-
man Factors, idet den beskaftiger sig med "tilpasning af arbejdsredskaber og ar-
bejdsforhold til de menneskelige krav". Alle tre hovedomrader er relevante at ind-
drage i sundhedsveesenet for at forbedre patientsikkerheden.

Fysisk ergonomi beskeeftiger sig primart med menneskets fysiske karakteristik og
forsgger at medtaenke kroppens hgjde, vaegt, bevagelsesfrihed og -mulighed, samt
syn og harelse i designet af systemer. Saledes kan der tages hensyn til menneskets
informationserkendelse og reaktionstid og skabes en hurtigere forstaelse af situati-
oner og dermed mulighed for at treeffe de rigtige beslutninger - iseer i kritiske situa-
tioner. Der arbejdes f.eks. med design af medicin etiketter, sa disse er leeshare, for-
staelige og ikke forveksles. Arbejdspladsens indretning undersgges med fokus pa at
begranse forekomsten af utilsigtede haendelser og fysisk belastning af personale.
Endvidere arbejder man med udvikling af teknisk udstyr, saledes at dette lever op
til de krav og forventninger, som der stilles til udferelsen af konkrete opgaver,
f.eks. ved hjertestop.

Den kognitive ergonomi beskeaftiger sig primart med menneskets mentale karakte-
ristik og processer, dvs. alt hvad der omhandler menneskets mentale kapacitet, ev-
ner og begransninger. Man tager hensyn til, at mennesker har en begranset kon-
centrationstid, at kort- og langtidshukommelse virker forskelligt, samt hvorledes
beslutningsprocesser rent faktisk foregar. Kognitiv ergonomi deekker bl.a. arbejds-
stresshandtering, beslutningstagen, menneske-maskine interaktion og menneskelig
palidelighed. Designet af et rapporteringssystem som Dansk Patient Sikkerheds
Database (DPSD) vil typisk falde ind under dette omrade, ligesom test af systemet,
dets funktionalitet og brugervenlighed (usability), samt tilrettelaeggelsen af analy-
seprocesserne i DPSD.

Organisations ergonomi beskaftiger sig primart med menneskets psykosociale

karakteristik og de socio-tekniske systemer. Eksempler pa omrader i sundhedsve-
senet, der falder ind under organisations ergonomi er sikkerhedskultur, kommuni-
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kation, team-samarbejde, kvalitetsarbejde, samt tilretteleeggelse af arbejdstid og
arbejdsgange. Inden for dette omrade arbejder man f.eks. med vesentligheden af
motivation, jobtilfredshed og medinddragelse, nar der skal introduceres nye syste-
mer eller ske &ndringer af organisatorisk eller teknisk art. Man undersgger effekten
af arbejdsstress, tidspres og darlige arbejdsforhold, som er et stigende problem i
sundhedsveesenet og finder mader at forbedre disse pa.

2. DPSD, patientsikkerhed og sikkerhedskultur

Ordningen om rapportering af utilsigtede haendelser, der sker i sygehusvasenet har
nu eksisteret i 3 ar og antallet af rapporter er stigende. Dette vidner om en betydelig
opbakning fra personalets side og en forstaelse af vaesentligheden af at indsamle
viden om utilsigtede haendelser i forebyggelses gjemed.

Forebyggelse af utilsigtede handelser kan gares pa mange forskellige mader og
niveauer. Grundlaggende kan man forebygge gennem brugen af reaktive metoder
for eksempel via rapportering, hvor man leerer om handelser for at undga, at de
sker igen. Man kan ogsa forebygge proaktivt, i hvilke tilfeelde man ikke behgver at
vente pa at lzre af haendelser, der er gaet galt - eller nar gar galt. Human Factors
metoder og principper kan anvendes bade reaktivt og proaktivt.

Human Factors principper kan anvendes pa de hendelsesrapporter, der modtages i
DPSD. Dette gares allerede i vid udstraekning. Men man kan ogsa velge at anven-
de metoderne mere proaktivt. Arsrapporterne fra DPSD fra 2004 og 2005 viste, at
det til en hvis udstraekning, var de samme typer af utilsigtede haendelser, der blev

rapporteret. Samtidig var forekomsten af de enkelte kategorier f.eks. i forbindelse

med medicinering ogsa ens for begge ar (da kategorierne for 2006 er andret er de
ikke helt sammenlignelige). De hyppigste kategorier inden for medicinering var

"forkert dosis", "forkert praeparat™, "ingen medicin™ og "forkert patient". Nogle af

de arsager, der naevnes gentagende gange er bl.a. "forglemmelse", "travle og stres-
sede arbejdssituationer", "forstyrrelser", "uoverskuelige medicinskemaer", "over-
skrivning fra journal til medicinskema eller fra gammelt til nyt medicinskema”,
"problemer med elektronisk patientjournal”, herunder f.eks. "problemer med an-
vendelse af modulerne” og "at informationen ikke umiddelbart fremstar pa skeer-

men".

| alle de naevnte tilfelde kunne det veere interessant at foretage studier af de grund-
leeggende og bagvedliggende arsager, sa man kan undga disse gentagende typer af
utilsigtede handelser. Det kan veere helt simple lgsninger, der skal til som at udar-
bejde et bedre design af medicinskemaer.

Der er flere eksempler i dansk kontekst pa medicinskemaer, der er blevet udformet
uden tanke for situationen i hvilken de skulle anvendes. Et med det resultat, at det
var for stort til at have liggende fuldt udfoldet i medicinrummet. Et mindre Human
Factors studie om medicinrum viste, hvorledes medicinrum pa samme hospital i
udgangspunktet var designet ens, men i praksis fremstod spejlvendte. Resultatet
var, at alt medicinen stod omvendt i rummene med stor risiko for forveksling af
medicin ved opheeldning og dispensering. Endvidere paviste samme studie flere
almindelige problemer i forbindelse med medicinrum, s som at medicinen ikke
kunne sta pa hylderne, ugennemsigtige skuffer, uoverensstemmelse mellem labels
og indhold af skuffer, &esker og bakker, samt usystematiske brug af sedler og nota-
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ter pa hylder og skuffer mv. (se reference). Disse eksempler viser alle, at man med
fordel kan anvende Human Factors principper i designet, og dermed undga efter-
felgende risici for utilsigtede handelser.

En del af patientsikkerhedsarbejdet handler ogsa om at udvikle sikre kulturer pa
sygehusene for at minimere sandsynligheden for utilsigtede haendelser. Med andre
ord beskrives dette ofte som udviklingen af staerke sikkerhedskulturer eller patient-
sikkerhedskulturer. Afdelinger med en steerk patientsikkerhedskultur er kendeteg-
net ved, at kommunikationen er grundlagt pa gensidig tillid, en felles forstaelse af
vaesentligheden af sikkerhed, samt tro og tillid til at praeventive strategier er effek-
tive til at opna sikkerhed. Endvidere er staerke sikkerhedskulturer kendetegnet ved,
at personalet har en udtalt bevidsthed om de iboende risici, der er forbundet med de
daglige arbejdsopgaver. Denne bevidsthed handler i hgj grad om at veere bevidst
om den menneskelige faktor og dermed generelle Human Factors principper.

En anerkendt metode til at skabe bevidsthed om den menneskelige faktor er brugen
af simulation, isaer i relation til team-samarbejde. Her har man gode erfaringer med
at treene og &ndre fagfolks holdninger, gennem simulerede scenarier, sa der skabes
et ensartet billede af situationen for alle personer i teamet.

3. Brug og integration af Human Factors viden i praksis

Hvordan kan man arbejde og integrere Human Factors metoder og principper i
praksis? For det fgrste er det oplagt at etablere teette samarbejder mellem Human
Factors eksperter og sundhedspersoner. Sammen kan de gare konkrete problemer i
sundhedsvesenet til genstand for forskning og systematiske undersggelser, og pege
pa veldokumenterede lgsninger.

Det er utrolig vigtigt, at det er et samarbejde, da udviklingen af gode lgsninger for-
drer et godt kendskab til domenet, og det er ikke givet at Human Factors eksper-
terne har dette med sig. For det andet kan man ved hjalp af handbgger mm. (se
referencer) selv foretage simple lokale studier og observationer, der bygger pa Hu-
man Factors principper. Man bgr nok holde sig fra mere komplekse studier, idet
man ikke ngdvendigvis vil vere i stand til at gennemskue, hvorvidt man ved at lgse
ét problem skaber ét nyt, et fanomen ogsa kendt som isoleret fejlretning. Sidst og
ikke mindst kan man helt generelt bruge Human Factors principper i hverdagens
praksis.

Spergsmalet er s, hvordan man spreder Human Factors viden i organisationen?
Dette kan ske bade aktivt og passivt. En passiv spredning af viden vil i hgj grad
afhange af steerke personligheder, som selv oplever behovet for at &ndre praksis.
En sadan spredning af viden vil uundgaeligt forega langsomt, ligesom det kan vere
tilfldigt, hvilke problemer der bliver taget under behandling - og dermed ikke
ngdvendigvis de mest presserende. En aktiv implementering af viden om Human
Factors lgsninger vil i hgjere grad hurtigere na ud i alle dele af organisationen. Den
forudsaetter selvsagt en aktiv indsats og beror pa veldokumenteret viden om beho-
vet for indsats og en velstruktureret plan for, hvordan problemerne skal lgses. @n-
sker man en aktiv indsats, er det oplagt at etablere et teet samarbejde mellem sund-
hedspersoner og Human Factors eksperter.
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4. Konklusion

Malet med at anvende Human Factors i sundhedsvaesenet og i patientsikkerhedsar-
bejdet er som beskrevet at minimere forekomsten af utilsigtede haendelser. Meto-
den er at undersgge de ngdvendige behov, evner og begransninger "mennesket"
oplever i konkrete situationer og tilvejebringe hensigtsmassige lgsninger herpa.

Spargsmalet er, om der er nogen gode grunde til at lade veere med at anvende Hu-
man Factors viden? Visse typer af studier kan vare tidskraevende for personalet at
indga i, og her ma man selvsagt opveje fordelene og ulemperne. @konomi kunne
muligvis vaere en anden grund. Men denne grund vejer ikke sa tungt, idet det er
langt fra alle typer af Human Factors studier, som er bekostelige. Endvidere kan
det antages, at den positive effekt af at inddrage Human Factors viden i sundheds-
sektoren langt overstiger omkostningerne ved savel de korte som de langsigtede
konsekvenser af utilsigtede haendelser for patient, familier, personale og samfund.

Meget peger pa, at vi i Danmark vil kunne drage stor nytte af i hgjere grad og mere
systematisk at anvende og implementere Human Factors principper i sundhedssek-
toren. Dette bgr derfor prioriteres i det fremtidige patientsikkerhedsarbejde.

Nyttige referencer:

-Handbook of Human Factors and Ergonomics in Health Care and Patient Safety, (ed.) Pascale Carayon, Law-
rence Erlbaum Associates, USA, 2007. ISBN: 0-8058-4885-1

-Using Human Factors engineering to improve patient safety, Gosbee, John W.: Joint Commission Resources,
2005.

-Medicinrum og menneskelige faktorer. Gennemgang af billeder fra medicinrum ved De Sgnderjyske Sygehuse —
med henblik pa identificering af problemer relateret til menneskelige faktorer, Thomas Koester. Sgnderjyllands
Amt og FORCE Technology, 2006.

Forfatteren har arbejdet med patientsikkerhed siden 2001, og har skrevet ph.d.-afhandling i patientsikkerhed ved
Forskningscenter Risg og Roskilde Universitetscenter. Er nu ansat ved Dansk Institut for Medicinsk Simulation pa
Amtssygehuset i Herlev. Kan kontaktes p& mdyrloev@ruc.dk.

Madsen, MD, (2006). Improving Patient Safety: Safety Culture and Patient Safety Ethics, Ph.d.-afhandling, Filo-
sofi og videnskabsteori, Roskilde Universitetscenter. Afhandlingen kan hentes pa:
http://www.risoe.dk/rispubl/SYS/ris-phd-25.htm og http://hdl.handle.net/1800/2081
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Bilag Il1:
Rapporterede medicineringsfejl og
virkelighedens utilsigtede haendelser

Sundhedsstyrelsen har ikke konkret kendskab til om de utilsigtede handelser, der
rapporteres til DPSD, er et spejlbillede af de utilsigtede heendelser, som sker i sy-
gehusvaesenet. Dette er vigtigt bl.a. nar Sundhedsstyrelsen skal udarbejde nationa-
le udmeldinger pa baggrund af haendelser rapporteret til Dansk PatientSikker-
hedsDatabase.

Stig Ejdrup Andersen har lavet en undersggelse om medicinering, hvor de haendel-
ser, der er rapporteret sammenlignes med de handelser, man ser ved stikprgveun-
dersggelse. Sundhedsstyrelsen har bedt ham skrive en artikel om dette Denne viden
kan forhabentligt inspirere os alle til at forbedre rapporteringerne..

Af Stig Ejdrup Andersen, overlaege, ph.d., Klinisk Farmakologisk Enhed, H:S Bi-
spebjerg Hospital

Pa Bispebjerg Hospital har vi faet opbygget en velfungerende patientsikkerhedsor-
ganisation, og bevidstheden hos personalet om betydningen af at rapportere utilsig-
tede haendelser er stigende. Dette afspejles i antallet af rapporter, som var 759 i
2004 og 837 i 2005. Tallet forventes at stige yderligere i 2006. | 2005 rapporterede
personalet 246 medicineringsfejl, hvoraf 114 (46 %) var dispenseringsfejl

Analyser af rapporterne har dannet grundlag for handlingsplaner og forslag om
@ndret praksis. | 2005 indfartes f.eks. forstyrrelsesfri zoner omkring omrade, hvor
der handteres leegemidler, og padagogiske tiltag blev rettet mod at forbedre identi-
fikationen af patienten ved udlevering af medicin.

Figur 1. Sammenligning af fejl ved ophaldning af medicin (dispenseringsfejl)
fundet ved en stikpravebaseret undersggelse og rapporteret gennem hospitalets pa-
tientsikkerhedsorganisation.
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Men i hvilket omfang afspejler fejlrapporterne det reelle fejlmgnster pa de kliniske
afdelinger? Det var der lejlighed til at vurdere, da der i 2005 blev gennemfart en
mindre undersggelse af utilsigtede handelser ved ophaldning af medicin (dispen-
seringsfejl). Over en 4 maneders periode indsamledes i alt 656 stikprgver af di-
spenseret medicin pa fem afdelinger. Materialet blev indsamlet uvarslet over alle
degnets timer og omfattede 2336 dispenserede doser og 24 doser, som var ordine-
ret, men ikke dispenseret. Til stor tilfredshed var 98 % af alle leegemidler blevet
opheeldt i overensstemmelse med ordinationen.

Vi fandt 42 dispenseringsfejl, svarende til en fejlrate pa 1,8%. Ingen af fejlene hav-
de potentiale til at skade patienterne. Figur 1 viser fejlene fordelt pa fejltyper. Til
sammenligning vises fordelingen af de 114 dispenseringsfejl, som blev rapporteret
til Bispebjerg hospitals risikomanager i 2005.

Som det ses er fejlmgnstrene vidt forskellige. Udeladelsesfejl (ordinerede leegemid-
ler, som ikke blev ophealdt) var de hyppigste fejl i stikprgverne, men forekom slet
ikke blandt de rapporterede haendelser. Forkert dosis og forkert lsegemiddel ud-
gjorde 81% af de rapporterede haendelser, men kun 36% af fejlene i stikprgverne.
Tre fejltyper (forkert patient, forkert tidspunkt og andet) blev ikke registreret i den
stikprgvebaserede undersggelse.

Udeladelsesfejl er eksempler pa hyppige, men latente fejl, som derfor kun lader sig
afslare, hvis de giver anledning til ulykker, eller opdages ved kontrol. En del af
fejlene skyldtes, at afdelingerne ikke 1a inde med et praeparat, som en nyindlagt
patient plejede at fa hjemme. I flere tilfeelde var preeparaterne bestilt, men endnu
ikke leveret pa det tidspunkt, hvor den gvrige medicin blev dispenseret, og perso-
nale havde vurderet, at det var sikkert at vente pa naste rutinelevering fra apoteket.
Men der er tale om en kvalitetsbrist, som er sa indlejret i afdelingens kultur, at per-
sonalet end ikke betragter det som et problem, der bar rapporteres. Dermed kom-
mer dette meget hyppige problem ikke til at indga i risikomanagerens samlede vur-
dering af risikosituationen pa hospitalet.

Ud fra resultatet fra stikprgveundersggelsen kan man regne sig frem til et forsigtigt
skan over, hvor mange dispenseringsfejl, der faktisk sker pa hospitalet. Bispebjerg
hospital har 740 senge, som stort set er fuldt belagte. Hvis hver patient i gennem-
snit far 3 laegemidler per dag, som hver ophzldes 2 gange i dagnet, sa haelder per-
sonalet medicin op 4400 gange om dagen eller 1,6 mio. gange om aret. Hospitalet
bruger over 8 mio. definerede degndoser medicin per ar, sa der er formentlig tale
om et forsigtigt skan. Stikpraveundersggelsen tydede pa, at der sker 1,8 fejl per
100 dispenseringer. Ved 1.6 mio. dispenseringer kan man derfor forvente ca.
29.000 dispenseringsfejl hvert ar. Men i hele 2005 modtog hospitalet kun 114 rap-
porter om dispenseringsfejl. Med andre ord, sa blev kun ca. 0,4% af de forventede
dispenseringsfejl rapporteret. Selv om risikomanagerne modtager et stadigt stigen-
de antal rapporteringer af medicineringsfejl, s tyder det altsa pa, at dispenserings-
fejl er voldsomt underrapporteret. Det galder ogsa fejl, som potentielt er mere al-
vorlige. F.eks. var der kun 52 af de forventede ca. 6900 rapporter om forkert leege-
middel.

Materialet fra den stikpravebaserede undersggelse er lille og skal tolkes med for-
sigtighed. Alligevel giver vores regnegvelse et skan over, hvor godt rapporterede
heendelser afspejler de reelle kvalitetsproblemer i medicineringsprocessen. Rappor-
terne er en vigtig og uundveerlig kilde til information om medicineringsfejl, og
selvom mere rutinepraegede fejl ikke rapporteres, er der naeppe tvivl om, at mere
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alvorlige haendelser bliver erkendt og rapporteret. Men regneeksemplet ovenfor
antyder, at rapporteringssystemet har blinde pletter og giver et skavt billede af sik-
kerhedsniveauet. Rapporterne om utilsigtede haendelser omfatter et meget lille og
ikke repraesentativt udvalg af virkelighedens handelser, og sartilfeeldene er nok
overrepraesenteret.

Ydermere vil rapporteringssystemet aldrig kunne opdage kvalitetsbrist, som er ind-
lejret i kulturen. Derfor foreslas det, at risikoanalyser af rapporter om utilsigtede
handelser foretages i dette lys og tolkes med den fornagdne forsigtighed. Hvor det
er muligt, bar rapporterne ikke sta alene, men suppleres med data fra andre kilder,
f.eks. systematisk overvagning af kritiske medicineringsrutiner. Inspiration kan
bl.a. hentes i en artikel af Gandbhi et al., hvor fordele og ulemper ved de forskellige
metoder til identifikation af medicineringsfejl beskrives.

Referencer

Arsrapport 2005. Patientsikkerhed. Bispebjerg Hospital.

Andersen SE. Fejl ved dispensering af leegemidler. Ugeskrift for Laeger 2006;48:4185-8.
Gandhi TK et al. Identifying drug safety issues: from research to practice. International
Journal for Quality in Health Care 2000;12:69-76.
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Bilag 1V:
Handleplan for DPSD 2007

Sundhedsstyrelsen har i tilknytning til udgivelsen af DPSD’s Arsrapport 2006 valgt
at offentliggere DPSD’s handlingsplan for det kommende ar, 2007.

Formalet med offentliggarelsen er dels at orientere regionerne og sygehusledel-
serne om, hvilke initiativer der arbejdes med centralt dels at afstemme produktio-
ner og forventninger mellem Sundhedsstyrelsen og regionerne.

1. Samarbejde

1.1 Regionerne
1.1.1 Strategisk forum

Strategisk forum blev i 2005 etableret som et radgivende organ, som skulle med-
virke til videreudvikle rapporteringssystemet, koordinere arbejdet mellem Sund-
hedsstyrelsen og de lokale enheder samt fungere som forum for drgftelser af prak-
sis i styrelsens og amtskommunernes forvaltning og administration af lov om Pati-
entsikkerhed.

Strategisk forum er sammensat af repraesentanter fra hhv. regionerne, Regionsfor-
eningen, Den Almindelige Danske Leageforening, Dansk Sygeplejerad, Dansk Sel-
skab for Patientsikkerhed, Indenrigs — og Sundhedsministeriet og fra Sundhedssty-
relsen.

Strategisk forums arbejde vil fortsette i 2007. Sundhedsstyrelsen har sekretariats-
funktionen, og der vil blive holdt kvartalsvise mader i Sundhedsstyrelsen. Nar lov-
forslaget til udvidelse af ordningen omkring rapportering af utilsigtede haendelser
fremseettes, vil repreesentanter fra primarsektoren og patientorganisationer blive
medinddraget.

1.1.2 Fagligt forum

Fagligt forum blev ligeledes etableret i 2005 med en repraesentant fra hver region,
en repraesentant fra Regionsforeningen og to fra Sundhedsstyrelsen. Reprasentan-
terne fra regionerne skulle vaere beskaftiget primaert med patientsikkerhed i for-
bindelse med utilsigtede haendelser.

Fagligt forum skulle som hovedopgave yde radgivning og danne forum for videns-
deling i spargsmal som knyttede sig til DPSD, herunder gensidig erfaringsudveks-
ling af lokale og nationale udmeldinger samt drgfte forslag til feelles indsatsomra-
der og uddannelsesbehov. I praksis har dette forum beskaftiget sig meget med den
elektroniske del af DPSD.
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1.1.3 Regionale kontaktpersoner i Sundhedsstyrelsen

| forbindelse med strukturreformens ikrafttreeden pr. 1. januar 2007 er der dannet 5
regioner. Hver region vil fa tildelt en kontaktperson i Sundhedsstyrelsen blandt de
medarbejdere i Enhed for Tilsyn (EfT), som arbejder med DPSD. Formalet er, at
Sundhedsstyrelsen far kendskab til og overblik over, hvad der foregar i de enkelte
regioner og regionerne far en direkte kontakt i Sundhedsstyrelsen, hvorved samar-
bejdet lettes. Kontaktpersonen skal bl.a. deltage i regionale og lokale mgder efter
gnske fra regionerne og undervise pa regionale og lokale kurser.

1.2 Internt i Sundhedsstyrelsen
1. 2. 1 Sundhedsstyrelsens Enhed for Sundhedsinformatik

Indfarelsen af informationsteknologi i Sundhedsveesenet i form af eksempelvis EPJ
nedsztter antallet af serlige typer haendelser, men der opstar andre og hidtil ukend-
te haendelser.

EfT vil i 2007 etablere et forum med repraesentanter for Sundhedsstyrelsens Enhed
for Sundhedsinformatik (SESI). SESI vil fa adgang til de rapporter, der indsendes
til Sundhedsstyrelsen, som omhandler haendelser i forbindelse med elektronisk pa-
tientjournal (EPJ), herunder elektroniske patient medicinordinationsmoduler
(EPM).

Formalet med samarbejdet er gensidig orientering, og igangsattelse af konkrete
initiativer pa baggrund af ovennavnte rapporter.

1. 2. 2. Sundhedsstyrelsen Enhed for Planleegning

EfT vil i 2007 lgbende samarbejde med Sundhedsstyrelsens Enhed for Planlaegning
(EfP) omkring gensidig udveksling af oplysninger. EfP vil blive orienteret om rap-
porter omhandlede utilsigtede handelser i forbindelse med enhedens arbejdsomra-
de og EfP vil orientere om konkrete initiativer, der er under planlaegning eller
igangsat relateret til patientsikkerhedsomrader under DPSD.

1. 2. 3 Statens Institut for Stralehygiejne

Sundhedsstyrelsen nedsatte i 2005 et forum med reprasentanter fra Statens Institut
for Stralehygiejne (SIS) og DPSD - gruppen. SIS har adgang til de utilsigtede
handelser, der indsendes til Sundhedsstyrelsen omhandlende straling. Formalet
med samarbejdet er gensidig orientering om konkrete initiativer pa baggrund af de
rapporter, der omhandler utilsigtet straleudsattelse af patienter ved medicinsk an-
vendelse af ioniserende straling.

Dette forums arbejde vil fortsatte uendret i 2007. Sekretariatsfunktionen er i
Sundhedsstyrelsen, og der vil blive afholdt kvartalsvise mgder.

52 Arsrapport 2006 DPSD



1.3 Samarbejde med Laegemiddelstyrelsen

Sundhedsstyrelsen og Laegemiddelstyrelsen (LMS) etablerede i 2005 et forum med
repraesentanter fra Laegemiddelstyrelsen og Sundhedsstyrelsens DPSD - gruppe.
LMS har adgang til de utilsigtede haendelser, der omhandler medicinering og medi-
cinsk apparatur. Formalet med dette forum er, pa baggrund af konkrete haendelser,
at drefte patientsikkerhedsmaessige problemstillinger og initiativer indenfor lsege-
midler, medicinsk udstyr, blodkomponenter, veev og celler.

Dette forum vil fortseette ueendret i 2007. Sundhedsstyrelsen har sekretariatsfunkti-
onen, og der vil blive afholdt kvartalsvise mader.

2 Taksonomi og kategorisering

Klassifikationssystemer for patientsikkerhed, sakaldte taksonomier, er gennem det
sidste arti blevet udviklet i forskellige lande. Da klassifikationssystemerne er for-
skellige, kan data ikke udveksles mellem landene. WHO, World Alliance for Pati-
ent Safety har siden 2005 arbejdet med udviklingen af et internationalt klassifikati-
onssystem for patientsikkerhed. Det endelige produkt forventes faerdigt i lgbet af
2007.

Sundhedsstyrelsen nedsatter primo 2007 en arbejdsgruppe, som skal foretage de
tilpasninger til WHO’s klassifikationssystem, der er ngdvendige til danske forhold,
sa der er mulighed for, at klassifikationen vil kunne implementeres samtidig med
det nye elektroniske rapporteringssystem, DPSD version - 2. (Tidligst 2008)

3 Udvidelsen

Lov om patientsikkerhed er pr. 1. januar 2007 ophevet og erstattet af sundhedslo-
ven. | Igbet af 2007 forventes fremsat et lovforslag til udvidelse af ordningen om
rapportering af utilsigtede haendelser til ogséa at omfatte primeersektoren samt pati-
enter og pargrende. Loven forventes at treede i kraft i lgbet af 2008. | forbindelse
med udvidelsen af ordningen er det Sundhedsstyrelsens forventning, at der skal
udvikles og implementeres et nyt elektronisk rapporteringssystem, DPSD version -
2.

Sundhedsstyrelsen nedsatter primo 2007 en arbejdsgruppe, som skal arbejde med
kravspecifikationen til et nyt elektronisk rapporteringssystem.

4 Udmeldinger

DPSD udsender Igbende temarapporter, OBS - meddelelser, patientsikkerhedshi-
storier, vejledninger og nyhedsbreve.

Tilbagemeldingerne fra regionerne viser, at der er gnske om flere, gerne korte, na-
tionale udmeldinger indeholdende anbefalinger.
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5 Produktionsplan

Med baggrund i allerede indsendte rapporter om utilsigtede haendelser er planen, at
der i 2007 vil blive udarbejdet fglgende fra Sundhedsstyrelsen:

Temarapport omhandlede patienter, der falder. Mange amter har i det forlgbne ar
udfert aggregerede analyser og udarbejdet temarapporter og forebyggelsespro-
grammer vedrgrende faldepisoder. Sundhedsstyrelsen vil i det kommende ar ind-
samle disse analyser, rapporter og forebyggelsestiltag og sammenligne dem med
internationale erfaringer og pa denne baggrund komme med forslag til nationale
tiltag.

Temarapport omhandlende udferelse og forsendelse af veevsprever og billeddiag-
nostik samt handtering, vurdering og formidling af prevesvar.

Temarapport om risikomedicin.

Udredning om anvendelse af identifikationsarmband med henblik pa kommende
regelsat.

Nyhedsbrev vil blive udsendt én gang i kvartalet

OBS-meddelelser og patientsikkerhedshistorier svarende til 6 - 8 udgivelser pr.
ar.
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Bilag V:
Regionernes arbejde med utilsigtede
haendelser i 2006

Forord for regionernes rapport

Den 1. januar 2007 blev amterne til regioner. Denne omstilling har haft stor betyd-
ning generelt for arbejdet i amterne i 2006 og har saledes ogsa pavirket patientsik-
kerhedsarbejdet. | mange regioner har der skullet foretages en ensretning af ar-
bejdsgangene, hvilket er pabegyndt, men farst rigtigt skal fares ud i livet i
2007.

Strategisk og Fagligt forum for DPSD blev etableret fra starten af 2006. | Strate-
gisk forum har der veeret meget fokus pa, hvordan der opnas bedre leering og vi-
densdeling internt i regionerne, mellem regionerne og i forhold til Sundhedsstyrel-
sen. Evalueringen af patientsikkerhedsloven, som kom i august 2006, fastslog ogsa,
at man pa sygehusene var kommet langt med rapportering af utilsigtede haendelser
og at det er leering og vidensdeling, der skal mere fokus pa i fremtiden.

Fagligt og Strategisk forum har i 2006 bidraget til at rette op pa flere af de proble-
mer, der har veeret med DPSD. Der er dog stadig mange uhensigtsmassigheder i
systemet, som har besverliggjort arbejdet med rapportering af og opfelgning pa
utilsigtede handelser i regionerne og som falge heraf forlenget arbejdsgangene.
Regionerne har arbejdet konstruktivt med problemerne, og har serligt i regi af Fag-
ligt forum givet konkret input til forbedringer i DPSD. Et eksempel pa det arbejde,
der er lagt i forbedring af DPSD i 2006 er forslag til vidensdeling af kernearsags-
analyseresumeer, som regionsreprasentanterne i Fagligt forum har udarbejdet.

Fagligt forums fremtid har veeret usikker i sidste halvdel af 2006, som falge af pla-
nerne om udvikling af et nyt rapporteringssystem. For det videre arbejde med
DPSD er det vigtigste nu, at de erfaringer man har gjort i regionerne bliver brugt i
forbindelse med den sandsynlige udvikling af et nyt rapporteringssystem for util-
sigtede haendelser til hele sundhedsveesenet.

| det fglgende beskriver de enkelte regioner, hvilke overordnede aktiviteter de har

haft i 2006 i relation til DPSD, samt hvordan patientsikkerhedsarbejdet fremover
vil veere organiseret i regionerne.
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Region Nordjyllands bidrag til arsrapport

Region

Region Nordjylland

Beskrivelse af aktiviteter, publikationer og kontaktinforma-
tion omfatter alene sygehuse og sektorer fra det tidligere
Nordjyllands Amt, mens beskrivelse af organisering af pati-
entsikkerhedsarbejdet med regionsdannelsen ogsa omfatter
Sygehus Thy-Mors. (Sygehus Thy-Mors’ aktiviteter er be-
skrevet i bidraget fra Region Midt)

Aktiviteter i 2006

Kursusaktiviteter:

I Region Nord samarbejde (involverende Ringkgbing-, Vi-
borg-, Arhus- og Nordjyllands Amt) har der i 2006 varet
afholdt ét 2-dages patientsikkerhedskursus. | alt har 200
patientsikkerheds-ngglepersoner og ledere fra det tidligere
Nordjyllands Amt deltaget i patientsikkerhedskurserne.

Desuden er der i Region Nord regi samarbejdet med Dansk
Selskab for Patientsikkerhed i forbindelse med udvikling af
et kursus for nye risikomanagers. Som opfglgning pa kur-
set er der tilbudt supervision til kursisterne fra Region Nord
ved udfarelse af kernearsagsanalyser, og der er planlagt en
opfelgningsdag for kursisterne med henblik pa opponering
og udveksling af erfaringer med analyserne.

Kernearsagsanalyser:
Der er i 2006 foretaget 6 kernearsagsanalyser i det tidligere
Nordjyllands Amt.

Implementering af ’5 trin”:

Februar 2006 tradte vejledningen 5 trin til forebyggelse af
forvekslingsindgreb” i kraft. Sammen med vejledningen er
der udsendt informationsmateriale som bl.a. omfatter ”pas
pa” med lokalt eksempel pa naerhandelse med sideforveks-
ling samt power-point praesentation og informationsplakat
ligeledes med lokale billeder/lokalt indhold.

Access-database:

Da DPSD langt fra afspejler den nuveerende sygehus- og
afdelingsstruktur er der med henblik pa at sikre overblik
over utilsigtede handelser bade pa amts- og syge-
hus/sektorniveau oprettet en lokal database.
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Organisering af
patientsikker-
hedsarbejdet med
regionsdannelsen

Region Nordjylland er midt i en omstruktureringsproces i
forbindelse med regionsdannelsen og den endelige organise-
ring af patientsikkerhedsarbejdet i regionen er endnu ikke
endeligt fastlagt.

Den aktuelle organisering af patientsikkerhedsarbejdet er
beskrevet i modellen pa side 4. Organiseringen afspejler i
hgj grad en tilpasning til funktionaliteten i DPSD og det for-
ventes at sagsbehandlingen vil komme til at forega mere de-
centralt med et mere brugervenligt DPSD 2. Ligeledes vil en
omfattende &ndring af afdelings- og sygehusklassifikationen
i den nuvarende DPSD primo 2007 kunne fa indflydelse pa
en eventuel decentralisering af sagsbehandlerprocessen.

Sygehus Thy-Mors har som beskrevet i modellen en mere
decentral sagsbehandlerproces. Det er aftalt, at Thy-Mors
fortseetter denne organisering efter regionsdannelsen. Dog
vil alle haendelsesrapporter fra Sygehus Thy-Mors - ligesom
fra de gvrige sygehuse og sektorer i regionen - fra januar
2007 blive sendt til regional ps-konsulent og herefter videre-
sendt til risikomanager pa Sygehus Thy-Mors.

Risikomanager fra Thy-Mors Sygehus har gennem 2006 del-
taget i kvartalsvise mgder med de enkelte sygehuse/sektorers
ps-kontaktpersoner og regionens ps-konsulent.

Publikationer,
hjemmesider,
links

Region Nordjyllands hjemmeside for patientsikkerhed —
www.patientsikkerhed.nja.dk indeholder informationsma-
teriale fra Sundhedsstyrelsen og Region Nordjylland. Bl.a.
findes her oversigt over patientsikkerheds-naglepersoner,
kursusprogrammer, anonymiserede kernearsagsanalyser og
nyhedsbreve. Desuden findes den amtslige patientsikker-
heds-strategi — som er under revision til en regional patient-
sikkerhedsstrategi - pa siden.

Flere sygehuse/sektorer har egen hjemmeside for patientsik-
kerhed.

Kontaktinforma-
tion i regionen

Anne Munk Kristiansen
Patientsikkerheds-konsulent

Telefon: 96351839 (direkte)
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E-mail: amk@rn.dk
Region Nordjylland

Region Nordjylland
Kvalitetskontoret

Niels Bohrs Vej 30 - 9220 Aalborg st
Telefon: 96351000

www.rn.dk
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Sagsbehandlingsprocessen for utilsigtede haendelser

Indrapportering

Sundhedspersonale
indrapporterer handelse
via DPSD

Visitation

Sundhedspersonale
indrapporterer haendelse
pa blanket, som sendes
til regional ps-konsulent.
Denne indtaster haendelse
i databasen.

A 4

A 4

Den regionale ps-konsulent
er initialmodtager for alle
indrapportering

er i Region Nordjylland

Ps-konsulenten sender rap-

Sagsbehandling pa afdelings-
niveau

Sagsbehandling pa
Regionalt niveau

A 4

port til ps-nggleperson i den
eller de afdelinger, der skal
analysere handelse. (Hean-
delser til Sygehus Thy-Mors
sendes til riskmanager pa
sygehuset som viderevisite-
rer til afdelinger)

Ps-konsulenten vurderer, om
heendelsen involverer andre
samarbejdspartnere end afde-
lingen (eksempelvis teknisk
afdeling, sygehusapotek, IT-
afdeling) og er ansvarlig for,
at der bliver taget kontakt til
disse.

Ps-ngglepersonen scorer og ana-
lyserer i samarbejde med afde-
lingsledelsen handelsen. Score
og beskrivelse af analyse sendes
til regional ps-konsulent, og der
gives feedback til indrapportg-
ren. (Pa Sygehus Thy-Mors ind-
sender afdelingsledelsen handel-
ses-rapporter med score 1 og 2
direkte til SST mens score 3
heendelser afsluttes af riskmana-

ger)

Ved faktuel score 3 handelse
skal sygehus-/sektorledelsen in-
formeres og der skal i princippet
altid laves en kaa. Ved potentiel
score 3 handelse vurderes i det
enkelte tilfelde, om der skal la-
ves en kaa.

De enkelte sygehuse har beskre-
vet i lokal ps-strategi, hvorledes
de sikrer en systematisk analyse
og opfalgning af haendelserne.

Den regionale ps-konsulent
vurderer om analysen skal
videreformidles til andre
afdelinger eller sektorer/
sygehuse. Ved akut for-
midlingsbehov kontaktes
sygehusenes/

sektorernes ps-
kontaktpersoner og der
udsendes eventuelt en ’pas
pa” til relevante afdelin-
ger/sygehuse.

Ps-konsulenten anonymise-
rer handelse og indsender
via DPSD til SST.




Region Midtjyllands bidrag til arsrapport

Region

Region Midtjylland (RM)

Aktiviteter i 2006

Forebyggelse af patientfald

Der har i 2006 i det tidligere Arhus Amt veeret ar-
bejdet med forebyggelse af fald pa hospitalerne. Ud
fra indrapporteringer er der pa amtets hospitaler
gennemfart aggregerede analyser af faldhandelser.
Analyserne har fokuseret pa forskellige undertema-
er. Alle analyser blev samlet i en falles temarapport
om forebyggelse af fald. Rapporten blev delt i det
der var den kommende RM, sammen med en tilsva-
rende faldanalyserapport fra Ringkjgbing Amt. De to
analyserapporter dannede grundlag for beslutning
om indfgrelse af en feelles regional faldscreenings-
standard for udvalgte risikogrupper. Pa baggrund af
den aggregerede analyse af patientfald har neurolo-
gisk afdeling pa Regionshospitalet i Holstebro, Her-
ning, Ringkabing, Tarm og Lemvig udviklet et red-
skab til systematisk screening af patienter i risiko for
fald og udarbejdet retningslinjer for de forebyggende
handlinger.

Der er sat fokus pa faldforebyggelse og gennemfart
en tvaergaende analyse af ni faldulykker i psykiatrien i
det tidligere Viborg Amt.

Forebyggelse af medicineringshaendelser

| det tidligere Ringkjgbing Amt er der pa Regionsho-
spitalet i Holstebro, Herning, Ringkabing, Tarm og
Lemvig sat fokus udarbejdelse og implementering af
nye medicinretningslinjer, som opfglgning pa en ag-
gregeret medicineringsanalyse. Sygehus Thy-Mors
har ogsa fokuseret pa temaet medicinering. | det tidli-
gere Vejle Amt har man arbejdet med implementering
af nye retningslinjer for medicinering og proaktiv ri-
sikoanalyse i forhold til medicineringsprocessen med
serligt fokus pa medicinmodulerne i IBM/OPUS EPJ.
| Arhus Amt er der arbejdet med medicinering relate-
ret til EPJ.

Pa Sygehus Viborg er der udarbejdet en omfattende
ny felles retningslinje for medicinhandtering. Udar-
bejdelsen er foretaget med inddragen af eksisterende
viden om forekomsten af utilsigtede medicinerings-
haendelser — herunder analyser af DPSD data. Der
arbejdes i gjeblikket pa at udarbejde tilsvarende ret-
ningslinjer, specifikt rettet mod ordinationsprocessen.

Implementering af “De fem trin”
"De fem trin” implementeres pa sygehusene i det tid-
ligere Ringkjghing Amt pa fglgende made:

o Kampagnemateriale i form af plakater




o Patientsikkerhedsnetvarket sikrer, at vejled-
ning og kampagnemateriale er distribueret re-
levante steder.

e Den opererende laege og /eller den laege, der
foretager det invasive indgreb, er ansvarlig
for, at "De fem trin” over holdes.

e Evaluering af kampagnen gennemfares % ar
fra implementeringsstart.

Implementering af "De fem trin” har fundet sted pa
hospitalerne i det tidligere Arhus Amt under lokal
ledelse.

| det tidligere Vejle Amt er ”De fem trin” til forebyg-
gelse af forvekslingskirurgi blevet evalueret.

Pa Sygehus Viborg er ”De fem trin” indarbejdet i en
ny feelles retningslinje til forebyggelse af forveks-
lingsindgreb. Retningslinjen implementeres under
lokal ledelse i afdelingerne.

Forebyggelse af selvmord

I Psykiatrien i det tidligere Viborg Amt har der i 2006
veeret fokus pa forebyggelse af selvmord. Der er i den
forbindelse dannet strukturer for dokumentation af
observationer og konferencebeslutninger vedrgrende
selvmordsrisiko og der er udarbejdet retningslinjer for
vurdering af selvmordsrisiko.

Udgaende fra Center for Selvmordsforebyggelse er
der i Psykiatrien i Arhus Amt siden november 2005
arbejdet intensivt med selvmordforebyggelse. | 2006
er der udarbejdet en vejledning i vurdering af og sam-
tale med selvmordtruede personer. VVejledningen er
udsendt til implementering. Der er opstartet pilotaf-
prevning og udvikling af et undervisningskoncept i
kvalificering af alt personale i tidlig opsporing og
samtale med selvmordstruede patienter. Konceptet
forventes tillige afprevet og udviklet til brug i primeer
sektor. Som et led i introduktionsprogrammet under-
vises alt nyt klinisk personale i vurdering af samtale
med selvmordstruede patienter.

Forbedring af procedurer omkring hjertestopsitu-
ationer

Der er i det tidligere Arhus Amt gennemfart et udred-
ningsarbejde af alarmeringsprocedurer ved hjertestop-
alarmering i regionen. Arbejdet skal veere basis for et
fortsat regionalt arbejde.

Pa Sygehus Viborg har et udvalg gennemfart et om-
fattende arbejde med henblik pa proaktiv risikostyring
af hjertestopsituationer. Der er tiltag, der vedrgrer alle
faktorer omkring handteringen af et hjertestop, herun-
der apparatur og uddannelse. Foranlediget af anbefa-
ling fra DPSD (Sundhedsstyrelsen) har Sygehus Vi-
borg anskaffet éngangsgenoplivningsposer og — ma-
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sker (Rubensballoner).

Patientsikkerhedskulturen

Der er igangsat undersggelse af patientsikkerhedskul-
turen og effekten pa kulturen ved intervention pa et
hospital i det tidligere Arhus Amt. Der er samtidig
ivaerksat en valideringsundersggelse af spargeskema-
materiale til undersggelse af patientsikkerhedskultur.
Sygehus Viborg har arbejdet med at forbedre den ge-
nerelle patientsikkerhed ved at sikre veerktgjer og mu-
ligheder for dben og uhindret vidensdeling om utilsig-
tede haendelser og patientsikkerhedsrelaterede emner
pa tveers af huset.

Andre aktiviteter
Der endvidere varet fokus pa falgende:
e Kursus i proaktiv risikoanalyse (HFMEA)
e Basiskursus for ngglepersoner i patientsik-
kerhed
o Kursus i teamrelateret kommunikation
e Implementering af 10 rad til patienter om
patientsikkerhed”

Organisering af patient-
sikkerhedsarbejdet med
regionsdannelsen

| det folgende beskrives organisering af patientsikker-
hedsarbejdet i RM.

Den starste del af arbejdet med at styre og forbedre
patientsikkerheden, foregar kliniknert i regionens
hospitalsenheder. Hospitalsledelserne pa de 19 soma-
tiske hospitaler har ansvaret for varetagelse af opga-
ver vedrgrende patientsikkerhed. Dette sker typisk
ved en uddannet risikomanager for hospitalsledelsen.
Opgaver pa patientsikkerhedsomradet, der skal hand-
teres lokalt omfatter rapportering og sagsbehandling
af utilsigtede haendelser til Dansk Patient Sikkerheds
Database (DPSD), udferelse af analyser af lokale
handelser, lokale kulturudviklende initiativer, lokal
formidling af leering, iveerksettelse af lokale forebyg-
gende tiltag og monitorering heraf samt afgivelse af
patientsikkerhedsrelevant ledelsesinformation.

| de psykiatriske driftsenheder varetages risikomana-
gerfunktionen fra Enhed for Klinisk Kvalitet og Pati-
entsikkerhed i Center for Kvalitetsudvikling. Dette
sker saledes at de lokale patientsikkerhedsorganisati-
oner i hospitalsenhederne viderefares og udvikles i
forhold til drifts- og udviklingsopgaver. Opgaver for
den regionale psykiatriske risikomanagerfunktion om-
fatter opgaver vedrgrende rapportering og sagsbe-
handling af utilsigtede haendelser til Dansk Patient
Sikkerheds Database (DPSD), udfgarelse af analyser af
alvorlige handelser og aggregerede analyser, lokale
udviklende initiativer, lokal formidling af lzering,
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iverkseattelse af lokale forebyggende tiltag og moni-
torering heraf samt afgivelse af patientsikkerhedsrele-
vant ledelsesinformation.

Den centrale regionale understattende drifts-, koordi-
nerings- og udviklingsfunktion er ligeledes forankret i
Enhed for Klinisk Kvalitet og Patientsikkerhed
(EKKSP). For EKKSP er opgaven med patientsikker-
hedsindsatsen:

- At sgrge for at mission og vision i de(n) regionale
patientsikkerhedsstrategi(er) operationaliseres.

- At koordinere det overordnede patientsikkerhedsar-
bejde med tilsvarende arbejder i det gvrige sygehus-
vesen.

Med henblik pa vidensdeling og koordination mellem
hospitalsenhederne, etableres "RMs Faglige Gruppe
for Patientsikkerhed”. Gruppen har overordnet til
formal at statte operationaliseringen af strategiens
mission og vision. Gruppen bestar af reprasentanter
fra Enhed for Klinisk Kvalitet og Patientsikkerhed
samt de medarbejdere fra hospitalsenhederne, der va-
retager risikomanagerfunktion.

Arbejdet med patientsikkerhed og problemstillinger af
tvaergaende, strategisk karakter i forbindelse med pa-
tientsikkerhedsindsatsen i de somatiske hospitaler,
foregar inden for de strategiske rammer, som udstik-
kes af Afdelingen for Kvalitet og Sundhedsdata, for
psykiatrien udstikkes disse rammer af Psykiatrifaglig
Stab. RMs Faglige Gruppe for Patientsikkerhed ind-
stiller faelles regionale tiltag til beslutning i henholds-
vis det somatiske og det psykiatriske kvalitetsrad.
Gruppens mgdeaktivitet koordineres med mgdeaktivi-
tet i det regionale kvalitetsrad og i hhv. Fagligt og
Strategisk Forum for Dansk Patientsikkerhed under
Sundhedsstyrelsen.

Publikationer, hjemmesi-
der, links

"Forebyggelse af faldulykker pa sygehuse i Arhus
Amt - syntese af gennemfarte analyser af faldulykker
pa sygehuse i Arhus Amt”, april 2006, Kvalitetsafde-
ling Arhus Amt. Rapporten kan rekvireres hos Enhed
for Klinisk Kvalitet og Patientsikkerhed.

Handbog for medicinering pa somatiske sygehuse i
Vejle Amt. Evalueringsrapport ”De fem trin”. Ars-
rapport 2005.

Implementation of Computerized Physician drug Or-

der Entry (CPOE) - a threat to patient safety?”, Lone

Kaersvang, Lone Winther Jensen, Paul Bartels, Arhus
Amt “11th European Forum on Quality Improvement
in Health Care”, april 2006.
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“Insights gained from systematic organizational ap-
proach to patient safety concerning suicide preven-
tion”, Solvejg Kristensen og Lisbeth Damgaard,
Psykiatrien i Arhus Amt, “11th European Forum on
Quality Improvement in Health Care”, april 2006.

Strategi for RMs Patientsikkerhedsindsats, november
2006 (udkast), Enhed for Klinisk Kvalitet og Patient-
sikkerhed, Center for Kvalitetsudvikling.

| 2007 etableres en hjemmeside for patientsikkerhed i
RM.

Kontaktinformation i regi-
onen

Center for Kvalitetsudvikling

Enhed for Klinisk Kvalitet og Patientsikkerhed
Regionshuset Arhus

Olof Palmes Allé 15

8200 Arhus N

Solvejg Kristensen

TIf.nr.: 8728 4979

E-mail: Solvejg.Kristensen@STAB.RM.dk
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Region Syddanmarks bidrag til arsrapport

Region

Region Syddanmark

Aktiviteter i 2006

Der har pa regionsniveau veret fokus pa lze-
rings- og forbedringsarbejdet, bl.a. gennem
netvaerksmgder pa tveers af sygehusene og
aktiviteter ved de enkelte sygehuse. Ved net-
veerksmgderne er de alvorlige haendelser ble-
vet gennemgaet mhp. at nyttiggare leringen
af disse handelser i hele regionen. Mht. akti-
viteter ved enkelte sygehuse kan nzvnes: Eet
sygehus har anvendt spredningsgrupper. Ar-
bejdet med spredningsgrupper er narmere
beskrevet i Tidsskrift for Sundhedsveaesen
82.argang 9/2006 side 307. Flere sygehuse
har haft fokus pa faldhandelser, dels med
aggregerede analyser, dels med prioritering
af forebyggelse af fald som serligt indsats-
omrade. Flere sygehuse har arbejdet med
mulighederne for patientrapportering af fald.
Eet sygehus’s arbejde med patientrapporteret
fald er beskrevet i Dansk Selskab for patient-
sikkerheds nyhedsbrev nr. 22 — september
2006. Eet sygehus har undersggt i hvilket
omfang patienter og personales opfattelse af
fejl er overensstemmende. Det viste det sig
ikke at veere, idet patienter ikke skelner mel-
lem fejl og utilfredshed. Arbejdet er praesen-
teret pa ISQUA’s konference. Der har flere
steder i regionen veret fokus pa medicine-
ringsheendelser, hvor der bl.a. er udarbejdet
rapporter vedr:
e aggregeret analyse af haendelser
vedr. AK- behandling
e analyse af medicineringshandelser
e gennemgang af medicinskabe
e strategi og handbog vedr. medicine-
ring (kan ses pa
www.sundhed/info/regionsyddanmar
k - under fagfolk fra 1. januar)
e |&ringssaet om uddeling af medicin
e katalog over remedier til brug ved
sikker medicinhandtering
Der er ved alle sygehusene gennemfart flere
audits, dels af enkelt haendelser, dels pa sar-
lige fokusomrader. Der er endvidere ved fle-
re sygehuse iveerksat arbejde med proaktive
analyser, risikoidentifikation og handtering.
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Organisering af patient- Rapportering og leering af utilsigtede haen-
sikkerhedsarbejdet med delser skal primeart ske decentralt ved de en-
regionsdannelsen kelte afsnit og afdelinger ved sygehusene.
Derfor ligger tyngden i arbejdet — og organi-
seringen pa decentralt niveau. Der lgges op
til at dokumentation af arbejde med rapporte-
ring, analyse op opfalgning skal veere elek-
tronisk for at sikre gennemskuelighed og
overblik. Det er hensigten at rapporterede
handelser primart gar direkte til det enkelte
sygehus. Et udviklingscenter for kvalitet- og
risikostyring i region Syddanmark skal seer-
ligt understatte arbejdet pa tvers af sygehu-
sene og sektorerne — og i gvrigt understgtte
arbejdet ved sygehusene i det omfang der
fremsattes gnske om dette. Se nedenfor ang.
organisering og rettighedsstruktur i Region

Syddanmark.
Publikationer, hjemmesi- Materialer og publikationer er beskrevet un-
der, links der aktiviteter, herunder hvor de kan findes.

Se endvidere: www.regionsyddanmark.dk og
www.sundhed.dk - region syddanmark, seer-
ligt for fagfolk.

Kontaktinformation i regi- | Regions- og udviklingscenteret for kvalitet-
onen og risikostyring

Birgit Viskum:
birgit.viskum@regionsyddanmark.dk.
Afdelingen for kvalitet og forskning

Bo Borg Mikkelsen:
bo.b.mikkelsen@regionsyddanmark.dk.
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Forslag til rettighedsstruktur i DPSD for Region Syddanmark

Regional enhed
Kan se alle sager
Kan kare statistik pa alle sager

Risikomanager i hver sygehusenhed
Alle rettigheder

Sygehus- center-/omradeledelse
Brugeren kan kare statistik pa sager i det valgte sygehus/center/omrade

Afdelings-/klinikniveau (afdelings-/klinikledelsen)
Brugeren kan foretage sagsbehandling

Brugeren kan se alle sager i afdelingen

Brugeren kan kare statistik pa sager i afdelingen
Brugeren kan udskrive lister over sager i afdelingen
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Region Sjallands bidrag til arsrapport

Region

Region Sjeelland

Aktiviteter i 2006

Fokus pa:

patientinddragelse ved at udlevere "De 10
gode rad”

et mere sikkert patientforlgb - start af imple-
mentering af "Patientens bog”, der er udleve-
ret i stort antal.

uddannelse af ledere og patientsikkerhedsan-
svarlige nggle personer pa felles 3-
amtskurser. Ca. 300 ledere og medarbejdere
har deltaget i undervisningen.

mgder med sagsbehandlere og patientsikker-
hedsansvarlige fra klinikken

ad hoc mgder med ledelserne

-manedlig undervisning pa introdag for nyan-
satte i Sygehus Vestsjealland.

ad hoc undervisning i kliniske specialer
netveerksdannelse for risikomanagere i Regi-
on Sjelland.

implementering af retningslinier for "The 2.
victim"

forberede proaktivt patientsikkerhedsarbejde i
form af patientsikkerhedsstuegange

sikret sagsgang pa de enkelte institutioner til
handtering af rapporter om UTH, herunder
kernearsagsanalyser samt risikobelysning

Organisering af patient-
sikkerhedsarbejdet med
regionsdannelsen

Patientsikkerhedsarbejdet vil indga som en del af den kom-
mende kvalitetsorganisation i Region Sjeelland, hvor den
driftsmeessige del er forankret pa de tre somatiske sygehuse
og i psykiatrien. Den koordinerende del varetages af KU-
afdelingen i selve regionen.

Gennem en massiv uddannelsesindsats er der sikret en faelles
platform for det videre arbejde samt netveerksdannelser til er-
faringsudveksling pa tvers af somatikken og psykiatrien.
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Publikationer, hjemme-
sider, links

Der er udarbejdet en felles pjece i regionen:

“Patientsikkerhed i sygehusveesenet”, som er en integreret del

af introduktionen i sygehuset.

Herudover er der udarbejdet en rapport om infusionspumper

pa Sygehus Syd.

Sygehus Syd: www.storstroemmenssygehus.dk

Sygehus Vest: http://sv.vestamt.dk/,

Sygehus @st: http://www.rs-

roskil-

de.dk/ras/roskilde/afdelinger/admin/kvalitet/kvalitet.asp

Kontaktinformation i
regionen

Region Sjelland:
Sundhedsfaglig chef
Preben Cramon

KU afdelingen,
Regionshuset,
Alléen 15,

4180 Sorg

Telefon 70 15 50 00
pre@shf.stam.dk

Sygehus Vest:
Riskmanager
Annelise Hvidsten
Kirurgisk Centerstab,
Kirurgisk Center,
Slagelse Sygehus,
4200 Slagelse

TIf.: 5855 9061
chanhv@vestamt.dk

Sygehus Syd:
Risikomanager

Hanne Elmelund
Storstremmens Sygehus
TIf. 5651 2047
hel@cn.stam.dk

Sygehus @st:
Riskmanager

Martin Bommersholdt
Roskilde Amts Sygehus
Telefon 47321193

Psykiatrien:
Riskmanager

Margit Reimers Knudsen
Psykiatrisk Center
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Kolonivej 15,1. sal, 4293 Dianalund
TIf.: 5827 1447
anmakn@vestamt.dk
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Region Hovedstadens bidrag til arsrapport

Region

Region Hovedstaden

Aktiviteter i 2006

Arsrapporten beskriver en raeekke af de aktiviteter der har
veeret gennemfart pa tvaers af regionen i feellesskab mel-
lem flere hospitaler i regionen.

Udover disse aktiviteter har der i de enkelte afdelinger pa
hospitalerne tillige veeret en lang reekke lokale aktiviteter
til forbedring af patientsikkerheden.

Desuden har risikomanager og patientsikkerhedskoordina-
torer i samarbejde med ledelserne pa hospitalerne etableret
konkrete lgsninger af lokale patientsikkerhedsproblemer.
Ligeledes har patientsikkerhedsorganisationerne pa for-
skellig vis i regionen deltaget i hospitalernes udvalg/rad
for kvalitet, legemidler, hygiejne mv.

Kulturundersggelse

Kgbenhavns Amt, Frederiksborg Amt, Bornholms Regi-
onskommune og H:S har i 2006 gennemfart en sikker-
hedskulturundersggelse i alle kliniske afdelinger pa hospi-
talerne i regionen. Formalet har veeret at fa afdaekket sik-
kerhedskulturelle styrker og forbedringsmuligheder pa
afdelingsniveau.

Spergeskemaer er udsendt til ca. 25.000 medarbejdere, og
med en tilfredsstillende svarprocent pa 49%. Resultaterne,
der tilgar afdelingsledelser primo 2007, vil vaere grundlag
for den fortsatte udvikling af sikkerhedskulturen pa hospi-
talerne.

Rapportering
- | hele Regionen er der ivarksat et projekt mhp. at fa

praktiserende laeger til at rapportere handelser sket pa ho-
spitalerne samt problematiske patientforlgb ved sektorskift
mellem hospital og praksissektoren. Projektet viderefares i
2007.

- Kgbenhavns Amt, Frederiksborg Amt, Bornholms
Regionskommune og H:S gennemfarte en analyse af rap-
porteringssystemerne samt de arbejdsgange, der er for-
bundet hermed. Analysen danner grundlag for udviklingen
af regionens felles rapporteringssystem.

- Der er i dele af regionen indgaet aftaler med
patientvejlederne pa hospitalerne om, at de sammen med
patienterne rapporterer utilsigtede haendelser. Erfaringen
er, at patientrapporteringer bidrager veesentligt til at fa nye
vinkler pa patientsikkerhedsarbejdet.

- Magnstre og tendenser i antallet af rapporteringer og typer
af haendelser er formidlet med faste intervaller til medar-
bejdere og ledere. Formidlingen er typisk sket i form af
nyhedsbreve, statusopgerelser og i forbindelse med mader
0g undervisning.

- I en del af regionen er der foretaget en
spgrgeskemaundersggelse blandt ledere og i patientsik-
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kerhedsorganisation. Resultaterne skal bruges til fremtidig
optimering af rapporteringssystemet og foreligger primo
2007.

Gennemfgrte analyser og temarapporter

Der har i hele regionen i 2006 veeret gennemfart 80 kerne-
arsagsanalyser.

Et nyt initiativ i 2006 har veeret gennemfgrelse af Patient-
sikkerhedsrunder flere steder i regionen, hvor topledere
sammen med hospitalets risikomanager, afdelingsledelsen
og andre ngglepersoner ved besag i sengeafsnit identifice-
rer potentielle risikoomrader og udarbejder handleplaner
mhp. reducering af risici.

Fejlkildeanalyse, der vedrgrer brand pa psykiatriske afde-
linger, er iveerksat og forventes afsluttet primo januar
2007.

Pa baggrund af rapporterede handelser er der i forskellige
dele af regionen gennemfgart aggregerede analyser vedr.
'Skriftlig kommunikation', 'Hjertestop’ og '‘Anvendelse af
sengeheste’.

Advarsler

Sundhedsstyrelsens OBS-meddelelse vedr. ventilations-
balloner har i store dele af regionen medfgrt udskiftning til
engangs-balloner i afsnit, hvor man sjeldent anvender
ventilationshalloner.

| forskellige dele af regionen er udsendt advarsels-
meddelelser ud pa hospitalerne vedrgrende:

- Selvmordstruede patienter

- Problemer med infusionssat og awareness

- Drop der Igber subcutant

- Fastklemning ved samtidig brug af trykaflastende
madras og sengehest

- Luftnedlgb i infusionsszt

- Akut Medicinsk Koordinationscenter (AMK)-funktionen

Kampagner
| dele af regionen er der gennemfart handhygiejnekam-

pagne, der ved hjalp af visuelle virkemidler, opsetning af
handsprit og udlevering af lommedispensere til alt perso-
nale har haft til formal at reducere risikoen for nosoko-
mielle infektioner.

Kampagne til reduktion af forvekslingskirurgi ved anven-
delse af De fem Trin er evalueret og viste, at anvendelse af
kontrolmetoderne i De fem Trin var vaesentlig gget. Da
forvekslingskirurgi er en sjeelden begivenhed. har det ikke
i kampagneperioden (maj 05-maj 06) varet muligt at se en
signifikant reduktion i forvekslinger, men data fra rappor-
teringsdatabasen indikerer et fald i frekvensen. Efterfal-
gende er Sundhedsstyrelsens retningslinier implementeret.
Pa nogle sygehuse i regionen er gennemfart kampagner
om medicin i form af fokusuger. | disse uger er gennem-
fgrt undervisning, audit af medicinskema og medicinrum,
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udleveret informationsmateriale m.m.

Der er endvidere gennemfart en lokal kampagne om sik-
ker patientidentifikation i form af intern fokuseret audit i
samarbejde med kvalitetsorganisationen.

Undervisning og Uddannelse

Der har i 2006 pa forskellige vis i Regionen varet gen-
nemfgrt undervisning for patientsikkerhedsansvarlige i
form af introduktionskursus, temadage og ga-hjem-mader.
| forbindelse med lederudviklingsprogram har ledere faet
undervisning i aspekter der vedrgrer patientsikkerhed.
Kvalitetsngglepersoner er ligeledes undervist i ideer og
begreber, der knytter sig til feltet.

I nogle dele af regionen er der undervist i patientsikkerhed
ifm. uddannelse af sygeplejersker, leegesekretaerer og spe-
cialleegekurser for anzstesiologer.

Organisering af patient-
sikkerhedsarbejdet med
regionsdannelsen

Der er etableret en regional enhed for patientsikkerhed, og
strukturen med en risikomanagerfunktion pa alle hospita-
ler/virksomheder fastholdes.

Publikationer, hjemme-
sider, links

Pa Region Hovedstadens hjemmeside www.regionh.dk vil
det vaere muligt at orientere sig om patientsikkerhedsar-
bejdet i Region.

Vedr. kampagnen mod forvekslingskirurgi ‘De Fem Trin'
kan henvises til www.de5trin.dk.

Kontaktinformation i
regionen

Region Hovedstadens Enhed for Patientsikkerhed

Hvidovre Hospital

Kettegards Allé

2650 Hvidovre

tif. 36 322171
patientsikkerhed@hvh.regionh.dk
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