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Forord

Sundhedspersoner har nu i to ar haft pligt til at rapportere udvalgte utilsigtede
handelser i sygehusvasenet, som de selv har veeret involveret i, observeret hos
andre eller faet kendskab til i kraft af deres erhverv. Rapporteringen kan ske via
det elektroniske rapporteringssystem pa hjemmesiden www.dpsd.dk.

| 2005 blev der rapporteret 11.401 haendelser fra sundhedspersoner til amterne
(primeer rapportering), og 9096 heendelser blev indsendt fra amterne til Sundheds-
styrelsen (sekundaer rapportering). | forhold til 2004 er der sket en stigning pa om-
kring 100 procent i den primeere rapportering og 150 procent i den sekundeere rap-
portering. Stigningen tyder pa, at kultureendringen er godt pa vej. Sundhedsperso-
ner oplever det ikke kun legalt, men ogsa veerdifuldt at oplyse om utilsigtede heen-
delser.

| mange af rapporterne er arsagen til haendelsen beskrevet. Beskrivelserne peger
pa, at der skal ske en forebyggende indsats pa to omrader. Der skal fokuseres pa de
underliggende omstendigheder til, at der sker utilsigtede haendelser, eksempelvis
manglende implementering af nationale vejledninger og lokale instrukser pa for-
skellige omrader. Men det er ogsa ngdvendigt at fokusere pa sundhedspersonernes
aktive eller individrelaterede fejl, eksempelvis manglende opmarksomhed vedrg-
rende allerede eksisterende procedurer og instrukser. Hvis utilsigtede haendelser
skal forebygges effektivt, er det ikke muligt at se bort fra sundhedspersonerne og
udelukkende fokusere pa de underliggende omstendigheder.

Af lov om patientsikkerhed fremgar, at rapporteringssystemet skal evalueres, nar
det har veeret i drift i 2 ar, det vil sige i r 2006. Ud fra erfaringerne fra sygehusene
skal det vurderes, hvordan og hvornar ordningen skal udvides til at omfatte pri-
mersektoren og det kommunale omrade. Endvidere skal ordningen udvides sa pa-
tienter og pargrende far mulighed for at rapportere de utilsigtede haendelser, som
de har veeret udsat for.

Det kommende ar rummer derfor udfordringer. | praksissektoren ger sarlige for-
hold sig geeldende. | denne sektor indgar der ofte meget sma institutioner (enkelt-
mands praksis), hvor rapportering og s&rlige analyser ikke vil kunne foretages
som pa et sygehus.
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1 Utilsigtede haendelser i 2005

Der skelnes mellem to typer af rapporteringer, dels sundhedspersonens primare
rapportering til den enkelte amtskommune, dels den sekundaere rapportering til
Sundhedsstyrelsen, som foretages af amtskommunen, nar den primare rapport er
feerdigbehandlet.

I henhold til aftale med amtskommunerne/H:S har de 90 dage til at feerdiggere de-
res analyser. Dette forklarer forskellen pa antallet af rapporterede haendelser ind-
sendt til amtskommunerne/H:S og antallet af rapporter indsendt til Sundhedssty-
relsen.

1.1 Rapporter indsendt til amtskommunerne/H:S

| perioden 1. januar til 31. december 2005 blev der rapporteret 11.401 utilsigtede
heendelser fra sundhedspersoner til amtskommunerne/H:S.

Nedenfor vises en opgerelse over den kvartalsvise tilgang af heendelser rapporteret
i den primare rapportering. Det ses, at der var en lille stigning i antallet af rappor-
terede handelser pr. kvartal gennem 2005 saledes, at der i fjerde kvartal blev rap-

porteret omkring 25 procent flere haendelser end i farste kvartal.

Utilsigtede heendelser rapporteret i 2005
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Figur 1. Antal nye rapporter i databasen fordelt pa farste, andet, tredje og fjerde
kvartal af 2005.
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1.2 Rapporter indsendt til Sundhedsstyrelsen
Sundhedsstyrelsen modtog i 2005 i alt 9096 feerdigt analyserede rapporter fra
amtskommunerne/H:S.

Nedenfor vises en opgerelse over den kvartalsvise tilgang af heendelser rapporteret
i den sekundare rapportering. Der var en stor stigning i antallet af indsendte han-
delser pr. kvartal gennem 2005, sa der i tredje og fjerde kvartal blev indsendt om-
kring 3 gange flere haendelser end i farste kvartal.

Utilsigtede heendelser indsendt til Sundhedsstyrelsen i
2005
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Figur 2. Antal rapporter indsendt til Sundhedsstyrelsen fordelt pa ferste, andet,
tredje og fjerde kvartal af 2005.

Rapporterne er fordelt pa de 3 obligatoriske haendelseskategorier:

e 3666 rapporter omhandlede utilsigtede haendelser i forbindelse
med medicinering

e 1111 rapporter omhandlede utilsigtede haendelser i forbindelse
med operative/invasive procedurer

e 4319 rapporter omhandlede andre alvorlige utilsigtede haendelser.

Sagsbehandleren i amtskommunerne/H:S risikovurderer haendelsen efter et
internationalt anerkendt system, Safety Assessment Code (SAC-systemet). Haen-
delsen far tildelt en risikoscore mellem 1 og 3 vurderet efter alvorlighedsgraden
(skadens omfang) og haendelsens potentielle hyppighed (sandsynligheden for gen-
tagelse). Bilag I indeholder en nermere beskrivelse af SAC-systemet.

Se falgende for den procentvise fordeling af haendelserne pa den faktuelle risiko-
score.
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Figur 3. Indsendte rapporter til Sundhedsstyrelsen 2005 fordelt pa den faktuelle
risikoscore (SAC) af den rapporterede handelse.

Af figur 3 ses, at kun 4 % af de indsendte handelser er rapporteret med en faktuel
risikoscore pa 3, det vil sige som meget alvorlige.

1.3 Indsendte rapporter om klinisk betydende haendelser i
forbindelse med medicinering

Der er i denne kategori indsendt i alt 3666 rapporter til Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen har ud fra de indsendte fritekstbeskrivelser inddelt haendelserne
i kategorier som vist i tabel 1. Haendelseskategorierne er ugndret fra 2004.
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Tabel 1. Antal haendelser rapporteret under medicinering inddelt i haendelseskate-
gorier.

Haendelseskategorier Antal
Ingen medicin 643
Forkert preeparat 728
Forkert dosis 1246
Medicin trods kendt allergi 124
Forkert tidspunkt 198
Forkert administrationsvej 176
Forkert patient 379
Hendelser i forbindelse med blod- 38
transfusion
Kendte komplikationer og bivirknin- 13
ger
Andre haendelser 121

1.3.1 Ingen medicin

| alt 643 rapporter omhandlede patienter, der ikke fik deres medicin eller var i ri-
siko for ikke at fa den.

Omkring halvdelen af rapporterne i
denne gruppe omhandlede fejl i for-
bindelse med dosering og administra-
tion pa trods af korrekt ordination og
korrekt udfyldt medicinskema. | de
fleste af haendelserne er beskrevet, at
patienten ikke fik udleveret medicinen.
Arsagen til handelserne er hovedsage-
ligt angivet som forglemmelse i meget
travle og stressede arbejdssituationer,
hvor sygeplejersken foruden medicin-
givning varetog mange andre plejeopgaver.

En patient blev flyttet tilbage il
stamafdelingen efter en operation.
Efter et ukendt antal dage opdage-
de sundhedspersonalet, at patien-
ten efter operationen ikke havde
faet sin vanlige tablet Amaryl
(sukkersygemedicin) og tablet
Cipramil (depressionsmedicin),
fordi behandlingen ikke var ordi-
neret.

Nogle af rapporterne omhandlende fejl og mangler ved overskrivning fra journal

til medicinskema og fra gammelt til nyt medicinskema samt andre fejl ved trans-

skription og dokumentation resulterede i, at oplysninger om medicinen forsvandt,
og medicinen derfor ikke blev administreret.

Fa rapporter drejede sig om manglende ordination af medicin.

| en del tilfeelde opdagede patienten eller de pargrende, at medicinen manglede
og fungerede dermed som en effektiv barriere mod utilsigtede haendelser.

Kategorien ”Ingen medicin” omfatter ikke de rapporter, hvor en patient ikke fik

sin medicin, fordi den var givet til den forkerte patient. Disse rapporter er katego-
riseret under ”Forkert patient”, 1.3.7.
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1.3.2 Forkert preeparat

| alt 728 rapporter omhandlede patienter, der fik et forkert praeparat eller var i ri-
siko for at fa det.

Mange af rapporterne omhandlede haendelser, hvor der blev givet et forkert pree-
parat som falge af forveksling af meget ens udseende ampuller, klargjorte sprgj-
ter eller fejllaesning pa medicinskema grundet navnelighed. Der er rapporteret en
del haendelser med forveksling af veesker til infusion i blodarerne, fordi poserne

med vaske lignede hinanden.

Nogle af rapporterne omhandlede fejl ved ordinationen og fejl og mangler ved
overskrivning fra journal til medicinskema eller andre fejl ved transskription og
dokumentation.

En patient fik 1000 ml 10 % glu-
koseveeske (sukkervand) i blodkar-
rene i stedet for som ordineret
1000 ml 5 % glukoseveeske. Pati-
enten fik som fglge heraf en meget
hgj koncentration af blodsukker i
blodet. Sygeplejersken opdagede
senere, at der 1a 10 % glukosevee-
sker pa vognen, hvor der ifglge
den interne instruks kun matte lig-
ge 5 % glukosevasker.

Andre rapporter omhandlede handelser,
hvor medicin var givet, selvom den var
seponeret, eller patienten skulle pausere
med medicinen. Arsagerne til handel-
serne er i rapporterne angivet at veere
uoverskuelige medicinskemaer eller
vanskeligheder med at anvende den
elektroniske patientjournals medicin-
modul.

Fa rapporter omhandlede handelser,
hvor medicin blev givet uden at veere ordineret.

Sundhedsstyrelsen har etableret et fast samarbejde med Leegemiddelstyrelsen. Al-
le haendelser med forveksling af preeparatnavne og pakninger videregives til Lee-
gemiddelstyrelsens afdeling for Forbrugersikkerhed samt afdeling for Inspektion
og Laboratorier, se 4.1.

1.3.3 Forkert dosis

| alt 1246 rapporter omhandlede pati-
enter, der fik forkert dosis af det rig-

Nattevagten konstaterede, at der i

tige preeparat eller var i risiko for at
fa det.

Nasten halvdelen af rapporterne om-
handlede handelser i forbindelse
med dosering og administration af
medicin. | rapporterne er der som ar-
sag til heendelserne blandt andet an-
fart, at preeparaterne lignede hinan-

den i elektroniske patientjournal ikke
var dokumenteret, at natmedicinen
var givet. Medicinen blev derfor op-
heldt og tilbudt patienten, der prote-
sterede. Nattevagten opdagede heref-
ter, at den elektroniske journal havde
skiftet til det naeste dagn.

den, som for eksempel Sufentanil (bedgvelsesmiddel) 5 mikrogram/ml og 50 mi-
krogram/ml. Andre handelser skyldtes, at sygeplejersken blev forstyrret i medi-
cinophaldningsproceduren og derfor ikke dobbelttjekkede den doserede medicin,
som det var beskrevet i den aktuelle afdelings interne procedure. Forstyrrelse
medvirkede ogsa til, at der blev beregnet en forkert dosis, eksempelvis er der
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rapporteret en haendelse, hvor en patient skulle have haft 125 mg Cisordinol de-
pot (antipsykotikum), ampullen var pa 200 mg/ml, og patienten fik grundet en
regnefejl 150 mg.

Nogle rapporter omhandlede fejl ved ordinationen, for eksempel dobbeltordinati-
on af antibiotika eller af synonympraparater, eller fejl i forbindelse med over-
skrivning fra journal til medicinskema eller fra gammelt til nyt medicinskema.
Eksempelvis er der rapporteret en haendelse, hvor ordination af tablet Keppra
1000 mg (epilepsimedicin) ved overskrivning til et nyt medicinskema var blevet
til tablet Keppra 100 mg.

Andre rapporter omhandlede manglende dokumentation af medicingivning, hvil-
ket risikerede at medfare, at patienten fik dobbelt dosis.

Der er rapporteret en del haendelser, hvor der som arsag er angivet, at patienten
havde medbragt sin egen doseringsaske. Patienten tog derfor bade egen medicin
og den medicin, som blev udleveret af personalet.

Problemer med den elektroniske patientjournal var arsag til andre haendelser. Der
er eksempelvis rapporteret en handelse, hvor det i journalen var anfart, at patien-
ten skulle have 60 mg % tablet, men patienten fik en hel tablet, idet oplysningen,
om at der kun skulle gives en halv tablet, ikke umiddelbart var synlig pa skeer-
men.

Der er endvidere rapporteret haeendelser, hvor infusionspumper doserede for-
kert, for eksempel hvor slangen gik af, og vaesken lgb ud pa gulvet. Laeegemid-
delstyrelsen er orienteret om alle rapporterede haendelser med infusionspum-
per, som sandsynligvis skyldtes tekniske svigt ved pumperne.

1.3.4 Medicin trods kendt allergi

| alt 124 rapporter omhandlede patienter, der var ved at fa eller fik medicin, som
vedkommende var kendt allergisk over-
for eller af andre arsager ikke kunne ta-
le.

Trods relevante oplysninger i jour-
nalen om allergi overfor praepara-
terne fik en patient Zinacef (anti-
biotikum) og Furix (vanddriven-
de). Patienten udviklede en vold-
som allergisk reaktion og dade.

| en del af rapporterne er beskrevet, at
oplysningen om allergi skulle skrives

mange steder: i journalen, medicinkar-
dex, og anastesijournalen resulterende
i, at oplysningen ofte manglede ét af stederne.

I andre tilfeelde skyldtes heendelserne, at oplysning om allergi ikke blev indhentet
eller overset i forbindelse med ordination eller administration af medicin.

1.3.5 Forkert tidspunkt

| alt 198 rapporter omhandlede patienter, der fik eller var i risiko for at fA medici-
nen pa et forkert tidspunkt.

Arsrapport 2005: Rapporteringssystemet til utilsigtede heaendelser i sundhedsvaesenet 11



De fleste af rapporterne omhandlede haendelser i forbindelse med dispensering og
administration. Disse handelser omhandlede blandt andet leegemidler, der skulle
doseres pa atypiske tidspunkter, som Antabus (doseres typisk 2 eller 3 gange om
ugen). Andre af rapporterne omhandlede handelser, hvor konfuse patienter ind-
tog al medicin i deres doseringsaske (til
hele dggnet) pa en gang.

Den ordinerede depotmedicin blev
ikke givet rettidigt. Fejlen blev
farst opdaget efter 6 degn. Depot-
medicinen var ikke som sedvan-
ligt pa afdelingen skrevet i kalen-
deren.

Nogle rapporter omhandlede hendelser
i forbindelse med overskrivning fra
journal til medicinskema eller fra gam-
melt til nyt medicinskema.

Fa rapporter omhandlede handelser i forbindelse med ordinationen, eksempelvis
ordination af tablet Metformin (sukkersygemedicin) klokken 8 — 14 — 21. Disse
tidspunkter er ikke hensigtsmeessige, da sukkersygemedicin bgr gives i forbindel-
se med maltiderne.

Forsinkelse grundet travlhed er angivet som arsag til en del hendelser. Ofte gjor-

de patienter eller pargrende opmarksom pa, at der manglede at blive udleveret
medicin og fungerede derved som en barriere for utilsigtede haendelser.

1.3.6 Forkert administrationsvej

| alt 176 rapporter omhandlede patienter, hvor medicinen blev eller var i risiko
for at blive administreret forkert.

De fleste af rapporterne omhandlede fejl ved administrationen af medicinen. |

mange af rapporterne er beskrevet, at
der skete en forveksling af sonder til
maven og dropslanger til blodkarrene
eller forveksling af centrale veneka-
tetre (slanger til de centrale blodkar)
og epiduralkatetre (slanger til hul-

Bupivacain (bedgvelsesmiddel) blev
givet i venen i stedet for epiduralt
(hulrummet ved rygmarven), angive-
ligt grundet manglende vejledning og
viden.

rummet ved rygmarven) eller af ka-
nyler i vener og arterier.

Nogle rapporter omhandlede transskriptions- eller dokumentationsfejl, og fa af
rapporterne omhandlede handelser i forbindelse med ordinationen, som for ek-
sempel en haendelse hvor astmamedicinen Bricanyl — i form af koncentrat til in-
fusion - blev ordineret som 15 mg 4 gange dagligt til indtagelse gennem munden.
Desuden er der rapporteret fa haendelser, hvor ordination af stikpiller og alminde-
lige tabletter blev forvekslet.

1.3.7 Forkert patient

I alt 379 rapporter omhandlede patienter, der fik eller var i risiko for at fa en
medpatients medicin.

De fleste af rapporterne omhandlede handelser, hvor medicin blev givet eller var
i risiko for at blive givet til den forkerte patient som fglge af manglende identifi-
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kation af patienten fgr medicinudleveringen.

En medvirkende arsag var ofte

travihed, men ogsa uoverskuelige medi-
cinbakker og varierende udformning af
medicinkardex.

Fa rapporter omhandlede handelser, som
var en fglge af ordinationsfejl. Andre

En patient sad sammen med en
medpatient og spiste morgenmad
og indtog medicin. Patienten ind-
tog farst sin egen medicin og der-
neest medpatientens medicin.

rapporter omhandlede transskriptions- og

dokumentationsfejl, eksempelvis paseatning af en forkert patientlabel pa medicin
til indgift i venerne, s medicinen blev givet til den forkerte patient.

Desuden er der beskrevet haendelser, hvor konfuse patienter tog medicin, der var

stillet frem til andre patienter.

1.3.8 Haendelser i forbindelse med blodtransfusion

| alt 38 rapporter omhandlede utilsigtede handelser i forbindelse med transfusion

af blod og blodprodukter.

De fleste handelser skete i forbindelse med handteringen af blodproduktet, ek-
sempelvis at man oversa manglende posenummerseddel pa transfusionsjournalen,

eller at sundhedspersonalet opsatte blod trods manglende blodtype pa patienten.

Arsagen til disse haendelser er angivet at veere travihed eller manglende rutine.

Andre rapporter omhandlede transskriptions-

sempel fejlskrivning i journalen af en pa-

eller dokumentationsfejl, for ek-

tients blodprocent, sa patienten fik en
ungdig blodtransfusion.

Fa rapporter omhandlede ophangning af
et forkert produkt. Derudover er der rap-
porteret handelser, hvor blodet lgb for
langsomt ind pa grund af problemer med
droppet.

Leegemiddelstyrelsen er orienteret om al-

Der var bestilt leukocytfiltreret
blod (blod uden hvide blodcel-
ler), hvilket ogsa fremgik af
transfusionsjournalen. Farst 20
minutter efter, at infusionen var
startet, opdagede sundhedsperso-
nalet, at det var blod med leuko-
cytter, der var leveret fra blod-
banken.

le rapporter, der omhandlede handelser i denne kategori.

1.3.9 Kendte komplikationer og bivirkninger

Der er i alt 13 rapporter i denne kategori.
Kendte komplikationer og bivirkninger
er ikke omfattet af rapporteringspligten
til DPSD.

En patient fik i forbindelse med
anlaeggelse af rygmarvsbedgvelse
kvalme, langsom hjerteaktion og
blev bevidstlgs.
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1.3.10 Andre heendelser

| alt 133 rapporter omhandlede andre handelser i forbindelse med medicinering.

Denne kategori er en meget hetero- . —

gen gruppe af handelser. Der er En patient fik i tilslutning til elek-
blandt andet rapporteret haendelser trochokbehandling indgivet thio-
omhandlende uoverensstemmelse pental (bedgvelsesmiddel). Men
mellem medicinrekommandationen i | der var ikke tilstreekkelig effekt.
primeer- og sekundaersektoren, medi- | Patienten havde tidligere respon-
cin med overskreden sidste anvendel- | deret pa en langt mindre dosis af
sesdato, bortkommet medicin pa en bedgvelsesmidlet.

patientstue og nedbrud af computere
ved skift fra sommertid til vintertid.

1.3.11 Konklusion

Over halvdelen af de utilsigtede handelser vedrgrende medicinering skete i for-
bindelse med dosering og administration, mens kun godt 10% skete i forbindelse
med ordinationen. Denne fordeling er i det vaesentlige uandret fra 2004.

Fordelingen af de rapporterede haendelser i forbindelse med medicinering pa
de 10 anvendte haendelseskategorier er uandret fra 2004. Kategorien ”For-
kert praeparat” adskiller sig dog, idet der er sket en omfordeling af rappor-
terne vedrgrende fejl ved dosering og administration til de gvrige underkate-
gorier. Arsagen til dette er ikke afklaret.

I 2005 udkom Temarapporten: Medicinering (se 3.4.2). En stor del af de erfarin-
ger, der er fremkommet ved analyse af rapporterne, vil blive anvendt i revisionen

af Sundhedsstyrelsens vejledning om medicinhandtering, som forventes at ud-
komme foraret 2006.

1.4 Indsendte rapporter om haendelser i forbindelse med
operative/invasive procedurer

| denne kategori er i alt 1111 rapporter indsendt til Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen har ud fra de indsendte fritekstbeskrivelser inddelt hendelserne
i kategorier som vist i tabel 2.
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Tabel 2. Antal haendelser rapporteret under operative/invasive handelser inddelt i
heendelseskategorier

Haendelseskategorier Antal
Forvekslinger ved operative procedurer 98
Fysisk traume pa patient i forbindelse med 99
operative procedurer

Glemte og knzkkede genstande i patienten 53
Handelser i forbindelse med anvendelse 127
af venekatetre

Handelser i forbindelse med anvendelse 25
af fgdesonder

Planlaegnings- og kapacitetsproblemer 67
Fejl eller manglende diagnosticering og 125
behandling vedrgrende operation

Kendte komplikationer 168
Andre haendelser 349

1.4.1 Forvekslinger ved operative procedurer

| alt 98 rapporter omhandlede haendel-

ser, hvor der i forbindelse med operati- | En patient skulle have opereret det
ve 0g invasive procedurer skete eller venstre kn. Far oprationen havde
var risiko for forvekslinger. patienten faet markeret det venstre

knea, men blev afdaekket og opereret

Ved egentlig forvekslingskirurgi forstas | Pa det hgjre knz.
alle haendelser, hvor der er pabegyndt
kirurgiske eller invasive procedurer udfert pa den forkerte patient, pa det forkerte
sted eller det forkerte organ. Definitionen omfatter ogsa forveksling af indgrebsty-
pe eller implantater. | alt 30 rapporter omhandlede denne type handelser: Seks
omhandlede operative indgreb, der var udfert pa den forkerte patient, 15 der var
udfart pa den forkerte side (hgjre venstre ombytning) eller i den forkerte region og
ni, hvor der var sket forveksling af implantattypen.

Derudover er der rapporteret 30 naerhandelser, det vil sige haeendelser, der kunne
have resulteret i forvekslingskirurgi, men hvor det via kontrolsystemer blev opda-
get i tide.

| denne kategori er ogsa kategoriseret handelser, som omhandlede forvekslinger
ved rgntgenundersggelser som forberedelse til kirurgiske indgreb, i alt 38 rappor-
ter. | rapporterne er eksempelvis beskrevet, at patienterne fik eller var i risiko for
at fa rentgenfotograferet den forkerte region.

Arsagerne til heendelserne er i rapporterne angivet som manglende interne instruk-
ser samt manglende overholdelse af allerede eksisterende instrukser, eksempelvis
vedrgrende identifikation af patienter.

Nationalt kender man ikke pracist forekomsten af forvekslingsindgreb. En ameri-
kansk undersggelse anslar, at for hver 30.000 indgreb sker der ét forvekslingsind-
greb. Det er saledes en sjelden handelse, men den kan have alvorlige konsekven-
ser for patienten og kan forebygges med en meget enkelt procedure.
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Potentiale for forebyggelse:

| handleplanen for DPSD ar 2006 indgar Temaemnet: Forvekslingskirurgi. Der vil
i lgbet af 2006 blive udsendt en national vejledning med en standardiseret proce-
dure for forberedelse til operation, ’De fem trin’, som er beskrevet af den ameri-
kanske hospitalskaede Veteran Affairs.

De fem komplementzare trin omfatter:

1) Indhentning af samtykke fra patienten. Samtykket, indgrebstypen og
operationssted dokumenteres i journalen.
2) Markering af operationssted med en sprit- og vandfast pen. Marknin-

gen foregdr i aktivt samarbejde med patienten. Operataren eller den-
nes stedfortraeder skriver sine initialer eller satter et kryds.

3) Identificering af patienten, som pa forespgrgsel selv siger sit fulde
navn og CPR-nummer. Desuden oplyser patienten, hvor pa kroppen
operationen skal foretages. Det er ikke tilstreekkeligt, at patienten kon-
firmerer egne data. Svaret fra patienten sammenholdes med identifika-
tionsarmbandet, markeringen af operationsstedet samt oplysningerne i
journalen.

4) Det dokumenteres, at billeddokumentationen er maerket og opheangt
korrekt. Endvidere tjekkes, at eventuelt implantat eller lignende er til
stede pa stuen.

5) Umiddelbart far indgrebets start er der en sakaldt "time out’, hvor
teamet over for hinanden bekrafter, at det er den korrekte patient, det
korrekte operationssted og den korrekte procedure, samt at patienten
er korrekt lejret.

1.4.2 Fysisk traume pa patient i forbindelse med operative procedurer

| alt 99 rapporter omhandlede haendelser, hvor patienterne i forbindelse med opera-
tive procedurer fik eller var i risiko for at fa et fysisk traume.

Mange af rapporterne omhandlede tandskader hos patienterne i forbindelse med
intubering. I en del af rapporterne er naevnt, at patientens tender var lgse, far intu-
beringen startede.

Andre rapporter omhandlede forbraendingsskader af patienter i forbindelse med
anvendelse af diatermiapparatur og elkoagulatorer. | enkelte rapporter er beskre-
vet, at patienterne under anastesi proceduren fik en rift i hornhinden.

Som &rsager til handelserne er i rappor- | En patient skulle bedgves. Ved in-

terne navnt manglende opmarksom- tubationen gik der en flig af patien-
hed, uddannelse og erfaring hos perso- tens venstre fortand.
nalet.

Som forebyggende tiltag er i rapporterne vedrgrende tand - og gjenskader navnt
brug af gjen - og tandbeskyttere.

Potentiale for forebyggelse:

Umiddelbart er der ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt ni-
veau. Omradet vil blive revurderet, safremt der indkommer et starre antal rappor-
ter.
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1.4.3 Glemte og knaekkede genstande i patienten

| alt 53 rapporter omhandlede han-
delser, hvor genstande blev glemt
eller knaekkede i patienten, eller der
var risiko herfor.

En patient, der var i fuld anaestesi, fik i
forbindelse med en tandleegebehandling
lagt en pakning af gaze i svaelget. Efter
behandlingen blev pakningen ikke fjer-
net. Under opvagningen fik patienten
kraftige hostereflekser og hostede pak-
ningen op.

Mange af rapporterne omhandlede
haendelser, hvor néle, trdde med
videre knakkede under operationen.
Andre rapporter omhandlede haen-
delser hvor knivblade, servietter, sakse og pincetter blev glemt i patienten eller var
i risiko herfor.

I nogle rapporter er angivet, at der skete en kontroloptalling i umiddelbar tilknyt-
ning til operationen, og man blev opmarksom pa den manglende genstand. I andre
rapporter er beskrevet, at optalling skete efter operationen var afsluttet og i et fatal
af rapporter er beskrevet, at der ingen optelling fandt sted.

| mange af rapporterne er naevnt, at de aktuelle afdelinger havde instrukser pa om-
radet, men at der manglede undervisning og dermed opmarksomhed pa netop
denne instruks.

Potentiale for forebyggelse:

Sundhedsstyrelsen udsendte i ar 2000 en vejledning om kontrolforanstaltninger
ved anvendelse af servietter, tamponer, duge og instrumenter. | denne beskrives,
hvorledes kontroloptelling af duge, servietter og tamponer far, under og efter ope-
ration ber tilrettelsegges.

For neerveerende er der ingen anledning til yderligere nationale udmeldinger. Der
vil ske en revurdering, hvis der indkommer et stgrre antal rapporter.

1.4.4 Heendelser i forbindelse med anvendelse af venekatetre
| alt 127 rapporter omhandlede handelser i forbindelse med venekatetre.

De fleste af rapporterne i denne kategori omhandlede handelser, hvor vasken fra
venekateteret Igb under huden. | mange af disse rapporter er nevnt, at vaesken in-
deholdt leegemidler, der blev givet som en del af en kemoterapibehandling. Disse
leegemidler er meget veevsgiftige, og i nogle rapporter er beskrevet, at veevet dade
(nekrose), hvor vaesken var sivet ud.

Andre rapporter omhandlede haen-
delser, hvor venekateteret ikke var
blevet skiftet i henhold til de interne
procedurer, hvorved risikoen for
udvikling af beteendelse i venerne
var stgrre end hvis kateteret var ble-
vet skiftet.

En patient i kemobehandling fik
indgivet 20 ml adriamycin (laege-
middel, som blev givet som en del
af kemoterapibehandling) i en vene.
Patienten falte svien ved indstikste-
det, og venekateteret blev fjernet.
Biopsi fra indstikstedet viste efter-
falgende, at adriamycin var lgbet

Fa rapporter beskrev handelser, under huden.

hvor venekateteret var gledet ud.
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Heendelserne havde store konsekvenser for patienterne, idet de farst blev observe-
ret, da der var lgbet omkring 1 liter blod ud i sengen.

Fa andre rapporter omhandlede handelser, hvor sundhedspersoner under anlaeg-
gelse af kateter i vena subclavia perforerede den nerliggende arteria subclavia.

Som arsag til haendelserne er i en del af rapporterne navnt, at der var darlig belys-
ning pa stuerne. Dette vanskeliggjorde dels anleeggelse af venekateteret dels ob-
servationen.

| mange af rapporterne er naevnt, at det var sikret, at venekateteret 1a korrekt, idet
der var tilbagelgb af blod, og man havde gennemskyllet med saltvand. Som fore-
byggende tiltag er i rapporterne navnt, at man meget ofte bar tilse den legemsdel
(oftest handen), hvor venekateteret er placeret.

Potentiale for forebyggelse:
Umiddelbart er der ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt ni-
veau. Omradet vil blive revurderet, hvis der indkommer et stgrre antal rapporter.

1.4.5 Heendelser i forbindelse med anvendelse af fgdesonder
| alt 25 rapporter omhandlede handelser i forbindelse med fadesonder.

De fleste af rapporterne i denne kategori omhandlede handelser i forbindelse med
anleggelse af sonderne, eksempelvis fejlplacering af sonden, sa sonden efter ned-
leeggelsen var placeret i lungerne i stedet for i mavesakken. | nogle af rapporterne
er beskrevet, at beliggenheden af sonden var rentgenkontrolleret, men at det farst
efter indgift af sondemad, hvor patienten blev darlig, blev erkendt, at sonden var
placeret forkert. Rgntgenbillederne var saledes tolket forkert.

Andre rapporter omhandlede handelser i forbindelse med fjernelse (seponering) af
fadesonder. | forbindelse med fjer-
nelse af sonder, som var stukket gen-
nem huden og ind i mavesakken
(PEG sonder (Percutan endoscoko-
pisk gastrostomi)), og som derfor
blev seponeret ved trek ud af mave-
sekken gennem huden, kom sonden
ud uden silikone pladen (bagpladen).
| rapporterne er anfart, at det sandsynligvis ikke fik konsekvenser for patienterne,
da silikonepladen pa et senere tidspunkt ville komme ud med affgringen.

En patient fik sveert ved at treekke
vejret. Tolv timer far havde patien-
ten faet lagt en fadesonde, og der
var givet sondemad. Det viste sig
efterfglgende ved rentgenkontrol, at
sonden var placeret i lungerne.

Enkelte rapporter omhandlede haendelser, hvor sundhedspersonalet betjente son-
derne forkert, det vil sige havde brugt den forkerte studs til at give fade i.

Som arsager til haendelserne er i mange af rapporterne navnt manglende uddan-
nelse i sondeanlaeggelse, fejlvurdering af sondens placering pa rentgenbilleder
med videre. Som forebyggende tiltag er neevnt efteruddannelse af sundhedsperso-
nale.
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Potentiale for forebyggelse:

Sundhedsstyrelsen udsendte i 2002 en vejledning om anvendelse af perorale fade-
sonder. Det fremgar heraf, at beliggenheden af fadesonden skal kontrolleres efter

nedlaeggelse og inden enhver anvendelse. Det fremgar videre, at kontrol kan fore-
ga pa flere forskellige mader, og den valgte kontrolprocedure skal fremga af afde-
lingens instruks.

For neerveerende er der ingen anledning til yderligere nationale udmeldinger. Der

vil ske en revurdering, hvis der indkommer et stgrre antal rapporter.

1.4.6 Planleegnings- og kapacitetsproblemer

| alt 67 rapporter omhandlede haendelser, som havde forbindelse med planlag-
nings eller kapacitetsproblemer.

Pa grund af personalemangel pa
En del af rapporterne omhandlede handel- operationsgangen blev operatio-
ser, hvor planlagte operationer blev aflyst ner pa to patienter aflyst. Patien-
eller udskudt pa grund af akutte operatio- terne skulle begge have haft fo-
ner, eller fordi der var planlagt for mange retaget indgreb i livmoderen pa
operationer i forhold til kapaciteten pa ope- | grund af celleforandringer
rationsgangen. (kreeft). Patienterne blev meget

nervgse og urolige. De blev
Endvidere er der rapporteret handelser, begge opereret den naste dag.
hvor det er beskrevet, at patienter var bedg-

vet ungdigt leenge, inden operationen star-
tede, fordi det udstyr og de instrumenter, der skulle anvendes til operationen, ikke
var rekvireret af operateren eller sat frem af assistenterne.

Arsager til haendelserne er i rapporterne angivet som resurse problemer med hen-
syn til personale og operationsstuer samt manglende eller darlig planlegning af
operationsprogrammer. Som forebyggende tiltag er i en del rapporter naevnt bedre
bemanding.

Potentiale for forebyggelse:

Umiddelbart er der ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt ni-
veau, men alle rapporter i denne kategori vil blive taget i betragtning i Sundheds-
styrelsens videre arbejde pa omradet.

1.4.7 Fejl eller manglende diagnosticering og behandling vedrgrende
operation

| alt 125 rapporter omhandlede handelser i forbindelse med fejl eller manglende
diagnosticering og behandling vedrgrende operation. Forvekslingshandelser er
kategoriseret under 1.4.1

Dette er en heterogen gruppe af rappor- | EN patient fik fjernet et 1 cm stort
ter. Der er eksempelvis haendelser, der raskt hudelement pa skulderen.
omhandlede gravide, hvor der skete Hudlzegen, som fjernede det, lzeste

fejldiagnosticering pa grund af fejltolk- | forkert pa beskrivelsen fra patolo-
ning af den elektroniske kurve, der blev | 9en. Beskrivelsen var 1 ar gammel,

udskrevet over foster-hjerte aktiviteten og patienten havde pa dette tids-
punkt faet fjernet et element med

hudkraeft pa skulderen.
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og veaktiviteten (CTG = CardioTocoGrafi) samt haendelser, hvor der skete en
anastomose laekage efter tarmoperationer, fordi der i forbindelse med operatione-
ne var brugt et forkert materiale til samling af tarmstykkerne.

Arsagerne til haeendelserne er i rapporterne angivet som travlihed, manglende efter-
uddannelse af sundhedspersonale, kommunikationsbrister mellem sundhedsperso-
ner med videre. | rapporterne er der blandt andet som forebyggede tiltag neevnt
revision af eksisterende lokale instrukser og procedurer.

Potentiale for forebyggelse:

Pa baggrund af de indsendte rapporter tegner der sig ikke noget entydigt manster,

og hermed heller ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt niveau.
Omradet vil blive revurderet, hvis der indkommer et starre antal rapporter. Oplys-
ninger om handelserne videregives til de relevante videnskabelige selskaber.

1.4.8 Kendte komplikationer

| alt 168 rapporter omhandlede handelser,

hvor der er beskrevet komplikationer til En patient skulle opereres i bug-
operationer. hulen. Kirurgen skar imidlertid

igennem bleeren. | rapporten er
Dette er ligeledes en heterogen gruppe af angivet, at der fra tidligere opera-
rapporter. Haendelserne omhandlede ek- tioner var meget bindevzvsdan-
sempelvis patienter med vaske i bughu- nelse pd netop dette sted.

len, hvor sundhedspersoner - ultralydsvej-
ledt og ved hjeelp af et dreen - forsggte at
fjerne veaesken, men i stedet lagde dranet i tarmen. Andre handelser omhandlede
patienter, der fik lavet brystimplantater, og hvor der efterfglgende var udsivning af
veeske fra brystproteserne.

I nogle af rapporterne er beskrevet, at komplikationerne kunne have vearet farre og
mindre, hvis patienterne var blevet observeret bedre, eksempelvis havde opholdt
sig lengere tid pa intensiv afdelinger. Endvidere er i rapporterne navnt, at bedre
faglig viden hos sundhedspersonalet ligeledes kunne have formindsket konsekven-
serne, idet nogle af diagnoserne sa kunne have veret stillet pa et tidligere tidspunkt
i sygdomsforlgbet.

Potentiale for forebyggelse:

Pa baggrund af de indsendte rapporter tegner der sig ikke noget entydigt mgnster
og hermed heller ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt niveau.
Omradet vil blive revurderet, hvis der indkommer et starre antal rapporter. Oplys-
ninger om handelserne videregives til de relevante videnskabelige selskaber.

1.4.9 Andre heendelser

Efter en operation blev man op-
| alt 349 rapporter omhandlede handel- maerksom p4, at der var hul i det
ser, som det ikke har vaeret muligt at papir, som instrumenterne havde
kategorisere i andre kategorier. Dette er | veret pakket ind i. Instrumenterne
ligeledes en heterogen gruppe af rap- var saledes usterile, og patienten
porter. var derfor i risiko for at fa en in-
fektion.
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En del af rapporterne omhandlede handelser, hvor patienter efter operationer hav-
de urinretention - op til 1400 ml. | rapporterne er angivet, at sundhedspersonalet
ikke var opmeerksomt pa, om patienterne havde temt blaeren far operationen. Ble-
ren blev ikke undersggt ved bankning (perkussion), og der blev ikke udfart scan-
ning af bleeren. Som forebyggende tiltag er i rapporterne naevnt, at der legges ka-
teter i bleeren far langvarige operationer, eller at bleeren skannes.

Andre rapporter omhandlede handelser, hvor sterilt materiale blev usterilt for eller
under operationerne. | disse rapporter er der som forebyggende tiltag anfert, at
sundhedspersonalet skal vise starre opmarksomhed og omhyggelighed.

Potentiale for forebyggelse:
Pa baggrund af de indsendte rapporter tegner der sig ikke noget entydigt menster

og hermed heller ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt niveau.
Omradet vil blive revurderet, hvis der indkommer et sterre antal rapporter.

1.5 Indsendte rapporter om andre alvorlige haendelser
I denne kategori er i alt 4319 rapporter indsendt til Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen har ud fra de indsendte fritekstbeskrivelser inddelt hendelserne
i kategorier, som vist i tabel 3.

Tabel 3. Antal haendelser rapporteret under andre alvorlige heendelser inddelt i
haendelseskategorier.

Haendelseskategorier Antal
Ombytning 666
Selvmordsforsgg og selvmord 88
Fald 1830
Fysisk traume (andet end fald) som er rela- 103
teret til hospitalets indbo

Handelser i forbindelse med anzstesi 124
Sikkerheden pa psykiatriske afdelinger 85
Hendelser i forbindelse med analyser pa 102
blod, plasma, spinalvaeske med videre i la-

boratorier

Handelser i forbindelse med defekt udstyr 201
Mangelfuld information 527
Planlagnings- og kapacitetsproblemer 116
Fejl eller manglende diagnosticering og be- 248
handling

Andre handelser 229
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1.5.1 Ombytning

Der er i alt rapporteret 666 haendelser, som omhandlede ombytning af journalmate-
riale eller journaler pa to patienter eller ombytning af prgver fra to patienter.

Omkring halvdelen af rapporterne omhandlede haendelser, hvor der var sket eller
var risiko for ombytning af journaler eller journalmateriale, eksempelvis svar pa
laboratorieprgver fra to patienter.

Resten af rapporterne omhandlede ombytning eller risiko herfor af praver fra to
patienter og i mange af disse er beskrevet, at rekvisitionssedlen og prevematerialet
ikke tilhgrte samme patient.

Laboratoriesvar fra blodprgver pa
en 80-arig mand blev fundet i en

Under denne kategori er endvidere be- i
svangrejournal.

skrevet haendelser, hvor der var byttet om
pa udmalket modermelk fra to madre.

Arsagerne til haeendelserne er i mange af rapporterne beskrevet som manglende
overholdelse af eksisterende instrukser. Eksempelvis er der i nogle af rapporterne
beskrevet, at praver blev taget fra patienter, det ikke var muligt at kontakte, og
som heller ikke bar et band med navn og CPR-nummer. Patienterne blev ikke
identificeret af personale eller pargrende.

Som forbyggende tiltag er i rapporterne navnt korrekt identifikation af patienterne
samt at den person, som udtager eller ileegger svarsedler med videre i journaler,
altid skal kontrollere, at der er overensstemmelse mellem navnelabels pa forsiden
0g det relevante journalark.

Potentiale for forebyggelse:

I 1998 udsendte Sundhedsstyrelsen en vejledning om identifikation af patienter og
anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvaesenet. | denne palaegges de enkelte
afdelinger at udforme klare retningslinjer/instrukser for identifikation af patienter
og sikring mod forveksling eller forbytning af oplysninger.

Sundhedsstyrelsen vil i 2006 udsende en folder til patienterne. Formalet med fol-
deren er at gere patienterne opmarksomme pa, at det af sikkerhedsmassige grunde
er ngdvendigt for personalet at identificere patienten ved fulde navn og CPR-
nummer ved hver eneste medicinadministration og hver eneste prgvetagning med
videre. Folderen vil blive distribueret til alle risikomanagere i amterne og H:S,
som vil fordele dem videre i systemet.

1.5.2 Selvmordsforsgg og selvmord

| alt 88 rapporter omhandlede haendelser, hvor patienten forsggte selvmord eller
begik selvmord.

Omkring halvdelen af rapporterne omhandlede patienter, som forsggte at bega
selvmord. Patienterne forsggte selvmord ved overdoseringer af medicin, ved
hangning i eksempelvis bruseslanger samt ved spring fra tage pa bygninger. For
en del af patienterne havde det alvorlige konsekvenser som eksempelvis brud pa
rygsejle og hofter.
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Den anden halvdel af rapporterne om-
handlede patienter, som begik selvmord
ved samme metoder som ovenfor navnt.

En sygeplejerske pa en psyKkiatrisk
afdeling var ved at ophalde medi-
cin. Hun vendte ryggen til medi-
cinskabet og en patient tog et glas
Pamol (hovedpinepiller), som pati-
enten slugte en del af. Patienten
blev derefter overflyttes til en me-
dicinsk afdeling til udpumpning.

I nogle af rapporterne er det beskrevet, at
patienterne forud for haendelsen var ble-
vet selvmordvurderet og ikke fundet
selvmordstruede. | andre rapporter er
anfart, at selv om patienten var fundet
selvmordstruet, var det ikke muligt re-
sursemaessigt at tildele patienten fast vagt.
| en enkelt rapport er det beskrevet, at det for en patient, der var vurderet som
selvmordstruet, og som havde faet fast vagt, alligevel lykkedes at bega selvmord
ved at springe fra taget af en sygehusbygning.

Potentiale for forebyggelse:

Sundhedsstyrelsen udsendte i 2004 en vejledning: ”Vurdering og visitation af
selvmordstruede”. Heri er inkluderet en tjekliste, som kan bruges af sundhedsper-
sonalet til vurdering af, om en patient er selvmordstruet.

| handleplanen 2006 for DPSD indgar temaet: Forebyggelse af selvmord. Der er
blevet nedsat en arbejdsgruppe, som blandt andet skal vurdere, om der pa bag-
grund af de indsendte rapporter til DPSD omhandlende selvmordsforsgg og selv-
mord er behov for yderligere tiltag, eksempelvis en vejledning omkring de fysiske
forhold pa psykiatriske afdelinger.

1.5.3 Fald
I alt 1830 rapporter omhandlede handelser, hvor patienten faldt eller var i risiko
for at falde. Haendelser omhandlende fald udger saledes 40 procent af handelserne
rapporteret under kategorien” Andre alvorlige haendelser’.

Rapporterne kan inddeles i to grupper: En, hvor inventaret pa sygehuset var den
primere arsag til faldet, og én, hvor patienternes sygdom var den primzre arsag.

1.5.3.1 Inventar pa sygehuset og fald

I denne kategori er der rapporteret haendelser, hvor patienter faldt over karestole,
kontorstole, taburetter, dgrmatter,

sengeborde, avisstativer, telefonled- En patient var i bad siddende pa en
ninger, i forbindelse med oplukning bakkenstol. Patienten ville rejse sig,
af stramme dare og i indgangspartier. | mens han stattede sig til stolen. Gulvet
Der er endvidere rapporter om h@n- | var glat, stolen skred og patienten
delser, hvor patienter faldt i forbin- faldt.

delse med karestole, som ikke var

indstillet korrekt, toiletsaeder, der var defekte og lgse, manglende ryglaen pa bade-
baenke, som skulle stotte patienterne bagtil, senge som ikke kunne lases, lifte som
ikke virkede med videre.

Der er ogsa rapporteret haendelser, hvor det i forbindelse med faldet er angivet, at
sengen ikke var optimal, hvilket var den primere arsag til, at heendelsen indtraf. |
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en del af disse rapporter er beskrevet, at sengene var for hgje, og at eleverbare
senge kunne have forebygget haendelsen.

Andre rapporter omhandlede handelser, hvor patienter gled pa glatte gulve. I en
del af rapporterne er beskrevet, at gulvene var blevet glatte i forbindelse med, at
patienten tog bad. | enkelte rapporter er beskrevet, at patienten gled pa gulvet, for-
di det netop var bonet, mens andre rapporter beskrev gulvene som generelt glatte,
og patienterne faldt, fordi de ikke havde sko pa.

Nogle rapporter omhandlede handelser, hvor patienter faldt i forbindelse med
genoptraning i samarbejde med fysioterapeuter. Disse rapporter omhandlede
blandt andet fald, nar patienterne gik op og ned ad trapper til vandbassiner. Patien-
terne faldt, fordi trapper og geleendere var glatte. Endvidere er der beskrevet han-
delser, hvor patienterne faldt, nar de skulle op og sta ved en gangbarre og ved
gangtraning pa trappe.

Enkelte rapporter omhandlede handelser, hvor patienterne faldt, fordi senge, kare-
stole, baekkenstole og rollatorer var ulaste. Patienterne faldt i forbindelse med flyt-
ning fra ulaste karestole, baekkenstole med videre. | rapporterne er det angivet, at
det var muligt at lase karestole og bakkenstole, men at personalet eller patienterne
ikke fik det gjort, for haendelsen indtraf.

Arsagerne til haeendelserne er primart angivet som inventarfejl, herunder manglede
skridsikring af trapper og geleendere ved vandbassiner og sekundeert fysioterapeu-
ters manglede opdateringer om patienternes formaen.

1.5.3.2 Sygdom og fald

| de fleste af rapporterne i denne kategori er beskrevet, at patienterne var konfuse
eller demente og ingen sygdomsindsigt havde. Patienterne glemte derfor, at de ik-
ke kunne ga eller ikke havde balance til at ga alene.

| andre rapporter er det angivet, at patienterne var fysisk sveekkede med nedsat
gangfunktion, men forstandsmaessigt klare. Mange af disse rapporter omhandlede
patienter (pa ortopadkirurgisk eller genoptraningsafdelinger), som forud for faldet
havde faet indsat en ny hofte.

| fa rapporter er sygdomsbeskrivelsen - —

mere specifikt angivet end ovenfor. Det En patient med krft i hjernen

er beskrevet, at patienter faldt i forbin- faldt ud af sengen. Sengehesten
delse med krampeanfald, hjerneblgdning, | Var oppe, og patienten havde sale-
besvimelser, svimmelhed eller hostean- des passeret denne. Patienten var
fald. 1enkelte rapporter er beskrevet, at | forvirret og kunne bagefter ikke
patienterne havde Alzheimers sygdom huske heendelsen.

(demens), Parkinsons syge (rystesyge),
kreeft i hjernen eller alkoholabstinenser.

| en del af rapporterne er naevnt, at mere personale, eventuelt faste vagter, kunne
have forebygget haendelserne.
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Potentiale for forebyggelse:

For effektivt at kunne vurdere patienters risiko for fald skal indhentelse af fa data
give en ngjagtig vurdering af patientens risiko for fald. | risikovurderingen skal
data som tidligere episoder om fald, konfusion eller &ndret metal tilstand, angst,
medicinindtag, for lavt blodtryk, alder, nedsat syn, kronisk sygdom, inkontinens,
ernaringstilstand med videre indga.

Nar en patient er identificeret til at vaere i risiko for at falde, skal der ivaerksattes
passende forebyggende tiltag. Leegen skal revurdere patientens tilstand, herunder
behandling og ordination af medicin, mens plejepersonalet skal vurdere andre til-
tag, der skal iveerksattes for den aktuelle patient, eksempelvis brug af hjeelpemid-
ler som rollator.

Medicinindtag er beskrevet som en risikofaktor for fald. Det er derfor vigtigt, at
lave en grundig gennemgang af patientens medicinindtag ved vurdering af hvilken
risikogruppe, patienten tilhgrer.

Hvis fodtgjet ikke er optimalt, gges risikoen for fald. En international undersggelse
har vist, at 47 procent af patienterne pa en geriatrisk afdeling havde sko, der ikke
passede eller udgjorde en risiko for fald.

Der er rapporteret om store skader og dgdsfald pa patienter, der var kravlet over
sengeheste. Patienterne faldt dermed fra en hgjere hgjde, end hvis sengehestene
ikke havde veret slaet op. Det er ikke vist, at antallet af alvorlige skader er gget,
nar sengehestene ikke er oppe.

Det vigtigste er, at interventionerne i stedet for at veere kontrollerede svarer til pa-
tientens adfeerd, og at opsynet med patienten ligeledes er tilpasset dennes adfeerd.

For at give patienter maksimal beskyttelse i et eventuelt fald er det ngdvendigt at
overveje strategier, som kan nedsatte skaden. Det er vist, at hoftebeskyttere kan
reducere risikoen for hoftefrakturer med op til 60 procent. Hoftebeskyttere absor-
berer og spreder energien fra faldet vaek fra hofteleddet til muskler og det om-
kringliggende blgde veev.

Underernering eller fejlernaering gger risikoen for fald. Underernering ses ofte
hos aldre patienter. Zldre patienter har endvidere ogsa ofte nedsat muskelmasse
0g nedsat balance. Faktorer, der alle gger risikoen for fald.

Treaeningsprogrammer er effektive til faldforebyggelse, specielt hos &ldre personer.
Specielt balancetraening er velegnet til faldforebyggelse 1 *.

Rapporterne omhandlende fald udger som tidligere beskrevet en stor del af de ind-
sendte, og DPSD vil fremover have szrlig fokus pa dette omrade.

1* Fall prevention: Best practice guidelines for public hospitals and statement government, USA
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1.5.4 Fysisk traume (andet end fald) relateret til hospitalets indbo

| alt 103 rapporter handlede om handel-
ser, hvor patienter var udsat eller i risiko
for et fysisk traume, der var relateret til

hospitalets indbo. Fald, der er relateret til | OVer loftpladen var blevet meget

hospitalets indbo, er kategoriseret under vadt og dermed tungt. Pladen faldt
1.5.3. ned lige ved siden af en sygeseng.

Pa en patientstue faldt en loftplade
ned efter en vandskade. Materialet

En del af rapporterne omhandlede hzn-
delser, hvor sygehusenes inventar faldt ned fra vaegge (lamper) eller lofter (loft-
plader) med efterfglgende patientskade eller risiko herfor.

Andre rapporter omhandlede patienter, som fik fingre og teeer i kKlemme i spraekker
pa brikse og senge. Enkelte rapporter beskrev patienter, der kom i klemme i dare,
som lukkede automatisk.

Arsagerne er i rapporterne angivet som tekniske og rapporterne er videregivet til
de lokale tekniske afdelinger.

Potentiale for forebyggelse:
Pa baggrund af de indsendte rapporter tegner der sig ikke noget entydigt mgnster

og hermed heller ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt niveau.
Omradet vil blive revurderet, hvis der indkommer et stgrre antal rapporter.

1.5.5 Heaendelser i forbindelse med ansestesi
| alt 124 rapporter omhandlede handelser i forbindelse med anastesiprocedurer.

Omkring halvdelen omhandlede handelser, hvor tilfgrsel af ilt og atmosfaerisk luft
var byttet om. | stedet for ren ilt fik patienten atmosfeerisk luft.

Andre rapporter omhandlede haendelser,
hvor der ingen iltforsyning var. Der er
beskrevet haendelser, hvor patienter fik
hjertestop under transport, og den med-
bragte iltbombe var tom samt haendelser,
hvor iltslangerne til anastesiapparater ik-
ke var sat pa.

En patient skulle legges i respi-
rator, og man blev farst ved
klargeringen af respiratoren
opmarksom pa, at udandings-
slangen og indandingsslangen
var byttet om.

Fa rapporter omhandlede handelser, hvor anaestesiapparater ikke var samlet rig-
tigt, eller der var fejl ved apparaterne. | nogle haendelser er beskrevet, at slangerne
til respiratoren ikke var samlet rigtigt med den konsekvens, at eksspirationsluften
blev ledt udenom kuldioxidabsorberen, sa der skete en genindanding af luften med
stort kuldioxidindhold. | andre handelser er beskrevet, at slanger, masker med vi-
dere ved indledningen af bedgvelsen viste sig at vare utatte.

| rapporter med forbytning af ilt og atmosfeerisk luft er beskrevet, at de vigtigste

arsager til haendelsen var, at udtagrarene for ilt og atmosfeerisk luft var placeret
ved siden af hinanden og havde samme farve. Et oplagt forslag til forebyggelse af
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lignende handelser er, at udtagragrene farves i to forskellige farver og placeres ad-
skilt.

Som arsager til heendelserne er i rapporterne endvidere navnt uerfarenhed hos per-
sonalet samt apparaturfejl, og som forslag til forebyggende tiltag blandt andet gget
efteruddannelse af sundhedspersonalet.

Potentiale for forebyggelse:

Det anbefales, at der pa alle anastesiafdelinger indfgres procedurer, der sikrer, at
anastesiapparater, iltforsyninger med videre kontrolleres fer brug, samt at ud-
tagrarerne til ilt og atmosfaerisk luft markeres forskelligt, sa der er mindre risiko er
for forveksling.

1.5.6 Sikkerheden pa psykiatriske afdelinger

| alt 85 rapporter omhandlede haendelser vedragrende sikkerheden pa psykiatriske
afdelinger.

Starstedelen af rapporterne omhandlede patienter fra lukkede afdelinger, der forlod
eller prgvede at forlade afdelingerne. En del af patienterne stak af i forbindelse
med at de, ledsaget af sundhedspersona-

le, var pa udgang fra afdelingen, mens P& en psykiatrisk afdeling startede
andre patienter fik abnet aflaste vinduer | brandalarmen. En patient havde sat
pa afdelingen og forlod afdelingen ad ild til sin seng og derefter forladt
denne vej. stuen.

Konsekvenserne for patienterne var en
forveerring af deres sygdom, idet de ofte var uden medicinsk behandling i den pe-
riode, hvor de ikke var pa afdelingen.

Andre rapporter omhandlede patienter, som var verbalt og fysisk truende over for
sundhedspersoner eller medpatienter. | en del af disse rapporter er beskrevet, at der
var sket et fejlskan fra personalets side med hensyn til farlighed, tidspunkt for in-
tervention med videre.

Fa rapporter i denne kategori omhandlede psykotiske patienter, som satte ild til
genstande (tgj, gardiner og borde). | rapporterne er beskrevet, at det var sveert at
forudsige disse haendelser, men at psykotiske patienter generelt bgr veere under
konstant opsyn.

Potentiale for forebyggelse:

Pa baggrund af de indsendte rapporter tegner der sig ikke noget entydigt menster
og hermed heller ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt niveau.
Omradet vil blive revurderet, hvis der indkommer et sterre antal rapporter.
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1.5.7 Haendelser i forbindelse med analyser pa blod, plasma, spinal-
vaeske med videre i laboratorier

| alt 102 rapporter omhandlede handelser i laboratorier. Hendelser, der omhand-
lede ombytning af prevemateriale mellem to patienter, er kategoriseret under kate-
gorien ombytning, 1.5.1.

Mange rapporter omhandlede fejl i den
manuelle indtastning af prevesvar pa Ved svarafgivelse fra et laborato-
afdelingernes EDB systemer. Det er i rium blev antallet af hvide blodle-
rapporterne angivet, at dobbeltkontrol af gemer angivet som procenttal i
alle svar fra laboratorierne sandsynligvis stedet for absolutte tal.

vil kunne nedszatte antallet af disse util-
sigtede handelser.

Andre rapporter omhandlede handelser, hvor der var sket en fejl i analyseproces-
sen, eksempelvis kontaminering af negative prgver fra en positiv prove.

Nogle af rapporterne omhandlede handelser, hvor der var sket fejl ved provetag-
ningen, eksempelvis at blodprgver var transporteret i forkert transportmedium. For
udfgrelse af nogle analyser er det eksempelvis ngdvendigt, at blodet tilsettes ED-
TA ved prgvetagningen, for andre analyser er det ngdvendigt med tilsztning af
heparin.

Fa rapporter omhandlede handelser, hvor der var sket en fejl i udregning af analy-
seresultatet, eksempelvis at analyseresultatet blev opgivet i procent i stedet for i
absolutte tal.

I nogle af rapporterne er beskrevet, at arsagerne til heendelserne var manglede ret-
ningslinjer og procedurevejledninger omkring bl.a. handtering af biologisk preve-
materiale og analyseapparater.

Potentiale for forebyggelse:

Pa baggrund af de indsendte rapporter tegner der sig ikke noget entydigt mgnster
og hermed heller ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt niveau.
Omradet vil blive revurderet, hvis der indkommer et starre antal rapporter. Oplys-
ninger om handelserne vil herudover blive videregivet til de relevante videnskabe-
lige selskaber.

1.5.8 Heaendelser i forbindelse med defekt udstyr

| alt 201 rapporter omhandlede handelser i forbindelse med defekt udstyr. Rappor-
ter omhandlede defekt anastesiudstyr er kategoriseret under 1.5.5.

En indlagt patient fik hjertestop.
Et breet og en Rubens ballon blev
hentet. Men Rubens ballonen var
ikke samlet korrekt, og der var
ikke noget personale tilstede, som
umiddelbart kunne samle den.
Proceduren blev hermed forlzenget.

En del af rapporterne omhandlede han-
delser, hvor det er beskrevet, at appara-
terne (eksempelvis rgntgenapparater)
virkede, da behandlingerne eller under-
sggelserne startede, men gik itu under-
vejs. | mange af rapporterne er anfart, at
det var gammelt apparatur.
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Nogle rapporter omhandlede haendelser, hvor apparaturet var intakt, men blev be-
tjent eller samlet forkert af sundhedspersonalet. Som forebyggende tiltag er i disse
rapporter foreslaet bedre opleering af sundhedspersonalet.

Andre rapporter omhandlede handelser, hvor apparaturet var i stykker far anven-
delsen. Nogle af disse rapporter omhandlede patienter, som fik hjertestop. Der
skulle derfor bruges en defibrillator, men denne virkede ikke. | en del af disse rap-
porter er beskrevet, at defibrillatoren ikke var testet far brug.

Enkelte rapporter omhandlede manglende apparatur, eksempelvis at der ingen de-
fibrillator var pa hjertestopvognen. | disse rapporter er som forebyggende tiltag
navnt starre opmerksomhed fra sundhedspersonalets side.

Fa rapporter omhandlede stramsvigt pa sygehusene. Som arsagerne til heendelser-
ne er angivet kortslutninger, snestorme med videre. | rapporterne er beskrevet, at
ngdstremsanleag ikke startede som forventet pa grund af fejl.

Potentiale for forebyggelse:
Alle rapporterne i denne kategori er videregivet til afdelingen Medicinsk udstyr,
Laegemiddelstyrelsen. Se endvidere 4.2.

1.5.9 Mangelfuld information

| alt 527 rapporter omhandlede handelser i forbindelse med mangelfuld informati-
on.

Nogle rapporter omhandlede handelser, hvor informationen mellem to sygehuse
var mangelfuld. Der er beskrevet handelser, hvor patienter blev transporteret fra et
sygehus til et andet for at fa udfart bestemte undersggelser, men ved ankomsten fik
de at vide, at undersggelserne ikke var bestilt. Endvidere er der beskrevet haeendel-
ser, hvor patienter blev overflyttet fra et sygehus til et andet, men CT-
scanningsbilleder, journaler med videre var ikke sendt med.

Andre rapporter omhandlede handelser, hvor information mellem to afdelinger
inden for det samme sygehus var mangelfuld. | rapporterne er iszr beskrevet han-
delser, hvor henvisninger til og svar pa undersggelser fra en afdeling til en anden
aldrig kom frem. Arsagerne til heendelserne er dels angivet som manglende afsen-
delse fra den aktuelle afdeling, dels at materialet blev forlist i transportsystemet.
Mangelfuld information mellem to afde-

linger omhandlede endvidere akutte op- Da der var mistanke om, at en pa-
kald, hvor information om handelsen tient havde hudkreeft, blev der ta-
ikke naede de fagligt relevante personer | 9€t €n biopsi. Patienten havde hud-
fra andre afdelinger rettidigt, eksempel- | Kreft, men fik forst besked 3 ma-
vis haendelser vedrarende hjertestop, neder efter ved naeste kontrolbe-
akutte blgdninger, patienter med lavt sg. Journalen var blevet arkiveret,
blodsukker med videre. Da informatio- uden at henvisningen til en pla-
nen ikke néede frem udeblev hjalpen. stikkirurg var sendt til patienten.

Mange rapporter omhandlede handelser,
hvor informationen inden for afdelingen var mangelfuld. Der er eksempelvis han-
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delser, hvor svar pa laboratorieprgver, beskrivelser af rentgenbilleder og CT-
scanninger med videre blev sendt til de rigtige afdelinger, men de blev ikke retti-
digt set af de fagligt relevante personer. | mange af disse rapporter er beskrevet, at
svarene blev arkiveret af sekreteeren, uden at leegerne kontrasignerede dem, som
det var angivet i de interne procedurer pa afdelingerne.

Andre rapporter omhandlede haendelser, hvor informationen fra sygehuset til pati-
ent eller pargrende manglede eller var mangelfuld. Der er beskrevet hendelser,
hvor patienter ved ambulante undersggelser fik at vide, at de skulle indlaegges til
udredning for kraeftsygdomme. Patienterne blev imidlertid forst indkaldt, da de
selv kontaktede sygehusene. Patienternes journaler var efter de ambulante besgg
blevet placeret ssmmen med afsluttede patienters journaler.

Der er ogsa rapporteret haendelser, der omhandlede patienter, som blev indkaldt
telefonisk eller skriftligt til undersggelser, men relevant information til patienterne
om, at de skulle veere fastende, for at undersggelsen kunne gennemfgres, blev ikke
givet. Endvidere er der ogsa rapporter omhandlende akutte opkald, som ikke naede
de fagligt relevante personer inden for stamafdelingen (se ovenfor vedrgrende
akutte opkald).

Fa rapporter omhandlede handelser, hvor informationen fra patient eller pargrende
var mangelfuld. Der er eksempelvis rapporter, der omhandlede patienter, som ved
journaloptagelse ikke fortalte, at de tidligere var opereret, havde allergier med vi-
dere.

Arsagerne til haeendelserne er beskrevet som mangfoldige, eksempelvis tekniske
(hjertestopknap virkningslgs, telefoner virkede ikke) samt manglende overholdelse
og revision af eksisterende interne instrukser.

Potentiale for forebyggelse:
Veletablerede rutiner giver bedre patientsikkerhed, og et af redskaberne er, at de
enkelte afdelinger udarbejder entydige, opdaterede og relevante instrukser.

Mange af haendelserne i ovenstaende kategorier kunne have vaeret undgaet, sa-
fremt der var udformet instrukser til de forskellige procedurer, og de var blevet
fulgt. Sundhedsstyrelsen udsendte i 2000 en vejledning i udferdigelse af instruk-
ser.

Det er afdelingsledelsens, dvs. den administrerende overlaeges eller oversygeple-
jerskens ansvar, at der forefindes de ngdvendige instrukser. Instrukserne skal af-
spejle autorisationslovgivningens bestemmelser om omhu og samvittighedsfuld-
hed. Dette ansvar kan ikke delegeres. Derimod kan opgavevaretagelsen i forbin-
delse med udarbejdelse af den enkelte instruks delegeres.

Det skal bemeerkes, at den enkelte sundhedsperson altid har et ansvar for at udvise
omhu og samvittighedsfuldhed.

Omfanget af ngdvendige instrukser er dels bestemt af Sundhedsstyrelsens forskrif-
ter, dels af karakteren af de arbejdsprocedurer, der findes pa den enkelte afdeling.

For at forhindre lignende handelser, som beskrevet i denne kategori, skal der ud-
arbejdes procedurer og instrukser pa baggrund af lokalt betingede forhold.
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1.5.10 Planleegnings- og kapacitetsproblemer

| alt 116 rapporter omhandlede handelser omkring planleegnings og kapacitetspro-
blemer.

Nogle rapporter omhandlede manglede
koordinering ved overflytninger mellem
afdelinger og hospitaler, eksempelvis
hvor patienter blev overflyttet til andre
afdelinger eller sygehuse uden sundheds-
fagligt kompetente ledsagere, eller at der
ikke var kompetent personale ved modtagelsen af patienten pa det sygehus eller
den afdeling, som patienten blev overflyttet til.

En patient var henvist til akut
scanning af hjernen, da der var
mistanke om en blgdning i hjer-
nen. Patienten kom gaende til
rantgenafdelingen uden ledsager.

Fa rapporter omhandlede sundhedspersonale, der ikke madte op i ambulatorium,
pa stuegang med videre. | disse rapporter er ligeledes angivet manglende koordine-
ring som arsag til heendelsen.

I en del af rapporterne er som forslag til forebyggelse af lignende handelser
navnt, at retningslinjer skal implementeres i de aktuelle afdelinger, samt at afde-
lingerne skal have en bedre bemanding af sundhedspersonale.

Potentiale for forebyggelse:

Umiddelbart er der ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt ni-
veau, men alle rapporter i denne kategori vil blive taget i betragtning i Sundheds-
styrelsens videre arbejde pa omradet.

1.5.11 Fejl eller manglende diagnosticering og behandling

| alt 248 rapporter omhandlede handelser omkring fejl eller manglende diagnosti-
cering og behandling vedrgrende andre alvorlige haendelser. Lignede handelser
relateret til operative/invasive procedurer er kategoriseret under 1.4.7.

Denne kategori er en meget heterogen gruppe af haendelser. De fleste haendelser
omhandlede dog patienter, som blev fejldiagnosticeret eller fejlbehandlet, eksem-
pelvis patienter med meelkeallergier, som fik malkeholdige fgdevarer.

Fa haendelser omhandlede manglende
diagnosticering og behandling.

| mange af rapporterne er som arsag til
heendelserne naevnt manglende lokale
instrukser og dermed som forebyggende
tiltag implementering af retningslinjer
for de aktuelle procedurer.

Potentiale for forebyggelse:

En patient skulle have foretaget
laserbehandling pa brystet pa
grund af straleskader. Pa henvis-
ningen stod, at patienten skulle
have laserbehandling pa ryggen
af naesen pa grund af blodud-
treekninger.

Pa baggrund af de indsendte rapporter tegner der sig ikke noget entydigt mgnster
og hermed heller ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt niveau.
Omradet vil blive revurderet, hvis der indkommer et starre antal rapporter. Oplys-
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ninger om handelserne vil endvidere blive givet videre til de relevante videnska-
belige selskaber.

1.5.12 Andre haendelser

En patient med en verificeret me-
| alt 229 rapporter omhandlede handel- get smitsom luftvejsinfektion blev
ser, som det ikke har veeret muligt at ka- indlagt akut. Da patienten kom op
tegorisere i andre kategorier. Kategorien pa stamafdelingen, blev det ikke
indeholder ligeledes en heterogen gruppe | gpyst, at han havde denne infekti-

af hendelser. on. Patienten blev placeret pa en

. to-sengs stue sammen med en an-
Nogle af hendelserne omhandlede pati- den patient. P& journalen var der
enter:’ som burde hgve veret isoleret, en- en markat med ordlyden: *OBS:
ten pa grund af patientens eget nedsatte patienten skal isoleres ved indleg-
immunforsvar og dermed risiko for at gelse’ Men sundhedspersonalet

patienten selv blev smittet, eller pA grund | Gyersa denne merkat.
af at patienten havde en meget smitsom
infektionssygdom, og der dermed var risiko for smittespredning til andre patienter.

Andre rapporter omhandlede patienter med tryksar efter langvarige eller uheldige
lejringer. 1 nogle af rapporterne er angivet, at der ikke var brugt trykaflastende
madrasser.

| rapporterne vedrgrende tryksar er som forebyggende tiltag neevnt implementering
af en procedure for trykskarsprofylakse. Tryksar forebygges med trykaflastning.
Trykaflastning skal ivaerksettes tidligt, og risiko-scoresystemer vil derfor vere en
del af proceduren.

Potentiale for forebyggelse:

Pa baggrund af de indsendte rapporter tegner der sig ikke noget entydigt menster
og hermed heller ikke noget oplagt potentiale for forebyggelse pa nationalt niveau.
Omradet vil blive revurderet, hvis der indkommer et sterre antal rapporter.
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2 Sammenligning af haendelserne rap-
porteret i 2004 og 2005

2.1 Antallet af rapporter

Nedenfor vises en opgerelse over antallet af rapporter i den primare og sekundare
rapportering i 2004 og 2005. Det ses, at der i 2005 var en stigning pa omkring 100
% i den primaere rapportering og 150 % i den sekundare rapportering i forhold til
2004.

Tabel 4. Antal rapporter i henholdsvis den primare og den sekundare rapporte-
ring i 2004 og 2005.

2004 2005
Primeer rapportering 5740 11.401
(antal rapporter)
Sekundeer rapportering 3626 9096
(antal rapporter)

2.2 Kategorisering af rapporterne

Nedenfor vises en opgerelse over fordelingen af de indsendte rapporter pa de 3
rapporteringspligtige kategorier i henholdsvis 2004 og 2005. Af tabellen ses, at
andelen af klinisk betydende handelser i forbindelse med medicinering er faldet
med 10 %, mens andelen af klinisk betydende handelser omhandlende operati-
ve/invasive procedurer og andre alvorlige haendelser er gget med henholdsvis 4 %
0g 6 %.

Ved sammenligning af opgarelsen over indsendte rapporter i 2004 og 2005 (se
Arsrapporten 2004, DPSD) bemaerkes, at for haendelsestypen operative/invasive
heendelser er andelen af rapporter i kategorien * forvekslingskirurgi’ gget. For
haendelsestypen “andre alvorlige haendelser’ er andelen af rapporter i kategorierne
’fald” og "mangelfuld information’ gget i 2005.

En af forklaringerne kan vere, at nogle af amtskommunerne/H:S har haft fokus pa
netop disse emner i 2005.

Tabel 5. Fordelingen af indsendte rapporter pa de 3 rapporteringspligtige katego-
rier i procent.

2004 2005

Klinisk betydende han- 50 % 40 %
delser i forbindelse med
medicinering

Klinisk betydende han- 8 % 12 %
delser i forbindelse med
operative eller invasive
procedurer

Andre alvorlige haendel- 42 % 48 %
ser
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2.3 Risikoscore

1 2004 var 3 % af de indsendte rapporter kategoriseret som meget alvorlige, og i
2005 var andelen 4 % (se Figur 3). De meget alvorlige hendelser udgjorde saledes
i 2005 ikke en stgrre andel af de indsendte rapporter end i 2004.

3 Sundhedsstyrelsens opfalgning

Amtskommunerne/H:S skal lokalt behandle og analysere de enkelte rapporter.
Formalet med analysen er, at amtskommunerne/H:S kommer med forslag til &n-
dringer (tiltag), som kan forebygge en lignende handelse. Rapporterne samles i
Sundhedsstyrelsen, som analyserer dem aggregeret og ser efter sammenhange og
tendenser.

3.1 Forslag til forebyggelse af utilsigtede haendelser

Der er installeret en funktion i sagsbehandlermodulet, hvor det i forleengelse af
analysen af en handelse er muligt at stille konkrete forslag til forebyggelse af ak-
tuelle utilsigtede haendelser pa lokalt (sygehusniveau), regionalt (amtskommunalt)
eller nationalt niveau (Sundhedsstyrelsen).

Forslagene stilles automatisk til radighed for alle amterne. Viden og lzring fra et
amt deles saledes med de andre amter.

Af de 9096 rapporter, som Sundhedsstyrelsen modtog i 2005, har de 657 givet an-
ledning til konkrete forslag til forebyggelse. Forslagene indsendes altid sammen
med den anonymiserede rapport til Sundhedsstyrelsen. Under 3.2.1, 3.2.2 0og 3.3.3
er refereret de forslag til forebyggelse, der er stillet pa nationalt niveau. Alle for-
slag stillet pa nationalt niveau er problemstillinger relateret til Leegemiddelstyrel-
sen, se nedenfor.

Tabel 6. Antal af forslag til lokale, regionale og nationale forebyggelse af utilsig-
tede haendelser i 2005.

Handelsestype Lokale forsalg Regionale forslag | Nationale forslag
Medicinering 248 6 5
Operative/invasive 63 0 3
procedurer

Anden alvorlig 326 4 2
handelse

Total 637 10 10
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3.1.1 Nationale forslag vedrgrende medicinhandtering

Nedenstaende 5 forslag til tiltag er stillet af amtskommunerne/H:S.

1. /Endring af emballage

Det er foreslaet, at medicinproducenterne, herunder amternes egne apoteker, skal
undersgge hvilke betingelser, der skal stilles til medicinprodukters emballage, sa
muligheden for forveksling mellem preeparater, grundet udseendet af emballage,
bliver mindst muligt.

Eksempelvis er 250 ml beholderne til NaCl (saltvand) og Darrow-glucose (suk-
kervand) fra SAD ens i udseende, herunder ogsa udformning og farve pa merka-
tet.

Sundhedsstyrelsens opfaglgning:
Forslaget er videregivet til Leegemiddelstyrelsen.

2. Nationalt varenummersystem for leegemidler

Det er foreslaet, at der udarbejdes et nationalt varenummersystem til l&egemidler,
som kan bruges af alle leverandgrer.

Forslaget har baggrund i en haendelse pa et sygehusapotek, hvor kontrol af vare-
nummer indgik som en del af kontrollen ved udlevering af legemidler. Magistrelle
leegemidler (i dette tilfeelde leveret fra et andet apotek) havde ikke et varenummer,
som kunne bruges i det aktuelle system.

Sundhedsstyrelsens opfglgning:
Laegemiddelstyrelsen er orienteret om ovenstaende problem.

3. Infusionspumper

Det er foreslaet, at der regionalt eller nationalt udarbejdes en vurdering af infusi-
onspumper samt feelles indkgbspolitik til gavn for patientsikkerheden. Baggrunden
for forslaget er en utilsigtet haendelse, hvor en patient via en infusionspumpe af
typen Argus 414 fra Argus Medical AG modtog en kontinuerlig strale af nitrogly-
cerin (hjertemedicin) i stedet for de 3 ml /time, som drabetelleren var indstillet til.

Arsagerne til heendelsen var uhensigtsmassigt design af infusionspumpen kombi-
neret med en mangelfuld instruktionsbeskrivelse til denne.

Det er endvidere anbefalet, at sundhedspersonalet systematisk opleres i brugen af
de infusionspumper, der er pa de aktuelle afdelinger.

Sundhedsstyrelsens opfglgning:
Forslaget er sendt videre til Leegemiddelstyrelsens afdeling for Medicinsk udstyr.

4. /Endring af design af dialyseposer

En amtskommune har kontaktet firmaet Gambroe, som producerer dialyseposer
med henblik pa at fa endret den nuveaerende design af dialyseposerne, hvor mem-
branerne mellem de to kamre (A og B) med henholdsvis bikarbonat og dialysevee-
ske skal brydes manuelt.

Forslaget til firmaet Gambroe er at designe dialyseposerne, sa de to vaesker blan-

des automatisk, nar posen settes pa prismedialysen. Blanding af dialysevaske og
bikarbonat bliver dermed ikke afhaengig af den menneskelige hukommelse.
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Sundhedsstyrelsens opfglgning:
Leegemiddelstyrelsens afdeling for Medicinsk udstyr er orienteret med henblik pa
opfalgning af ovenstaende henvendelse til firmaet Gambroe.

5. Elektronisk medicinmodul

Det er foreslaet, at elektroniske medicinmoduler understgattes af et patientvenligt
udskrift med praeparatnavn, dosis og klokkeslet for administration med det formal
at vagne, velfungerende patienter gares til aktive medspillere i medicinadministra-
tionen under indleeggelse.

Sundhedsstyrelsens opfglgning:
Forlaget er sendt videre til Leegemiddelstyrelsen og vil endvidere blive inddraget i
Sundhedsstyrelsens videre arbejde med den elektroniske patientjournal.

3.1.2 Nationale forslag vedrgrende operative/invasive heendelser
Nedenstaende 3 forslag til tiltag er stillet af amtskommunerne/H:S.

1. Nye navne til proteser (hoftealloplastik) med risiko for forveksling

Det er foreslaet, at der for komponenter af market LINK, proteser til total cemen-
teret hoftealloplastik, gives nye navne. Med de nuverende navne er der risiko for
forveksling. Eksempelvis er femurdele nummereret R0O1, R1, R2, R3 og sa videre,
og der er risiko for forveksling med RO1 og R1. Forslaget er her at &ndre RO1 til
RO.

Sundhedsstyrelsens opfalgning:
Afdelingen for medicinsk udstyr i Leegemiddelstyrelsen er orienteret og vil tage
kontakt med fabrikanten.

2. Centrale venekatetres studs og sidestuds til erngringssonde

Det er foreslaet, at der indledes et samarbejde med fabrikanterne af centrale vene-
katetre (CVK Kkatetre) og ernaringssonder, sa der findes en lgsning pa, at der ofte
ved medicinindgift tages fejl af de forskellige studse pa centrale venekatetre og
ernzringssonder. Udover at de forskellige studse ofte ligner hinanden, har de ogsa
ofte samme starrelse, hvorfor samme sprgjtetype kan passe i indtil flere forskellige
studse.

Sundhedsstyrelsens opfglgning:
Laegemiddelstyrelsens afdeling for medicinsk udstyr er orienteret om problemstil-
lingen.

3. Farvning af slangerne til sondeernaring.

Det er foreslaet, at der indferes farvede slanger i sondeernaringsseet.

Efter forveksling af infusionsslanger til centrale venekatetre og slanger til sonde-
ernaring er der indfgrt farvede slanger i erngringssat fra Nutricia. Det anbefales,
at andre producenter ligeledes farver slagen til sondeernaring.

Sundhedsstyrelsens opfglgning:

Laegemiddelstyrelsens afdeling for medicinsk udstyr er orienteret om problemstil-
lingen.
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3.1.3 Nationale forslag vedrgrende andre alvorlige heendelser
Nedenstaende 2 forslag til tiltag er stillet af amtskommunerne/H:S.

1. Forebyggelse af at BIPAP-maskine (Bilevel Positive Airway Pressure) af
meerket Vision anvendes, uden at der er tilsluttet ilt.

Det er foreslaet, at der monteres en iltcelle pa BIPAP-maskiner af merket Vision.
Forslaget har baggrund i utilsigtede haendelser, hvor patienter fik BIPAP behand-
ling med apparater, som ikke var koblet til iltudtag i veeggen. Manglende ggning i
patientens iltmatningen blev fejltolket som udtryk for, at patienten havde en svar
lungeskade.

Den mekaniske funktion af de aktuelle apparater er fuldsteendig upavirket af
manglende ilttilfgrsel. Der er ingen maling af iltprocenten i systemet. Der er en
alarm for manglende O2-flow, men den viser sig kun som en tekstlinie med be-
skeden typografi. Lokale medikoteknisk afdelinger har undersggt problemet og
mener det teknisk set vil veere nemt at montere en iltcelle pa apparaterne.

Sundhedsstyrelsens opfglgning:
Laegemiddelstyrelsen er orienteret med henblik pa at kontakte producenten.

2. Sprajter med luer lock (speciel lasemekanisme) ved dialysebehandling

Det er anbefalet, at der anvendes sprgjter af typen luer lock ved dialysebehandling.
Forslaget har baggrund i haendelser, hvor slangen, som forbandt heparinspragjten
med blodslangen i dialyseapparater, sprang af. Anvendelse af sprajter med luer
lock vil kunne forhindre dette.

Sundhedsstyrelsens opfglgning:
Problemstillingen er sendt videre til Leegemiddelstyrelsens afdeling for Medicinsk
udstyr.

3.2 Publikationer

3.2.1 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

I nyhedsbrevene beskrives antallet af rapporter, der er rapporteret i den primere og
sekundare rapportering. Der gives endvidere et kort resumé af de haendelser, der i
det foregaende kvartal er rapporteret til Sundhedsstyrelsen som meget alvorlige,
dvs. med en faktuel risikoscore pa 3. Safremt det i rapporterne er anfart, at der pa
baggrund af haendelsen er ivaerksat lokale eller regionale tiltag beskrives dette ogsa
i Nyhedsbrevene.

Nye OBS-meddelelser, resultater af samarbejdet med Laegemiddelstyrelsen, Sta-
tens Institut for Stralehygiejne med videre er ligeledes at finde i Nyhedsbrevene.

3.2.2 Temanumre
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I december 2005 udkom: *Temarapport 2005: Medicinering’. Temarapporten er
udarbejdet pa baggrund af de handelser, der er indsendt til Sundhedsstyrelsen i
2004 under kategorien * Klinisk betydende handelse i forbindelse med medicine-
ring’, og som udgjorde 50% af de indsendte rapporter. Rapporterne er gennemlest
og Klassificeret efter, hvad der gik galt, og hvordan det gik galt. Rapporten afdak-
ker arsagerne og kommer med forslag til forbedring og til forebyggelse af yderli-
gere fejl. Saledes vil en stor del af de erfaringer, der er fremkommet ved analyse af
rapporterne blive anvendt til revision af Sundhedsstyrelsens vejledning om medi-
cinhandtering, som forventes udsendt foraret 2006. Temarapporten kan hentes pa
hjemmesiden www.dpsd.dk

3.2.3 OBS-meddelelser

Hvis Sundhedsstyrelsen via amterne (risikomanagere), Leegemiddelstyrelsen eller
pa baggrund af de rapporterede haendelser bliver opmarksom pa emner, hvor det
vurderes, at det er vigtigt, at disse kommunikeres hurtigt ud til sundhedspersona-
let, leegges meddelelserne ud pa hjemmesiden www.dpsd.dk under menupunktet
DPSD-OBS meddelelser, sakaldte akutte meddelelser. Ved vurderingen af om ak-
tuel information skal meldes ud som en akut meddelelse tages omfanget og risiko-
vurderingerne af haendelserne i betragtning.

Nedenstaende 5 OBS meddelelser blev i 2005 lagt ud pa hjemmesiden.

3.2.3.1 Risiko for forveksling af vedligeholdelsesdosis og infusionsha-
stighed af Pro-Epanutin (fosfenytoin)

En 4-arig dreng indlagt med krampetilfelde blev behandlet med fosfenytoin (epi-
lepsimedicin). Ved en fejl oversa man, at den foreskrevne vedligeholdelsesbehand-
ling i Leegemiddelkataloget (2002-udgave) ikke var en egentlig infusionshastig-
hed, men en indlgbshastighed af en afgraenset dosis over begreanset tid. Drengen
modtog derfor fejlagtig en kontinuerlig for stor dosis fosfenytoin, som var letal.

Oplysningerne i Leegemiddelkataloget er meget komprimerede, og det anbefales
derfor i stedet at lese de nyeste opdaterede produktresumeer pa Laeegemiddelstyrel-
sens hjemmeside www.produktresume.dk samt indfare oplysninger fra disse sider
i afdelingernes instrukser.

3.2.3.2 Risiko for kveelning ved brug af blgde beaelter

Til beskyttelsesfiksering af patienter bruges pa afdelingerne blgde bzlter.

Alle nye blgde balter er CE-markede, hvilket blandt andet betyder, at der forelig-
ger brugsanvisning og sikkerhedsforskrifter pa disse. Pa afdelingerne bruges der
dog stadig beelter, der ikke er CE-maerkede.

Der er beskrevet to haendelser, hvor patienter kom i klemme og blev kvalt i blgde
belter. Begge handelser omhandlede aldre demente patienter.

Hos den ene patient blev fiksering med det blgde balte anvendt for at fa patienten

til at falde til ro om natten. Nar patienten sov, blev beltet lgsnet igen. Nar beltet
var spandt, var der luft mellem beltet og patientens mave, hvilket muliggjorde, at
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patienten delvis kunne vride sig ud af beltet. Patienten forsggte at sta ud af sen-
gen, men beeltet var kommet op omkring brystkassen, og patienten blev kvalt.

Den anden handelse omhandlede en patient, der ikke kunne ga. For at forhindre
ham i at falde blev han beskyttelsesfikseret med et blgdt beelte til en stol. | forsag
pa at komme nedenud af beltet blev patienten kvalt. | analysen af haendelsen blev
blandt andet stolens konstruktion fundet som en vesentlig arsag. Sedet var

for kort i forhold til patienten. Patienten kunne forholdsvis let fa bagdelen ud over
kanten og glide ud af beeltet.

Pa den baggrund anbefales det, at der i videst muligt omfang anvendes CE-
markede blade beelter til sikkerhedsfiksering. Ved CE-merkede balter foreligger
der en brugsanvisning og sikkerhedsforskrifter, som ngje bar falges. Alle ikke CE-
markede belter bgr underkastes en sikkerhedsvurdering, ligesom der bar udarbej-
des det forngdne vejledningsmateriale til personalet.

| gvrigt bor det altid i forbindelse med sikkerhedsfiksering overvejes, hvorvidt en
forsvarlig overvagning af patienten kan etableres inden for afdelingens seedvanlige
rutiner, eller om der skal etableres en fast vagt hos patienten, sa leenge fikseringen
varer.

3.2.3.3 Vaseline og behandling med ilt

Der skal advares mod anvendelsen af vaseline eller andre oliebaserede produkter i
forbindelse med iltbehandling, herunder til smgring af slimhinden i naseborene.

Vaseline er et petroleumsprodukt, som har et nedsat selvanteendelsespunkt i ilthol-
digt miljg. Der har veeret flere eksempler pa selvantendelse af vaseline senest for
et par ar siden, hvor en sygeplejerske fik en 2. grads forbreending pa den ene hand.
Hun havde smurt sine haender med vaseline umiddelbart fgr, hun skulle skifte ilt-
flaske pa et behandlingssystem. | forbindelse med samlingen sivede lidt ilt ud -
dette sammen med friktionsvarmen ved drejning af samlingen var nok til at skabe
en selvantendelse af vaselinen.

Risikoen for selvantaendelse er primaert bestemt af vaselinens vandindhold, som
kan veere steerkt varierende ikke blot mellem forskellige fabrikater, men ogsa in-
denfor det samme fabrikat. Saledes vil vandindholdet falde ved almindelig for-
dampning i forbindelse med anvendelse. Jo mindre vandindholdet er, des starre er
risikoen for selvantendelse.

Det anbefales, at der i stedet for vaseline anvendes vandbaseret creme, f.eks. De-
cubal eller Labidan.

Det kan oplyses, at leebepomade ligeledes er oliebaseret. Sundhedsstyrelsen har
veeret i kontakt med Danmarks stgrste leverandgr af lebepomader, som ikke kan
afvise en vis risiko for selvantendelse ved anvendelse af leebepomader i forbindel-
se med rent ilt.

Sundhedsstyrelsen er ikke bekendt med tilfelde, hvor det faktuelt er sket, men ba-
seret pa styrelsens kendskab til indholdsstofferne i lebepomader ma det tilrades, at
man i forbindelse med nasal- eller oralilt anvender en almindelig vandbaseret fug-
tighedscreme til erstatning for almindelig leebepomade.
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3.2.3.4 Artroskopipumpe med shaver af typen FMS Duo+

Der er rapporteret en utilsigtet heendelse, hvor en artroskopipumpe med shaver af
typen FMS Duo+ var involveret. Apparatet blev betjent med en fodpedal, som ak-
tiverede pumpe og shaver. Shaveren blev imidlertid aktiveret uden tryk pa fodpe-
dalen.

Medikoteknisk udredning viste, at en enkelt fejl - at saltvand traengte ind i fodpe-
dalen - var tilstreekkelig til at fa shaveren til at kgre uden at vaere aktiveret.

For at sikre bedst muligt mod utetheder blev samtlige fodpedaler pa den aktuelle
afdeling udskiftet. Endvidere blev brugerne af apparatet instrueret om, at ved
mindste tegn pa at shaveren aktiverede sig selv, skulle shaveren straks traekkes ud,
og apparatet fejimeldes til teknisk afdeling.

3.2.3.5 Plastikposer i affaldsspande pa psykiatriske afdelinger og selv-
mord

En indlagt psykiatrisk patient begik selvmord ved at treekke en plastikpose over
hovedet. Patienten var op til haendelsen blevet vurderet som veerende selvmords-
truet, dog ikke den aktuelle dag. Patienten var forblevet indlagt pa en skaermet af-
deling.

Det er fortsat kutyme pa en reekke psyKkiatriske afdelinger, at der er plastikposer i
affaldsspande, ogsa pa afdelinger hvor der er potentielt selvmordstruede patienter.
Ud fra ovenstaende haendelse anbefales, at landets psykiatriske afdelinger overve-
jer den risiko plastikposer i affaldsspande og andre steder udgear og finder alterna-
tiver hertil.

3.2.4 Arsrapport

Sundhedsstyrelsen udsender én gang arligt en rapport om de aktiviteter, der har
veeret omkring rapporteringssystemet til utilsigtede haendelser det foregaende ar.

3.3 Erstatningspersonnumre

Flere rapporter, der er indsendt til Sundhedsstyrelsen, omhandlede handelser, hvor
der pa sygehuse har veret problemer med tildeling af erstatningspersonnumre, ek-
sempelvis nar patienter blev indlagt bevidstlgse pa sygehuse, eller nar ikke- danske
statsborgere blev indlagt.

CPR-kontoret under Indenrigs og Sundhedsministeriet har nedsat en arbejdsgruppe
med henblik pa etablering af et nationalt system for tildeling af erstatningsperson-
numre.

| arbejdsgruppen indgar bl.a. personer fra Amtsradsforeningen, Indenrigs - og
Sundhedsministeriet og Hovedstadens Sygehusfaellesskab.

Der er skannet, at der som minimum er brug for 75.000 erstatningspersonnumre.

Der er i antallet skelnet mellem personnumre til patienter og personnumre, Som en
myndighed eller en privat virksomhed har brug for.
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Sundhedsstyrelsen har til arbejdsgruppen anbefalet, at der for patienter, der ikke
har noget personnummer, benyttes et erstatningsnummer, hvor de forste 6 cifre
angiver fadselsdag, - maned og ar; det 7. ciffer er 0 for patienter fgdt i 1900-1999
og 5 for patienter fgdt far 1900 og 6 for patienter fgdt efter 1999, 8. og 9. ciffer
udfyldes med bogstaver, og det 10. ciffer er ulige for mand og lige for kvinder.

Kendes fgdselsdatoen ikke, eksempelvis fordi patienten er bevidstlgs og uden pa-
pirer, der viser fadselsdatoen, eller patienten ikke vil oplyse personnummer, hvil-
ket ofte er tilfeeldet for psykiatriske patienter, anbefales, at fadselsdag og — maned
udfyldes med dags dato, og at fedselsar udfyldes med skannet fadselsar.

Arbejdsgruppen har anbefalet, at systemet idriftseettes 1. december 2006.

3.4 Informationsaktiviteter

Sundhedsstyrelsen har i 2005 undervist i Patientsikkerhedsloven ved kurser i am-
terne og H:S samt pa Master Class uddannelsen, sidstnavnte arrangeret af Dansk
Selskab for Patientsikkerhed.

4 Samarbejde med Laegemiddelstyrel-
sen

Der er etableret et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen og Laegemiddelstyrelsen.
Med udgangspunkt i utilsigtede handelser rapporteret til DPSD diskuteres patient-
sikkerhedsmaessige problemstillinger indenfor Laegemiddelstyrelsens kompetence-
omrader, herunder problemstillinger og problemlgsninger relateret til navne- og
pakningsforvekslinger, medicinsk udstyr samt utilsigtede haendelser, hvor blod-
komponenter, veev og celler er involveret.

4.1 Leegemiddelstyrelsens opfglgning vedrgrende utilsigte-
de heendelser i forbindelse med medicinering

Laegemiddelstyrelsen har siden sommeren 2005 modtaget kopi af rapporter om
utilsigtede handelser vedrgrende medicinering, hvori der har veret naevnt et speci-
fikt praeparatnavn. De modtagne utilsigtede haendelser er rapporteret i perioden 1.
januar til 31. december 2005.

Laegemiddelstyrelsen foretager en faglig vurdering af, om handelsen skyldes en
forveksling mellem to legemidler, eller om arsagen til heendelsen skyldes andre
faktorer. Derefter rekvirerer Laegemiddelstyrelsen de pagaeldende leegemidler og
kommunikerer med producenten af leegemidlerne. Leegemiddelstyrelsen vurderer,
om laegemidlerne lever op til markningsbekendtgarelsens' krav om, at leegemid-
lers meerkning ikke ma vere egnet til at fremkalde forveksling med andre lzege-
midler. P& baggrund af Laegemiddelstyrelsens vurdering og producentens be-
meerkninger, treffer Leegemiddelstyrelsen afgarelse i de enkelte sager.

! Bekendtgarelse nr. 1210 af 7. december 2005, om markning m.m. af leegemidler.
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Laegemiddelstyrelsen har identificeret ni rapporter (16 leegemidler) om forveksling
af leegemidler ud af 396 gennemgaede rapporter om utilsigtede handelser. Udover
forveksling med leegemidler omhandlede haendelserne omkring medicinering
blandt andet navnelighed, medicinoverfarselsfejl fra journal til medicinskema, fejl
i dosisberegninger, indgift af seponeret medicin, problemer med elektroniske me-
dicinmoduler, dobbeltdosering fordi patienten fortseetter med at tage egen medicin,
dobbeltdosering grundet manglende notering i medicinskema eller medicin indgi-
vet pa forkert tidspunkt. Navnelighed af praeparatnavne varetages ligeledes af Le-
gemiddelstyrelsen. Ved godkendelse af nye lsegemidler vurderes praeparatnavnet
med henblik pa patientsikkerhed blandt andet mulig forveksling med andre leege-
midler. De gvrige omrader varetages af Sundhedsstyrelsen.

Rapporterne om forveksling af leegemidler har for seks leegemidler resulteret i, at
producenten af lsegemidlet har andret lzegemidlernes yderemballage og etikette.
For fire leegemidler har Laeegemiddelstyrelsen accepteret udformningen af yderem-
ballage og etiket, idet dette ikke var den tilgrundliggende arsag til forvekslingen.
For de resterende seks leegemidler afventer Laegemiddelstyrelsen bemarkninger
fra producenterne af leegemidlerne.

Derudover har Leegemiddelstyrelsen i 2005 opstartet sager om forveksling af lee-
gemidler pa baggrund af oplysninger fra Bivirkningsradet samt reklamationer fra
sundhedspersonale og patienter.

4.2 Laegemiddelstyrelsens opfglgning vedrgrende utilsigte-
de heendelser hvor medicinsk udstyr indgar

Laegemiddelstyrelsen har siden sommeren 2005 modtaget kopi af de utilsigtede
heendelser, hvor Sundhedsstyrelsen har vurderet, at apparatur var medvirkende til
heendelsen. Haendelserne er rapporteret i perioden fra 1. oktober 2004 til 31. de-
cember 2005.

Alle rapporter er gennemgaet med henblik pa at fastsla, om det ud fra det rapporte-
rede er muligt at identificere haendelser, som vedrgrer medicinsk udstyr. Haendel-
sesbegrebet i nedenstaende bekendtgerelse om medicinsk udstyr er dog forskelligt
fra Dansk Patient Sikkerheds Databases.

Alvorlige handelser med medicinsk udstyr er indberetningspligtige til Leegemid-
delstyrelsen ifglge Indenrigs- og Sundhedsministeriets bekendtgarelse nr. 1268 af
12. december 2005 om medicinsk udstyr, og er her defineret som en handelse, 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 til haendelsen.

For at Leegemiddelstyrelsen kan behandle sagen, skal det vaere muligt at identifice-
re og analysere det implicerede udstyr. | den forbindelse er det helt centralt, at Leae-
gemiddelstyrelsen far kendskab til haendelsen umiddelbart efter, at den er sket.

Af de fremsendte 121 sager har Leegemiddelstyrelsen vurderet, at hovedparten af
disse ikke er indberetningspligtige, jevnfer ovennavnte bekendtgarelse.

Der blev identificeret 15 haendelser ud fra rapporteringer til Dansk Patient Sikker-
heds Database, som kunne vare potentielt indberetningspligtige, jf. ovennavnte
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bekendtgerelse. Heraf var 4 haendelser allerede indberettet serskilt til Leegemid-
delstyrelsen. Det var ikke muligt at undersgge de naermere omstendigheder for de
gvrige 11 sager. Dette skyldes dels anonymiseringen i Dansk Patient Sikkerheds
Database, og dels den tid der er gaet mellem handelsen og overdragelsen til Lae-
gemiddelstyrelsen.

Pa baggrund af resultatet af gennemgangen af rapporterne har Sundhedsstyrelsen
og Laegemiddelstyrelsen aftalt, at det ved rapportering til Dansk Patient Sikker-
heds Database bliver muligt for den rapporterende direkte at afkrydse felter, der
identificerer, at medicinsk udstyr kan veere medvirkende arsag til haendelsen. | de
tilfeelde vil Leegemiddelstyrelsen hurtigt modtage besked om, at der er rapporteret
en handelse med medicinsk udstyr, hvorefter Laeegemiddelstyrelsen kan tage kon-
takt med den lokale risikomanager med henblik pa videre sagsbehandling. Denne
fremgangsmade skal sikre, at Laegemiddelstyrelsen hurtigt far kendskab til de
heendelser med medicinsk udstyr, som rapporteres til Dansk Patient Sikkerheds
Database. Fremgangsmaden @ndrer ikke i, at den rapporterende sundhedsperson
forsat er anonym.

4.3 Leegemiddelstyrelsens fremtidige arbejde med utilsig-
tede haendelser

| foraret 2006 vil Leegemiddelstyrelsen fa elektronisk adgang til Dansk Patient
Sikkerheds Database for pa den made dels at kunne bidrage til at kvalitetssikre
data, og dels for at fa hurtig og nem adgang til oplysningerne.

Derudover har Leegemiddelstyrelsen i 2006 igangsat et tveerfagligt handlings-

plansprojekt om forebyggelse af medicineringsfejl, som skal bidrage til at belyse
problemets omfang og skitsere lgsningsmodeller og forbedringer.
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5 Samarbejde med Statens Institut for
Stralehygiejne

Sundhedsstyrelsen har etableret et samarbejde med Statens Institut for Stralehygi-

ejne (SIS). Formalet med samarbejdet er, at Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for
Stralehygiejne - via utilsigtede haendelser rapporteret til Dansk Patient Sikkerheds

Database — far kendskab til utilsigtede straleudsattelser af patienter ved medicinsk
anvendelse af ioniserende straling.

| alle bekendtgarelser vedrgrende brug af ioniserende straling inden for det medi-
cinske omrade, findes der bestemmelser om, at SIS skal underrettes ved utilsigtet
straleudsettelse af patienter.

En raekke af landets sygehusafdelinger har gennem leengere tid gnsket, at indberet-
ninger om utilsigtet straleudszttelse af patienter kun skal ske ét sted, lige som In-
stituttet gnsker at gare brug af den viden, der opfanges i DPSD i arbejdet med stra-
lebeskyttelse med videre. SIS indledte derfor i efteraret 2005 et samarbejde med
DPSD-gruppen i Sundhedsstyrelsen.

Indberetningspligten har to formal, at
A. kunne gennemfgre umiddelbare afbgdende foranstaltninger af hensyn til at
begreense straleudsattelsen mest muligt. Disse situationer vil normalt kun
forekomme ved brug af dbne radioaktive kilder,

B. opsamle erfaringer om situationer, hvor der er eller kunne vare sket stra-
leudseettelse, der ligger ud over hvad der vurderes som rimeligt i den kon-
krete sammenhang, eller andre situationer, hvor en kommunikation af er-
faringer i sundhedssystemet gennem Sundhedsstyrelsen generelt vil veere
velegnet til at forbedre sikkerheden ved brug af ioniserende straling.

SIS understreger, at ved uheld eller andre akutte haendelser omfattet af punkt A,
skal der fortsat ske umiddelbar henvendelse til SIS’ dggnvagt pa telefon 44 94 37
73.

Alle haendelser efter pkt. A (efter at den akutte fase er afklaret jf. foran) og pkt. B
skal herefter rapporteres til Sundhedsstyrelsen via DPSD.

Rapportering via DPSD er ikke umiddelbart velegnet til at kunne handtere mere
akutte problemstillinger, idet der vil kunne ga op til 3 maneder, inden indberetnin-
gen nar SIS. Det understreges derfor, at hvis rapporteringen omfatter situationer,
der ikke taler denne ekstra ventetid, bar der sidelgbende ske en direkte henvendel-
se til SIS om sagen.

Til brug i SIS™ arbejde med data fra DPSD er der udvalgt en rekke sggeord, der
skal sikre, at SIS modtager de rapporter, der har interesse ud fra et stralehygiejnisk
synspunkt. Med udgangspunkt i rapporteringer fra 2005, har SIS defineret fire
grupper, som er relevante for stralehygiejnen. Grupperingerne er saledes:
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Gruppe | Definition

1 Handelser, der udelukkende skyldes fejl i forbindelse med papirhand-
tering, patientjournaler, kommunikation etc. Det er handelser uden
direkte patientkontakt.

Eksempel: forkert patientidentifikation i forbindelse med bookning af
rentgenundersggelse. Dette kan f.eks. vare patienter med samme
navn eller lignende.

2 Heandelser med direkte patientkontakt. Det er fejl ved behandlingen af
patienten, f.eks. bestraling af forkert organ eller lignende, uden at det-
te er afstedkommet af de fejl, der er rubriceret under gruppe A.

Eksempel: forkert anvendelse af kile betyder at rgntgenoptagelsen
skal tages om.

3 Hendelser som falge af tekniske fejl.

Eksempel: fodpedal til gennemlysning seetter sig fast pga. af under-
tryk, og medfgrer forgget dosis til patient.

4 @vrige haendelser, hvor der er sket straleudszttelse af en patient, men
som ikke umiddelbart hgrer hjemme i grupperne A, B eller C.

Rapporterne indgar nu i det forebyggende arbejde, som SIS udfarer. Den viden,
der bliver opsamlet gennem de utilsigtede haendelser, vil indga i overvejelserne
ved SIS regelfastsettende arbejde som myndigheden pa omradet. Samtidig vil
rapporterne blive brugt som baggrund for eksempler i den undervisning af blandt
andre radiografstuderende, sygeplejersker og radiologer, som SIS star for. Endeligt
overvejer SIS lgbende i et nyhedsbrev at beskrive forekommende handelser, og
hvordan de kan forebygges.
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Afslutningsvis skal det navnes, at rapportering til SIS via DPSD kun omfatter si-
tuationer, der involverer patienter. Hvis der sker utilsigtet straleudszttelse af per-
sonale eller andre personer, hvis radioaktive kilder bortkommer mv., eller der sker
starre forurening af personer, lokaler, udstyr eller miljget, skal der som hidtil ske
omgaende rapportering direkte til Statens Institut for Stralehygiene.

6 Centrale organisationen omkring rap-
porteringssystemet

I august 2005 blev der i Amtsradsforeningen vedtaget en handlingsplan for organi-
satoriske forbedringer omkring rapporteringssystemet DPSD. Som fglge heraf
blev der nedsat to fora: Et strategisk Forum for Patientsikkerhed og et Fagligt Fo-
rum for Patientsikkerhed, begge med sekretariatsfunktion i Sundhedsstyrelsen.

6.1 Strategisk Forum for Patientsikkerhed

Det Strategiske Forum for Patientsikkerhed er et radgivende organ. | dette forum
deltager seks repraesentanter udpeget af Amtsradsforeningen (ARF) (en repraesen-
tant fra hver af de kommende regioner samt en reprasentant fra ARF), to repree-
sentanter fra Sundhedsstyrelsen, en repraesentant fra sammenslutningen af privat-
hospitaler i Danmark, en reprasentant fra Den Almindelige Danske Lageforening,
en repraesentant fra Dansk Sygeplejerad, en reprasentant fra Dansk Selskab for
Patientsikkerhed og en repreesentant fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Det Strategiske Forum skal medvirke til at sikre videreudvikling af Rapporterings-
systemet DPSD og medvirke til at koordinere arbejdet mellem Sundhedsstyrelsen
og de regionale og lokale enheder.

6.2 Faglig Forum for Patientsikkerhed

Det Faglige Forum er ligeledes et radgivende organ. | dette forum deltager én re-
prasentant pr. kommende region. Deltagerne er primert beskaftiget med analyse
af rapporter om utilsigtede handelser i regionerne. Derudover deltager en repree-
sentant fra ARF samt to repraesentanter fra Sundhedsstyrelsen.

Det faglige forum skal blandt andet drefte forslag til feelles indsatsomrader, ud-

dannelsesbehov, praksis i forvaltning og administration af lov om patientsikkerhed
med videre.
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7 Indfgrelse af heendelsestyper og
variable

Fra 1. januar 2006 har risikomanagere i amterne og H:S skullet kategorisere rap-
porterne, far de indsendes til Sundhedsstyrelsen. Rapporterne skal kategoriseres i
ni kategorier: Medicineringsfejl, patientfald, selvmord/selvmordsforsgg, operati-
ve/invasive indgreb, anastesi, forveksling/fejlkommunikation, kontinuitetsbrud,

hjertestop/uventet dgdsfald samt gvrige.

For haendelsestyperne medicinering og fald er endvidere implementeret variable,
som ligeledes skal veere udfyldt far indsendelse til Sundhedsstyrelsen. Definitioner
pa haendelsestyperne med videre er udsendt til risikomanagerne.

Der vil Igbende blive implementeret nye variable under de forskellige haendelses-
typer, og der vil ske en lgbende evaluering i de to ovennavnte fora.

8 ”"Det er menneskeligt at fejle — og at
leere”

I 2005 blev der pa Kebenhavns Universitet skrevet et afgangsspeciale af to psyko-
logi studerende med titlen: * Det er menneskeligt at fejle og at leere °. | specialet
seettes fokus pa lering fra Rapporteringssystemet til utilsigtede heendelser, specielt
pa vagtningen mellem omstzndighederne og den menneskelige faktor som arsag
til utilsigtede haendelser i sygehusveaesenet.

Et resumé af specialet er vedlagt som Bilag Il.

9 English summary

9.1 The Act

On the 1* of January 2004 the Act on Patient Safety in the Danish Health Care
System came into force.

A health care professional, who becomes aware of an adverse event in connection
with a patient’s treatment or stay in a hospital, shall report such event to the
county councils.

The county councils shall receive record and analyse reports on adverse events for
use in the improvement of patient safety and treatment and report the information
to the National Board of Health.

The National Board of Health has established a national register for the adverse

events and shall receive the above mentioned reports and on the basis of the in-
formation received advise the health care system on patient safety.
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County councils are not allowed to disclose information about reporting health
care professional’s identity to anybody except people carrying out tasks concern-
ing patient safety locally. A health care professional reporting an adverse event
will not as a result of reporting be subjected to disciplinary investigations or meas-
ures by the employing authority, supervisory reaction by the National Board of
Health or criminal sanctions by the courts.

9.2 Reports of adverse events

In 2004 and 2005 a total of 3626 and 9096 adverse events were reported to the
National Board of Health, respectively. This is an increase of 150 percentages and
interpreted as a culture change among health care professionals. The health care
professionals now understand that it is of great value to inform about adverse
events.

About 40 percentage of the adverse events reported were events concerning medi-
cation, 12 percentage operative or invasive procedures and 48 percentage other
adverse events.

9.3 Publication from the National Board of Health

Every three month the National Board of Health publishes a news letter. Adverse
events received in the previous three months and others news concerning patient
safety and the reporting system are described.

Based on the information from different sources e.g. the adverse events reported,
the risk managers in the councils and the Danish Medicines Agency, the National
Board of Health publishes acute notices concerning patient safety.

Further, in 2005 The National Board of Health published a report concerning
medication. This report is based on the adverse events concerning medication re-
ceived in 2004, a total of 1803. In the reports a number of proposes for prevention
of adverse events in connection with medication are included.

All publications are available on www.dpsd.dk

9.4 The future

In 2006 the Reporting system for adverse events will be evaluated. The purpose of
this evaluation is to plan how and when the primary health care is included. Fur-
ther, in the future it shall be possible for patients and the relatives to report the ad-
verse events they have been involved in.

Based on the reports received in 2005 the National Board of Health has decided in
2006 to describe a national protocol for preventing wrong site, wrong procedure,
wrong organ and wrong person surgery and to investigate methods for preventing
suicides for hospitalized patients.
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10 Bilagsfortegnelse

Bilag I: Risikovurdering af utilsigtede haendelser
Bilag 11: ”Det er menneskeligt at fejle — og at leere”
Bilag 111: Amtsradsforeningens og amternes/H:S overordnede aktiviteter

omkring rapporteringssystemet DPSD
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Bilag I: Risikovurdering af utilsigtede
haendelser

Sagsbehandleren i amtskommunerne/H:S risikovurderer haendelsen efter et
internationalt anerkendt system, SAC (Safety Assessment Code) systemet.
Risikoscoren udregnes efter alvorlighedsgraden (skadens omfang) og handelsens
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 (hvor stor en skade kunne handelsen teoretisk have for-
voldt patienten) alvorlighedsgrad.

Skadens omfang

Katastrofal: En af fglgende:

e Dad

e Varigt betydende funktionsstab/handikap, dvs. hvor mengraden var stgrre
end eller lig 15% for én patient (mengraden 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 mengraden var mindre en 15%
for minimum én patient (mengraden vurderes efter bedste skan 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 forlaenget indlseggelsestid for
minimum 3 patienter.

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

Minimal: Ingen eller minimal betydning for patienten

Skadens hyppighed

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

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

Sjeelden: Vurderes at forekomme igen inden for to til fem ar pa det pageeldende
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 1l: "Det er menneskeligt at fejle —
og at leere”

Af Kirsten Lysholt og Mette Borg

Med Lov om patientsikkerhed er "laering” for alvor sat pa dagsordenen i det dan-
ske sygehusveesen. Patienternes sikkerhed afhanger af, at de danske hospitaler
bliver sakaldt lerende organisationer. Kunsten i en leerende organisation er at gare
systematisk erfaringsopsamling til en integreret del af arbejdet; det er med andre
ord vaesentligt hele tiden at evaluere fortiden med henblik pa at kunne gere det
bedste i fremtiden. | sundhedsregi fremstéar systemet for rapportering af utilsigtede
haendelser som det organisatoriske tiltag, der skal sikre denne konstante - og i dette
tilfelde livsngdvendige — laring.

Fokus pa omstaendigheder som forudsetning for lering

Ideologien bag rapporteringssystemet er, at leering star og falder med et fokus pa
omstendigheder frem for pa mennesker. Dette sakaldte “systemperspektiv” hviler
pa den ide, at der grundleeggende ikke kan @ndres ved menneskers fejlbarlighed:
"Det er menneskeligt at fejle”, siges det. Derfor sgges fejl forhindret ved at seette
barrierer op i systemet; Z£ndring pa arbejdsgange, udstyr og fysisk indretning (jf.
Reason 1997, 2000). Det massive omsteendighedsfokus har samtidig en omsorgs-
dragende og motiverende funktion: patientsikkerhedsarbejdet skal ikke forfalde til
pegen-fingre-af-hinanden og skyldsspargsmal. Tveartimod skal personalet inviteres
til at tage aben og aktiv del i at leere af hzendelserne. Det antages, at en sadan del-
tagelse kraever en radikal kultureendring — et skift i fokus fra sanktion til leering
blandt sygehuspersonalet. Loven sgger i selve sin udformning at tage hgjde for de
barrierer for rapportering, der matte veere blandt personalet, som f.eks. frygt for
retslig sanktion og kollegial kritik, ved at tilbyde et juridisk ’helle’, hvor det ikke
er afggrende hvem, der rapporterer, men at der rapporteres og tages felles ansvar
for laering.

Hvor bliver lzeringen af?

Der ligger mange overvejelser, politiske kreefter og ressourcer bag rapporterings-
systemet. Derfor er status nu 2 ar efter dets indtog tankevaekkende: Personalet er
blevet gode — faktisk bedre end forventet — til at rapportere utilsigtede handelser.
Der er altsa tilsyneladende skabt en kultur, hvor man gerne setter sine erfaringer
under lup. Men til trods for dette tyder noget pa, at leering ikke ngdvendigvis er
givet med den made, rapporteringssystemet er skruet sammen pa: Selvom rappor-
teringer veelter ind, sker samme fejl nogle steder igen og igen. Desuden ved man,
at vejledninger og retningslinier for korrekt praksis, der formidles til sygehusene,
ikke altid falges optimalt af personalet (Arsrapport 2004 — DPSD); en bekymrende
indsigt set i lyset af at lzeringen fra kernearsagsanalyser af de rapporterede handel-
ser netop sgges implementeret gennem vejledninger og retningslinier til persona-
let. Vi star saledes over for det paradoks, at rapporteringssystemet anvendes fuldt
ud, men at den laring, som tiltaget skal affade, ikke er givet hermed. Hvordan kan
det veere?

Fokus pa leering

Det er naerliggende at sgge lgsning pa ovenstaende paradoks ved at optimere rap-
porteringssystemet, f.eks. ved at gare vejledningerne skarpere og udvide fejlkate-
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gorierne. Med denne tilgang beholder man imidlertid samme sat briller pa med
hvilke, man udformede systemet. Vi mener, at lgsningen pa paradokset i stedet
skal findes gennem en kritisk undersggelse af den teori om leering, som rapporte-
ringssystemet tager afseet i: Leerer mennesker overhovedet af vejledninger? Lerer
mennesker bedst af at undersgge fejl i arbejdet? | vores speciale: "Det er menne-
skeligt at fejle — og at lzere. En analyse af systemet for rapportering af utilsigtede
haendelser som et lzeringstiltag i det danske sygehusvasen” (Jensen og Jespersen
2005) har vi netop stillet sadanne spgrgsmal og undersggt rapporteringssystemet i
lyset af moderne leeringsteori — et szt briller som inviterer os til at rette opmeerk-
somheden mod nye steder i arbejdet med patientsikkerhed?.

To temaer er helt centrale, nar vi anleegger en moderne vinkel pa leering i arbejdet:
1. Leering er altid knyttet til en social sammenhang og 2. Laring kan fremmes og
haemmes med det sprog, vi bruger pa arbejdspladsen. Disse to pointer giver anled-
ning til falgende fokusskift i relation til arbejdet med utilsigtede haendelser.

Fra generelle vejledninger til det sociale leringsmiljg

At leering er knyttet til en social sammenhang betyder, at viden ikke kan overfgres
fra én sammenhang til en anden. Det giver saledes ikke mening at fere viden fra
kernedrsagsanalyser til sygehuspersonalet gennem generelle vejledninger. Lering
sker i det lokale miljg, hvor man arbejder til daglig; man tilegner sig viden ved at
fa adgang til netop den praksis, man skal lere. Derfor kommer patientsikker ad-
feerd til at hvile pa, hvorvidt man som medarbejder har adgang til at observere og
"have fingrene i’ den lokale arbejdspraksis. Dette har nemlig afgarende indflydelse
pa leering af korrekt udfarelse af arbejdet og dermed pa forebyggelse af fejl. At
gare en indsats for patienternes sikkerhed garanteres altsa ikke ved at udfylde rap-
porteringsskemaer, lave pracise fejlanalyser og laese universelle vejledninger. Lae-
ring sikres i langt hgjere grad ved at kigge pa den made, mennesker er sammen pa
i et konkret arbejdsfzellesskab og iser pa den made, hvorpa nye og mindre erfarne
kollegaer inddrages i det felles arbejde og far del i de erfarnes viden. At yngre
leeger og overlaeger ikke drikker morgenkaffe sammen, som det er tilfeldet pa
nogle afdelinger, kan ogsa have betydning for patientsikkerheden, da der her ud-
veksles vigtig information om arbejdsgange, forteelles historier om seerlige udfor-
dringer og handteringen heraf mv. Vi ma med andre ord se pa, hvordan vi bade
giver og far mulighed for at deltage i formelle savel som uformelle arbejdssituati-
oner.

Fra patientusikkerhed til patientsikkerhed

En anden vigtig antagelse i moderne leringsteori er, at vi skaber fremtiden gen-
nem vores opmarksomhedsfokus og vores sprog. Det betyder, at retter vi vores
opmeerksomhed og sprog mod fejl og mangler, er vi med til at skabe en verden i
disses tegn. Et organisationsudviklingstiltag som rapporteringssystemet, der ho-
vedsageligt tager afset i alt det "utilsigtede’, inviterer pa uheldig vis til et problem-

2 afhandlingen forholder vi os til rapporteringssystemets laeringspotentiale
som en teoretisk problemstilling. Nar vi seetter spgrgsmalstegn herved er det
altsa ikke med beleeg i empiriske studier af, hvorvidt laering er et resultat af
rapporteringssystemet (det er jo endnu for tidligt) men med det formal at ud-
fordre geeldende antagelser og invitere til ny indsigt som forhabentlig kan inspi-
rere det praktiske arbejde med patientsikkerhed.
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fokus og mangelsprog, hvilket giver lering trange kar. Er vores gjne rettet mod de
fejl, vi laver, og er det fejl, vi konstant taler om — ja, sa er det dét at bega fejl, vi
leerer noget om. At analysere fejl til bunds, som ved kernearsagsanalysen, larer os
saledes meget om, hvordan vi ikke skal ggre, og vi far skabt en verden i patient-
usikkerhedens tegn. Denne fejlorientering blaender helt for de mange gange, hvor
der faktisk er patientsikkerhed til stede. Er fokus rettet mod de situationer, hvor det
lykkes at medicinere korrekt, hvor blodprgverne ikke forbyttes osv. larer vi der-
imod, hvad det vil sige at udgve patientsikker adferd. Tag f.eks. ’neer-
handelserne’, som ogsa rapporteres i dag: | stedet for at undersgge, hvorfor det
nasten gik galt, ville det veere langt mere laererigt at udforske, hvorfor det netop
ikke gik galt. P4 denne made far visionen om patientsikkerhed pa konstruktiv vis
lov at bane vejen for fremtiden.

Leering handler om mennesker — ikke omstendigheder

Samlet set karakteriserer ovenstaende laering en proces, hvor mennesker aktivt
@ndrer pa sig; det veere sig maden, hvorpa man er sammen i et arbejdsfellesskab
savel som maden, hvorpa man undersgger sine gjorte erfaringer. Denne grundleeg-
gende pointe om laering harmonerer darligt med rapporteringssystemets laeringste-
ori; systemperspektivet, hvor mennesket ses som uhelbredeligt fejlbarligt (jf. Rea-
son 2000). Det virker saledes paradoksalt at stadfaste, at *det er menneskeligt at
fejle’ og herefter se fuldsteendigt bort fra mennesker i forstaelsen af disse fejl. Med
den tunge veegtning af omstendigheder risikerer man ansvarsfraleeggelse frem for
ansvarstagen — for hvem tager ansvar for at forandre sine handlinger, nar signalet
indirekte er, at forandring af mennesker er umulig? Patientsikkerhedsarbejdet bar i
hgjere grad tage sigte pa at udvikle mennesker — herunder sociale samarbejdsrela-
tioner og kommunikation frem for omstendigheder! Det handler absolut ikke om
at skulle tilbage til et skyldsfokus men om at have en tro pa, at mennesker er lz-
ringsdygtige og i stand til at tage ansvar for en felles gnsket fremtid. Det er men-
neskeligt at fejle — og at laere!
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Sundhedsstyrelsen (2005): Arsrapport 2004 — DPSD DanskPatient-Sikkerheds-
Database. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen.

Afhandlingen er skrevet som afslutning pa forfatternes uddannelse til (er-
hvervs)psykologer inspireret af praktikophold i udviklingsafdelingerne pa to dan-
ske hospitaler.

Afhandlingen kan rekvireres elektronisk ved at skrive en mail til:

Kirsten@lysholt.net
eller
Metteborg@hotmail.com
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Bilag I111: Amtsradsforeningens og am-
ternes/H:S overordnede aktiviteter om-
kring rapporteringssystemet DPSD

Et centralt omdrejningspunkt for Amtsradsforeningens og H:S/amternes mere
overordnede og generelle arbejde med DPSD i 2005 har veeret udarbejdelsen af
Handlingsplan for organisatoriske forbedringer omkring rapporteringssystemet
DPSD. Dette arbejde skete i teet samarbejde med Sundhedsstyrelsen.

Handlingsplanen blev i lgbet af 2005 godkendt af amternes og H:S’ Temagruppe
for Kvalitet og Service og amtssundhedsdirektgrerne, og gav herefter anledning til
organisatoriske @ndringer i de fora som knytter sig til DPSD, samt til visse tekni-
ske justeringer i selve rapporteringssystemet. En konsekvens af handlingsplanen
var bl.a. en reorganiseringen af det hidtidige Kontaktforum til fordel for to fora,
hhv. et Fagligt og Strategiske Forum for patientsikkerhed i relation til DPSD.
Begge fora betjenes af Sundhedsstyrelsen og i det Strategiske Forum er sund-
hedsvasnets mange aktarer bredt repraesenteret.

Efter aftale mellem Sundhedsstyrelsen og Amtsradsforeningen nedsatte amterne
og Amtsradsforeningen en teknisk arbejdsgruppe, bestaende af daglige amtslige
bruger af DPSD, for igennem disse personer at fa kortlagt omfanget af systempro-
blemer i DPSD og komme med konkrete lgsningsforslag.

Amtsradsforeningens og amterne produktive engagement i udarbejdelse af savel
tekniske lgsningsforslag som i mere overordnede anbefalinger til organisatoriske
forbedringer omkring DSDP, har sin parallel i de mere end 11000 handelser som
er indsendt til Sundhedsstyrelsen. Til sammen udtrykker dette et klart signal om, at
rapportering og leering af utilsigtede haendelser spiller en vigtig rolle i et moderne
og kvalitetsbevidst sundhedsvaesen.

Arsrapport 2005: Rapporteringssystemet til utilsigtede haendelser i sundhedsveesenet 55



Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

Kgbenhavns Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Kgbenhavns Amt

Diagram/procesbeskrivelse

(Valgfri)

Patientsikkerhedsorganisation
¢  Amtslig risikomanager
e Lokale risikomanagere
e Patientsikkerhedsreprasentanter

Personalet rapporterer UTH via www.dpsd.dk.
Sygehusets/Psykiatriens risikomanager modtager besked
herom, kvitterer for modtagelsen, anonymiserer h&ndelsen og
orienterer den relevante ledelse. Afdeling ansvarlig for
handleplan for heendelser SAC 1-2. Kernearsagsanalyse ved
SAC-3 med l@ringspotentiale.

Sygehusets/Psykiatriens risikomanager indsender UTH til
DPSD efter endt sagsbehandling.

Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

Deltagelse i Teknisk arbejdsgruppe vedr. DPSD
Lgbende kontakt til SST mhp. optimering af analysemodulets
funktioner

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD
(2004- 2005) og andre UTH
relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Har anvendt statistikmodulet meget, kan udtreekke mange
informationer, men processen er tidskrevende, da validering
af sggeresultat er vanskelig pga. manglende
gennemskuelighed af filtrering og prioritering af data.

Vi anvender de udtrukne data til at fglge udviklingsmegnstre 1
UTH pa tvers i amtet. Dette kraever efterfglgende manuel
bearbejdelse.

Amtet har gennemfgrt aggregeret analyse af medicinerigs- og
faldh@ndelser pa baggrund af udtrek fra DPSD og manuel
grupperinger.

Netvaerksmgder med risikomanagere og patientsikkerheds-
representanter afholdes regelmassigt for vidensdeling.

Amtet har uddannet 150 patientsikkerhedsreprasentanter,
fordelt pa sygehuse og i psykiatrien.

Publikationer, hjemmesider, links

Amtslig hjemmeside om patientsikkerhed projekteret

Kontaktinformation i amtet

Rikke Maalge, overlaege, ph.d.
Enhed for Patientsikkerhed,

KAS Herlev 110-16,

Herlev Ringvej 75, 2730 Herlev
E-mail: Rikmaa(O1 @shf.kbhamt.dk




Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

Frederiksborg Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Frederiksborg Amt

Diagram/procesbeskrivelse

(Valgfri)

Heandelser rapporteres via de PatientSikkerhedsAnsvarlige i
FunktionsEnhederne til RiskEnheden. RiskEnheden deltager i
analyse af hendelserne og rapporterer videre til Sundheds-
styrelsen. Riskenheden er organisatorisk indplaceret i amtets
Kvalitetsafdeling, FoQUS.

Respons pa haendelserne (feed-back og forebyggelsestiltag)
varetages i de enkelte FunktionsEnheder i samarbejde
mellem de PatientSikkerhedsAnsvarlige og disses ledelser.
RiskEnheden understgtter det lokale arbejde og bidrager til
koordinering og videndeling pa tvers af amtet.

Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

e Samarbejde med Sgnderjyllands Amt, SST og Pentia
omkring videreudvikling af DPSD.

e Deltagelse i Teknisk Arbejdsgruppe vedr. DPSD.

e Deltagelse i udarbejdelsen af handlingsplan vedr. DPSD.

® Deltagelse i mindre arbejdsgruppe mhp udarbejdelse af
forslag til justeringer af DPSD

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD
(2004- 2005) og andre UTH
relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Sikkerhedskultur

Frederiksborg amt har i 2005 arbejdet med en fortsat
udvikling af sikkerhedskulturen. En raekke forberedende
aktiviteter er gennemfgrt mhp fremtidig maling af
sikkerhedskulturen vha procesvarktgj til brug i de enkelte
FunktionsEnheder.

Videndeling & laering

Der er atholdt mgder i netvarket af patientsikkerheds-
ansvarlige med fokus videndeling og leering pa tvers af
amtet.

Medicinering

Pa baggrund af de mange rapporterede medicinerings-
handelser er der indgéaet samarbejde med Sgnderjyllands Amt
og FORCE Technology om analyse og forebyggelse af
handelser i forbindelse med medicinhandtering.

Forveksling/fejlkommunikation

En stor gruppe af hendelsesrapporter vedr. skriftlig
kommunikation har givet anledning til planlegning af en
aggregeret analyse. Arbejdet pabegyndes januar 2006.

Publikationer, hjemmesider, links

www.foqus.fa.dk

Kontaktinformation i amtet

RiskEnheden, FoQUS
Frederiksborg Amts Sundhedsvasen
Helsevej 2,.0pg. 5S0B

3400 Hillergd

TIf.: 4829 4664

mailto: riskenhed @fa.dk




Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

Roskilde Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Roskilde Amts Sygehus, Roskilde og Kgge

Diagram/procesbeskrivelse

(Valgfri)

Jf. venligst vedlagte bilag.

Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

12005 er i alt indberettet 360 sager pa Roskilde Amts Sygehus,
Roskilde og Kgge og heraf er antaget 339 til videre
sagsbehandling. Til sammenligning blev rapporteret 301 sager i
2004 og heraf blev antaget 273 til videre sagsbehandling.

Hendelserne havde fglgende fordeling:
e Medicineringsfejl: 128 (37,7%)
® Anden handelse af alvorlig karakter: 164 (48,3%)
® Operativ/invasiv indgreb: 47 (13,8%)

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD
(2004- 2005) og andre UTH
relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Af s@rlige indsatsomrader i 2004 - 2005 kan nzvnes arbejdet med
etableringen af en patientsikkerhedsorganisation pa Roskilde Amts
Sygehus og herunder iszr uddelegering af sagsbehandlingen til
afdelingerne, fortlgbende atholdelse af undervisning og kurser.
Endvidere er udarbejdet 3 kernearsagsanalyser, samt opstartet en
aggregeret kKernearsagsanalyse af hendelser relateret til
medicinering.

Alle relevante afdelinger pa sygehuset har féet tilbud om
uddannelse af egne sagsbehandlere. Uddannelsen har fungeret som
1- 2 dages sidemandsoplaring i sygehusets Kvalitetsenhed. Aktuelt
har 8 afdelinger egen sagsbehandler og den afdelingsvise opggrelse
over antal indberetninger i 2005 peger pa at de afdelinger, som har
egen sagsbehandler, har stgrre tendens til at indberette utilsigtede
handelser.

Erfaringerne med DPSD og tilbagemeldingerne fra sygehusets
sagsbehandlere peger bl.a. pa, at spgrgsmalene i relation til
arsagsklassifikationen er problematiske at arbejde med.
Spgrgsmalene er i flere tilfeelde uklart formulerede, og det skaber
tvivl om klassificering af heendelserne i sagsbehandlingen.

Publikationer, hjemmesider, links

Roskilde Amts Sygehus har i 2005 udarbejdet pjecen “Indberetning
af utilsigtede hendelser”, som er udsendt til samtlige
medarbejdere.

Endvidere udarbejdes en arlig statusrapport over arbejdet med
patientsikkerhed, som udsendes til alle afdelingsledelser og
ngglepersoner.

Kontaktinformation i amtet

Kvalitetsenheden
Roskilde Amts Sygehus
Kagevej 7-13, opgang 27
4000 Roskilde

TIf: 47321190




Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

Sundhedsmedarbejderen

Elektronigk rapportering
Paplr rapportering

Sundhedsstyrelsen

EIektronik rapportering

Riskmanager placeret i
Kvalitetsenheden pa
Roskilde Amts Sygehus

&: Besked til rapportar
Indhentning af suppl. oplysninger

Sagsbehandling

Risikoscore 1,2 Risikoscore 3

/ N

Sygehusledelsen

Sagsbehandler i afdeling »  Afdelingsledelse

Sagsbehandli
afsluttes

Sundhedsstyrelsen




Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

Vestsjellands Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt Vestsjellands Amt
Diagram/procesbeskrivelse Se vedlagte bilag: Arbejdsgangen for
(Valgfri) rapportering af utilsigtede handelser i

Vestsjellands Amt.

Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

Amtets Visitator og Centrenes Riskmanagers har
dannet Patientsikkerhedsnetvark

og atholdt mgder 10 gange i 2005. Opgaver i
2005 og 2006: Rapporterne,
Patientsikkerhedsstandarder, udvalgte procedure
med forbedringspotentiale og

Temarapporten - 2005 Medicinering. Afholdt
Patientsikkerhedsseminar 14. sept.

2005

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD (2004- 2005)
og andre UTH relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Henviser til:

Notat — Amtsradsforeningen — sags.nr.05/4545/
Vurdering af DPSD med henblik pa ngdvendige
justeringer til forbedring af rap-
porteringssystemets funktionalitet.

Her er der en lang, lang mangelliste som fortsat
er ganske aktuel i V.A.

Publikationer, hjemmesider, links

Kontaktinformation i amtet

Bodil Knokgaard
Kvalitetskoordinator
Sundhedssekretariatet
Vestsjellands Amt
TIf. direkte: 57872476




Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

Storstrgms Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Storstrgms Amt / Storstrgmmens Sygehus

Diagram/procesbeskrivelse

(Valgfri)

Se vedlagte bilag:
Oversigt over Rapporterings- og Sagsbehandling forlgbet.

Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

Der er uddannet 114 patientsikkerhedsansvarlige
ngglepersoner i somatikken og 15 i psykiatrien.
Risikomanager har i 2005 afholdt vejledning af
patientsikkerhedsansvarlige ngglepersoner i sagsbehandling
og analyse af utilsigtede heendelser (UTH) pa diverse afsnit.
Herudover er der ydet individuel radgivning.

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD
(2004-2005) og andre UTH
relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Der er i 2005 rapporteret 355 UTH.

Risikoscores fordelte sig pa fglgende kategorier: 11 ingen
score, 272 score 1, 54 score 2 og 18 score 3.
Hendelseskategorierne var: 129 "medicinering", 45
"operativt/invasivt indgreb" og 181 "anden alvorlig hendelse.
Seks sager med risikoscore 3 er afsluttet med
kernearsagsanalyse.

Herudover er der ivaerksat kampagne med de "10 Gode Rad
til patienter om patientsikkerhed". Materialet indgar i
introduktionen af nyansatte, er tilgeengeligt for patienterne
under indleggelse og lagt pa sygehusets hjemmeside.
Patientsikkerhedsdatabasen DPSD er blevet forbedret gennem
2005 og dermed mere brugervenlig. Der henstar dog stadig en
del problemer som forventes Igst i 2006.

Publikationer, hjemmesider, links

Pa Storstrgms Amts intranet er der et link omhandlende
Patientsikkerhed, hvor det samlede oplysnings- og
undervisningsmateriale, organisationsstruktur, vejledninger i
forbindelse med rapportering og analyse af utilsigtede
handelser, relevante links og litteratur henvisninger er
tilgengeligt.

Linket er primart beregnet til Patientsikkerhedsansvarlige
ngglepersoner og ledere indenfor sundhedsvasenet, men er
tilgaengeligt for alt sundhedspersonale ansat pa sygehuset og i
psykiatrien i Storstrgms Amt. Linket vedligeholdes af Risiko
Manager og er ogsa beregnet til nyhedsformidling vedr.
arbejdet med patientsikkerhed lokalt, regionalt og nationalt.

Kontaktinformation i amtet

Hilde Cloos
Oversygeplejerske
Sygehusledelsen

TIf. 55729000 - tast lok. 3829
Suhcl@stam.dk
Storstrgmmens Sygehus
4700 Neastved
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Oversigt over Rapporterings- og Sagsbehandling forlgbet

Rapportering af utilsigtet hendelse til

prso
7]
Dansk Patient Sikkerhedsdatabase.url

risikoscorer

Dansk patientsikkerheds Database
http://dpsdamt.sst.dk/

Sundhedsstyrelsen

Risikomanager

anonymiserer videresender

samt afsliltter Sagen

Y

Medico Teknisk Afd

Sygehusapoteket

FBE- Center ledelsé¥i + Patientsikkerheds Ansvarlig +

Lokal sagsbehandling

analyse — klassificering — handlings + implementeringstiltag

Returneres til Risikomanager

sagsbehandler

suhcl Hilde Cloos
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Bornholms Regionskommunes bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Bornholms Regionkommune

Diagram/procesbeskrivelse

(Valgfri)

Pa Bornholms Centralsygehus anvendes DPSD udelukkende, hvilket
betyder at der ikke internt pa sygehuset arbejdes med andre
rapporteringssystemer.

Aktiviteter

Der er ivaerksat mange tiltag pa afdelingsniveau.
Af overordnede temaer kan fglgende, som konsekvens af
rapporteringer og centrale anbefalinger, n@vnes :

Héndhygiejne

Faldscreening

Ernzringsscreening

Medicinering, inkl. afbrydelsesfrizoner

Id — sikring mod forveksling af skriftlige dokumenter

Indarbejdet S-trin for at forebygge forvekslingskirurgi
Afskaffelse af Infusionspumper uden frilgbshindring.

YVVVYVYYVYYVYYVY

For ovenstaende er der udarbejdet overordnede tvaergaende
vejledninger og instrukser, gennemfgrt undervisning og andet
supplerende materiale. Implementering monitoreres med audit savel
intern som ekstern. Udviklingen i antallet af rapporterede h@ndelser
for omraderne vurderes lgbende.

TEMA:

Resultater og erfaring med
DPSD (2004- 2005) og
andre UTH relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Det interne arbejde i forbindelse med implementering af lov
patientsikkerhed har, i forhold til DPSD, veret hgjest prioriteret.

Med hensyn til erfaringer med DPSD tilslutter Risk Manageren pa
Bornholms Centralsygehus sig til konklusioner og anbefalinger
beskrevet i rapporten udgivet af arbejdsgruppen, hvis formal har
varet at komme med vurdering af og forslag til at forbedre DPSD.

Publikationer,
hjemmesider, links

Der er udarbejdet internt materiale vedrgrende ovenstaende tiltag.

Kontaktinformation i
amtet

Anette Kragh, Risk Manager, Bornholms Centralsygehus
anette.kragh @bcsygehus.dk
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Fyns Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Fyns Amt

Diagram/procesbeskrivelse

(Valgfri)

Rapporteringen skal ske snarest muligt og senest 7 dage efter
man er blevet opmearksom pa handelsen. For ansatte i
sygehusvasnet skal rapporteringen ske til den afdeling, der er
ansvarlig for behandlingen i relation til h&ndelsen.
Rapporteringen skal ske til den patientsikkerhedsansvarlige i
afdelingen. En utilsigtet hendelse rapporteres af den
sundhedsprofessionelle enten direkte i www.dpsd.dk, eller i
nogle tilfeelde opsamles papirrapporter lokalt pa
afdelingsniveau og indtastes af person fra afdelingen. I flere
tilfeelde sendes papirrapport til Fyns Amt Enhed for Klinisk
Patientsikkerhed til indtastning i den nationale database, men
dette er ikke den gnskede arbejdsgang. Alle afdelinger
opsamler lokalt egne rapporter for videre analyse og
opf@lgning.

For sundhedspersoner udenfor sygehusene der erfarer om
handelser skal der rapporteres direkte til Fyns Amt Enhed for
Klinisk Patientsikkerhed.

Pa afdelingsniveau skal der ske en risikoscoring af h@ndelsen
1 henhold til ”Vejledning i at vurdere en h@ndelse”. Der skal
eventuelt sgges uddybende oplysninger, der skal tages stilling
til handling og eventuel behov for kernearsagsanalyse, og
sagen skal sendes til Fyns Amt Enhed for Klinisk
Patientsikkerhed. Hendelser med score 1 og 2 handteres efter
afdelingens egne retningslinier. Hendelser med score 3
anbefales analyseret med kernearsagsanalyse iht. vejledning
herom og afklaring heraf sker i dialog mellem
afdelingsledelse og Fyns Amt Enhed for Klinisk
Patientsikkerhed. Afdelingsledelse og Fyns Amt Enhed for
Klinisk Patientsikkerhed indstiller derefter til
centerchef/omradeledelse, der har det endelige
beslutningsansvar.

Enheden samler data og sikrer videreformidling af de
rapporteringsforpligtigede handelser til Sundhedsstyrelsen.
Enheden skal anonymisere h&ndelserne inden videresendelse.

Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

Se nedenstaende




Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD
(2004- 2005) og andre UTH
relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Fundamentet i patientsikkerhedsarbejdet i Fyns Amt er den
lokale leering, der sker, nar man i den enkelte afdeling drgfter
og analyserer sine egne UTH, samt implementerer
forebyggende tiltag. Fyns Amt Enhed for Klinisk
Patientsikkerhed bidrager ad hoc til denne proces. Flere
afdelinger har nedsat en intern patientsikkerhedsgruppe, der
gennemfgrer analyse af egne UTH med score 1 og 2.

Derudover gennemfgres i samarbejde mellem afdelinger og
Fyns Amt Enhed for Klinisk Patientsikkerhed
kernearsagsanalyser, aggregerede kernearsagsanalyser og
audit af udvalgte haendelser. Rapporterne er afdelingernes
arbejdsredskab til lering. Godkendte resuméer af
kernearsagsanalyser fremlaegges i Kvalitetsudvalget for Fyns
Amts Sygehusvasen og er en del af referatet fra disse mgder.
Referaterne er tilgeengelige pa intranettet og resuméerne
forventes saledes at anvendes i leeringssammenhzange.

Fyns Amt Enhed for Klinisk Patientsikkerhed udsender en
arsrapport.

Pa baggrund af udmeldte ”’Specifikke
patientsikkerhedsstandarder” fra Sundhedsstyrelsen og Dansk
Selskab for Patientsikkerhed er der udarbejdet en feelles
amtslig klinisk retningslinie til forebyggelse af
forvekslingskirurgi. Pa baggrund af rapporteringer og de
udmeldte anbefalinger forventes nedsat arbejdsgruppe til
udarbejdelse af ”Politik og standarder for medicoteknisk
udstyr, Odense Universitetshospital”.

Der er udpeget proceskonsulenter i de to sygehusomrader til
uddannelse i varetagelse af kernearsagsanalyser.
Proceskonsulenterne mgdes med Fyns Amt Enhed for Klinisk
Patientsikkerhed og drgfter de gennemfgrte analyser, samt
planlegger fremtidige analyser.

Der afholdes statusmgder for netvaerk af
patientsikkerhedsansvarlige 1 — 2 gange arligt, hvor
arsrapport og lering er temaer.

Publikationer, hjemmesider, links

Links til intranettet pa henholdsvis Odense
Universitetshospital og Sygehus Fyn om patientsikkerhed.
Arsrapport 2004.

Nyhedsbrev NEFA

Kontaktinformation i amtet

Sundhedsfaglig konsulent Anamarie Sggaard
Fyns Amt Enhed for Klinisk Patientsikkerhed
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Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

Sgnderjyllands Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Sgnderjyllands Amt

Diagram/procesbeskrivelse

(Valgfri)

Diagram el. procesbeskrivelse over sagsgangen/handtering af
UTH i amtet

Hendelserne rapporteres primert pa papir til
afdelingsledelser, idet man har valgt at rapportere alle
handelser.

Afdelingsledelserne har det primare ansvar for analyse og
opfglgning pa de rapporterede haendelser.

Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

I samarbejde med Frederiksborg amt arbejdet pa en tilpasset
version af DPSD. Arbejdet blev afsluttet med en samlet
oversigt over gnsker og mangler. Arbejdet er derefter lagt i
nationale faglige forum mhp. samlet national prioritering af
forbedringer.

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD
(2004- 2005) og andre UTH
relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Opggrelse og analyse af medicineringshandelser 2004.
Resultatet er en temarapport, som pt. fglges op af nermere
analyser af indretning af medicinskabe samt projektopleg
med mere grundige analyser.

Alle utilsigtede handelser rapporteres pa De Sgnderjyske
Sygehuse. Der foretages analyse af score 3 ha&ndelser og
andre alvorlige ha&ndelser samt handelser, der er mange af.

Publikationer, hjemmesider, links

Rapport vedr. analyse af medicineringsha@ndelser er tidligere
fremsendt. Kan findes pa kvalitetsafdelingens hjemmeside:
www.skruen.sja.dkKvalitet

Kontaktinformation i amtet

Overlege Birgit Viskum
Kvalitetsafdelingen
Sundhedsforvaltningen
Skelbzkvej 2

6200 Aabenraa
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Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

Ribe Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Ribe

Diagram/procesbeskrivelse

En utilsigtet haendelse rapporteres direkte i www.dpsd.dk af
den sundhedsprofessionelle. Alternativt rapporteres der pa
skema, som PSA/lokal ledelse eller i enkelte tilfelde
Kvalitetsenhedens sekreter indtaster i www.dpsd.dk.
Hendelsesrapporten registreres i lokal database mhp
kategorisering af

¢ handelsestype (22 kategorier)

¢ hvor handelsen fandt sted ( SKS-koder ikke up-to

date i dpsd.dk)
® initial score

Papirkopi af hendelsen(score 1 og 2) sendes herefter til PSA
mhp inden 6 uger at udfylde en matrix med:

e PSA score

¢ hvordan der er fulgt op

Herefter registreres PSA score og den lokale opf@lgning i
SVS's lokale database og afsluttes herefter savel her som i
DPSD.dk

Score 3 handelser udlgser en
kernearsagsanalyse/systemanalyse. Dette aftales mellem
risikomanager og PSA/lokal ledelse.

Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

Rapportering til dpsd foretages lokalt efter oplering af den
enkelte sundhedsprofessionelle/den
patientsikkerhedsansvarlige.

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD
(2004- 2005) og andre UTH
relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

I slutningen af 2005 er der ivaerksat et pilotprojekt mhp
hvordan der kan etableres en systematisk lering fra
rapporterede UTH.

Publikationer, hjemmesider, links

Arsrapport 2004

Penicillin adm. til ptt, trods nedskrevne advarsler i form af
journalnotat om allergi eller cave i medicinmodul. Aggregeret
kernearsaanalyse

Kontaktinformation i amtet

Ragnhild Kallestrup
Kvalitetskoordinator
rk @ribeamt.dk
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Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

Vejle Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Vejle

Diagram/procesbeskrivelse

(Valgfri)

En utilsigtet haendelse rapporteres af den
sundhedsprofessionelle; dette kan ske direkte i www.dpsd.dk,
men i nogle tilfeelde opsamles papirrapporter lokalt pa
afdelingsniveau og indtastes af person fra afdelingen. I
enkelte tilflde sendes papirrapport til Enhed for Klinisk
Kvalitet (EKK) eller sygehusets kvalitetskoordinator (KK),
men dette er ikke den gnskede arbejdsgang. Alle afdelinger
opsamler lokalt sine egne rapporter for videre analyse og
opf@lgning

EKK eller KK tager ved behov kontakt til den rapporterende
afdeling. Formalet med denne kontakt er
- at sikre, at hendelsen er beskrevet tilstrekkeligt og
forstaeligt
- at sikre risikoscoringen
- at formidle relevant viden fra KK/EKK til afdelingen
- atrejse spgrgsmalet om kernearsagsanalyse eller
anden serlig analyse, nar dette er aktuelt.
Kernearsagsanalyse skal overvejes ved faktuel score 3
handelse. EKK indstiller i samrad med den bergrte
afdelingsledelse til sygehusledelsen, om der skal
foretages KAA, hvorefter sygehusledelsen treffer den
endelige beslutning.

Ansvaret for at sikre analyse og opfglgning af den enkelte
handelse ligger hos afdelingsledelsen. Der sker ingen
systematisk central opfglgning af samtlige udfgrte lokale
analyser og tiltag.

EKK har ansvaret for at sikre, at viden, der bgr udbredes til
andre afdelinger i amtet eller til det nationale netvark for
risikomanagere, bliver dette. Takket vere sin fysiske
placering pa medicoteknisk afdeling har EKK ogsa i en reekke
tilfelde haft let ved at formidle kontakt med medicoteknisk
ekspertise, nar det har veret relevant for at belyse og falge op
pa en handelse.

Oplysninger om det manedlige antal rapporter, fordelt pa
handelsestype, sygehus og afdeling, kan ses pa amtets

ledelsesinformationssystem.

EKK udsender et nyhedsbrev hvert kvartal samt en arsrapport
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Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

Det vasentligste udbytte af h@ndelsesrapporteringen har
varet den lering, der er sket lokalt i afdelingerne, og den
kulturendring, som arbejdet med utilsigtede hendelser med
et systemperspektiv medfgrer.

Blandt aktiviteter pa amtsligt plan, foranlediget af rapporter
til DPSD; kan fglgende naevnes:

Konkrete handelser i Vejle amt har givet anledning til tre
forslag til nationale tiltag:
- Nationalt varenummersystem for l&gemidler
- ZAndring af nummereringssystem for hofteproteser for
at mindske forvekslingsrisiko
- Forslag til forbedret alarm pa BIPAP-apparat

En forespgrgsel fra en medarbejder er formidlet videre til
Sundhedsstyrelsen og har foranlediget en DPSD-OBS med
advarsel om samtidig anvendelse af ilt og vaseline.

En handelse, der involverede fejlfunktion af en shaver til
artroskopi har foranlediget en DPSD-OBS.

Rapporter om tekniske nedbrud har varet anvendt i en
analyse af den tekniske sikkerhed i radiologien.

Information om h&ndelser, som involverer medikoteknisk
udstyr, er udvekslet med risk managere i de gvrige amter via
en mail-liste, og er videresendt til relevante modtagere i Vejle
Amt. Typisk har det veret muligt at finde Igsninger pa
problemet i samarbejde mellem afdeling, medicoteknisk
afdeling og leverandgren.

Der er rapporteret en haendelse, hvor en ern@ringssonde viste
sig at vaere fejlplaceret i lungen, trods rtg-kontrol af
placeringen og trods at patienten talte infusion uden
symptomer i 8 timer. Efter analyse i afdelingen er
kontrolrutinerne skerpet. Ved indsendelsen til
Sundhedssstyrelsen har vi gjort seerligt opmerksom pa
problemstillingen.

Analyse af en hendelse, der afslgrede huller i
implementeringen af rutiner omkring isolering af MRSA-
patienter, har fgrt til en reekke konkrete anbefalinger, der er
videregivet til MRS A-styregruppen i amtet.

EKK har pa forsggsbasis foretaget supplerende registrering i
Access-baseret database i perioden 1.maj-31.dec 2005.
Formalet har veret at afprgve nytten af en mere detaljeret
handelsesklassikation.
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Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD
(2004- 2005) og andre UTH
relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Temaer: Identifikation — Medicinering:

En aggregeret kernearsagsanalyse om forvekslinger ved
medicinadministration har fgrt til konkrete anbefalinger, som
dels testes, dels er indarbejdet i forslag til kliniske
retningslinier for medicinering.

Rapporteringer af utilsigtede haendelser har veret
medvirkende til at s@tte gang i:

Udarbejdelse af fellesamtslige kliniske retningslinier om
identifikation og om medicinering.

Beslutning om indfgrelse af de 5 trin til sikring mod
forvekslingskirurgi.

Lokale projekter for at gge sikkerheden ved medicinering.

Ovrigt:

EKK har gennemfgrt en besggsrunde til samtlige afdelinger i
amtet, hvor man har drgftet bade organisationen af
patientsikkerhedsarbejdet i afdelingerne, konkrete
patientsikkerhedsproblemer og mere overordnede spgrgsmal.
Vi har haft en lang raekke konstruktive diskussioner, og ser en
serlig veerdi 1 at skabe en direkte kontakt til ledelser og
ngglepersoner i hele organisationen.

Uddannelse i patientsikkerhedsrelaterede temaer efterspgrges
1 stigende omfang, og vil fortsat vaere en vigtig del af vort
arbejde.

Der er serdeles gode erfaringer fra erfa-gruppen vedr.
patientsikkerhed i Region Syd.
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Publikationer, hjemmesider, links

Direkte link til Enhed for Klinisk Kvalitet fra Vejle Amts
forside pa sundhed.dk.

Carsten Engel. Significant proportion of documentation errors
in medication despite unified medication systems and
computerised physician order entry systems. Mundtlig
prasentation antaget til 11th European Forum on Quality
Improvement in Health Care, Prag, april 2006.

Kontaktinformation i amtet

Klinisk kvalitetschef Carsten Engel, Enhed for Klinisk
Kvalitet, Skovvangen 2, 6000 Kolding.

TIf. 7636 3027

E-mail cen@ekk.vejleamt.dk

Klinisk kvalitetskonsulent Dorte Rgrmann, Enhed for Klinisk
Kvalitet, Skovvangen 2, 6000 Kolding.

TIf. 7636 3031

E-mail drm@ekk.vejleamt.dk

16




Amternes bidrag til statusrapport for DPSD

Ringkgbing Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Ringkgbing

Diagram/procesbeskrivelse

Rapporten fra DPSD behandles mellem rapportgr og nermeste
leder sedvanligvis klinik- eller centerledelser og med inddragelse
af ngglepersoner for patientsikkerhed. Ringkjgbing Amts
kvalitetsafdeling fungerer som amtslig risikomanager og
fremsender de faerdigbehandlede rapporter til Sundhedsstyrelsen.

Aktiviteter i og omk. DPSD i
2005

Analyse og laering
e Dereri DPSD foretaget sagsbehandling af over 400
indrapporteringer.

e Pa baggrund af DPSD-rapporter er der ivaerksat tre
aggregerede analyser: Patientfald, En undersggelse ved
sygehusene i Ringkjgbing Amt. Aggregeret analyse af
medicineringsfejl i Psykiatrien i Ringkjgbing Amt, juni
2005 og aggregeret analyse af medicineringsfejl i
Ringkjgbing Amt (igangsat oktober 2005 afsluttes februar
2006).

e Der er gennemfgrt 3 Kernearsagsanalyser

e DPSD-rapporter om fald er fokusomrade. En
kvalitetskonsulent behandler disse separat.

Uddannelse og undervisning

® To gange er udbudt et grundleeggende 2 dages kursus om
patientsikkerhed arrangeret af Nordjylland, Viborg, Arhus
og Ringkjgbing amter. Deltagerne indfgres i UTH og
DPSD. Malgruppen er nye ngglepersoner for
patientsikkerhed.

® Desuden er der i Region Nord gennemfort en
proceskonsulentuddannelse.

¢ Der er atholdt to temadage om patientsikkerhed for
ngglepersoner og afdelingsledelser, hvor statistik
udtrukket fra DPSD er et fast dagsordens punkt.

e Der er undervist i patientsikkerhed, UTH og DPSD pa
sygehusafdelinger, Sygeplejeskolen, pa div.. seminarer
m.v.
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Formidling

Sygehusledelsen har to gange faet en statusredeggrelse
for patientsikkerhedsarbejdet og DPSD. Der anvendes
statistik fra DPSD

Sygehusafdelinger har faet tilsendt oversigter med UTH
og data fra DPSD.

Der er udgivet tre nyhedsbreve om patientsikkerhed. I
nyhedsbrevene prasenteres data fra DPSD.

Intensiv indsats med implementering af 10 gode rad”
samt udvikling af patientdagbog.

Kvalitetschefen er Region Midtjyllands representant idet
Strategiske Forum for DPSD under Sundhedsstyrelsen.

Riskomanageren har deltaget i Amtsradsforeningens
teknikergruppe vedr. DPSD.

Andre aktiviteter se under publikationer.

TEMA:

Resultater og erfaring med
DPSD (2004- 2005) og andre
UTH relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Fra rapportgrer kommer sjeldent udsagn om
vanskeligheder ved at indrapportere handelser via
www.DPSD.dk.

DPSD-statistikmodul er brugervenligt og fungerer efter
hensigten, men mangler blandt andet en funktion til
eksport af data og tekst.

DPSD rapportdelen, samlerapporter og udskriv rapporter
fungerer efter hensigten, men mangler mulighed for at
samle og udskrive vigtige dele af rapporterne, f.eks.
lokale tiltag.

To ars erfaring med DPSD-sagsbehandlermodulet viser,
at det kun delvist kan fungere som sagsbehandlersystem.
Flere mangler ggr, at det er ngdvendigt at supplere med

andre systemer.

Kvalitetsafdelingen har udarbejdet en liste med forslag til
forbedringer, sa der udvikles et fuldt funktionsdygtigt
sagbehandlermodul Listen er forelagt
Amtsradsforeningens Teknikergrupper vedr. DPSD og
indgar i amternes samlede udspil til forbedringer af
DPSD-systemet.
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Publikationer, hjemmesider,
links

® Arbejdet med patientsikkerhed i Ringkjgbing Amt —
status og handleplan, april 2005 og november 2005

e Aggregeret analyse af medicineringsfejl i Psykiatrien i
Ringkjgbing Amt, juni 2005.

® Rapport fra temadag om patientsikkerhed, april 2005.

e Patientfald - En undersggelse ved sygehusene i
Ringkjgbing Amt, februar 2005

¢ Nyhedsbrev patientsikkerhed, februar, juni og november
2005.

e Handtering af utilsigtede hendelser i Ringkjgbing Amt
januar 2005.

Alle publikationer kan hentes pa Kvalitetsafdelingens
hjemmeside pa www.kvalitetsafdelingen.ringamt.dk ,
publikationer.

Kontaktinformation i amtet

Ringkjgbing Amt

Gl.. Landevej 61, 7400 Herning.

Kvalitetskonsulent Anna Marie Fink og Risikomanager Bo Borg
Mikkelsen, email bobmi@ringamt.dk, tlf. 9927 2713
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Arhus Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Arhus Amt (status pr. januar 2006)

Diagram/procesbeskrivelse

(Valgfri)

Inddraget i det efterfglgende punkt omkring
aktiviteter i DPSD.

Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

Arhus Amts patientsikkerhedsorganisation, der
bestar af sygehusenes risikokoordinatorer samt
en eller flere kliniske ledere med sarlige
interesse for omradet, ledes og
sekretariatsbetjenes fra Sundhedsfagligt
Sekretariat. Patientsikkerhedsorganisationen
sikrer:

e ensartede principper for
sagsbehandlingen

e procedurer for auditrunder omkring
handelser med hgj risikoscore samt
medicineringsfejl og kirurgiske
komplikationer

o felles leering af savel utilsigtede
haendelser som metodemassig afklaring

e vidensdeling pa tvears i organisationen

e ivarksatter tveergaende undersggelser

Vi udarbejder kvartalsstatistik fra DPSD, som
omfatter amtets haeendelser fordelt pa
eksempelvis sygehusniveau, maned hvor
handelsen fandt sted, heendelsestype og
risikoscore. Hertil kommer forskellige ad hoc
analyser.

Der afholdes regelmassigt — og i samarbejde
med patientsikkerhedsorganisationerne i
Viborg, Ringkgbing og Nordjyllands amter —
feelles, systematisk uddannelsesaktiviteter
malrettet to niveauer i
patientsikkerhedsorganisationen hhv.
sygehusenes ngglepersoner og sygehusenes
risikokoordinatorer med Sundhedsstyrelsens og
Dansk Selskab for Patientsikkerheds aktive
medvirken:
® Proceskonsulentuddannelsen — et

modulopbygget internatforlgb inspireret

af MasterClass i

kernearsagsanalyse/patientsikkerhed.

e Uddannelse af sygehusenes
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ngglepersoner indenfor patientsikkerhed
— internatkursus som giver en
grundleggende indfgring i
patientsikkerhedsomradets metoder og
tankegange.

Der er i 2005 gennemfgrt to tvaergaende
amtslige audit over rapporterede utilsigtede
handelser relateret til indfgrelsen af EPJ’s
medicinmodul i Arhus Amt. Mélet er at sikre
vidensdeling pa baggrund af en kategorisering
og konsekvensvurdering af rapporterede,
utilsigtede handelser relateret til EPJ’s
medicinmodul. Den fgrste af disse audit er
tillige udmgntet i formulering af abstract
optaget pa European Forum, Prag 2006.

Tillige har der i 2005 veret fokus pa
faldh@&ndelser samt medicinering — ikke mindst
som fglge af lering fra de eksterne
kvalitetsaudit, Arhus Amt gennemfgrte i
2004/2005 med udgangspunkt i et konkret,
kompliceret patientforlgb. Fglgelig er
gennemfgrt faldaudit- herunder aggregeret
kernearsagsanalyse mhp. udarbejdelse af
amtslige retningslinier,
faldscreeningsinstrumenter mv. Endelig er
udarbejdet retningslinier for medicinering pa
sygehusene i Arhus Amt.

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD
(2004-2005) og andre UTH
relaterede patientsikkerhedsaktiviteter

De fglgende stikord er uddybet i vedhaftede

bilag:
- Ingen problemer med

indtastningsmodulet i DPSD

- Sagsbehandlingsmodulet i DPSD er
ufleksibelt og uegnet til sagsbehandling
(ngdvendigggr separate, parallelle
systemer)

- Store problemer med statistikmodulet i
DPSD (se vedhaftede bilag)

- Konklusion: Trods problemerne i
sagsbehandlingsmodulet og specielt i
statistikmodulet, har vi alligevel brugt
DPSD-udtrek som grundlag for
tveramtslige audits og kvartalsstatistik.
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Publikationer, hjemmesider, links 2 tveramtslige auditrapporter over EPJ-
hendelser
1 tveramtslig auditrapport over fald-handelser

Kontaktinformation i amtet Cheflege Paul Bartels
TIf 8944 6971
E-mail: pba@ag.aaa.dk

Bilag:
Erfaring og statusoplevelse af DPSD

Oplevelse af sagsbehandlingsmodulet i DPSD:

I Arhus Amt er sagsbehandlingen delt ud pa de enkelte sygehuse i amtet, saledes at vi har i alt 5
sagsbehandlere, som er initialmodtagere af de indrapporterede handelser og som foretager
sagsbehandlingen og indsendelsen til Sundhedsstyrelsen. I forbindelse med denne tilbagemelding
omkring ressourceforbrug og ’status-oplevelsen’ af systemet, har vi bedt sagsbehandlerne om at
skrive deres vurdering af systemet.

Ressourceforbrug i Arhus Amt, ved anvendelse af sagsbehandlingsmodulet i DPSD:

Hver af de 5 sagsbehandlere i Arhus Amt bruger ca. 10-15 min. pr. sag pa direkte anvendelse af
sagsbehandlermodulet i DPSD.

I Arhus Amt har vi nu afsluttet og indsendt 1318 sager af ialt 3700 handelser, siden januar 2004.
Sagsbehandlernes tid summerer altsa pa nuvarende tid til ca. 275 timer pa direkte anvendelse af
sagsbehandlingsmodulet.

Pa forvaltningsniveau bliver der anvendt ca. 4 timer pr. maned pa anvendelse af statistikmodulet i
DPSD.

Statusoplevelse af sagsbehandlingssystemet

Pa spgrgsmalet omkring anvendeligheden af DPSD, er den gode nyhed, at det kliniske personale i
Arhus Amt indrapporterer utilsigtede hzendelser i et stort omfang - uden de store problemer (3700
handelser fra Arhus Amt pr. 1.okt. 2005). Der synes ikke at vere de store problemer med selve
indrapporteringsmodulet i DPSD.

Nar det kommer til sagsbehandlingsmodulet i DPSD ser det dog anderledes ud.

Tilbagemeldingen fra sagsbehandlerne i Arhus Amt er, at sagsbehandlingsmodulet i DPSD er
ufleksibelt og ikke specielt velegnet til sagsbehandling og til at skabe sig overblik med.
Ufleksibiliteten knytter sig f.eks. til den automatiske nummerering i systemet uden mulighed for
egen navngivning af sagerne. Det er endvidere ikke muligt selv at navngive og anvende egne
definerede haendelseskategorier. I DPSD er der kun 3 faste heendelseskategorier, hvor eksempelvis
kategorien 'Anden alvorlig hendelse' med fordel kunne udvides til flere forskellige
handelseskategorier.

Flere af sagsbehandlerne har deres eget parallelle system, i form af f.eks. et regneark, som benyttes
til at holde overblik over de mange sager. Sagsbehandlingsmodulet benyttes endvidere ikke lgbende
i sagsbehandlingsforlgbet. Fgrst nar alle oplysninger er indhentet, udfyldes de obligatoriske felter i
DPSD, saledes at sagen kan afsluttes i systemet.

I sagsbehandlingssystemet kunne det f.eks. vaere gnskeligt, hvis systemet automatisk sendte en mail
til teknisk/medicoteknisk afdeling nar der blev indrapporteret heendelser af speciel relevans.
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Netop denne automatiske generering af mails til medicoteknisk afdeling, er med stor succes
indbygget i det sagsbehandlingsmodul for utilsigtede haeendelser, som er udviklet pa Skejby
Sygehus.

Vedr. statistikmodulet i DPSD

Pa forvaltningsniveau anvender vi sagsbehandlingsmodulet i DPSD primeert til udtreek af manedlig
statistik. Statistikken anvendes som ledelsesinformation og opfglgning pa lokale mgder.
Tilbagemeldingen fra forvaltningen i Arhus Amt vedrgrer derfor primert statistikmodulet i DPSD.

I perioden januar 2004 til oktober 2005 har vi maned for maned fulgt udviklingen i antal
indberettede handelser fordelt pa sygehuse i amtet, haendelsestype, risikoscore, maned hvor
handelsen fandt sted mv. Herudover har vi afholdt 2 audits pa henholdsvis EPJ-h&ndelser og pa
Fald-h@ndelser. I forbindelse med disse 2 audits, har vi foretaget omfattende sggninger i DPSD, for
at fa inddraget alle relevante haendelser i de 2 audits. Vi har angivet eksempler pa vores erfaringer
med brugen af systemet i vedhaftede bilag.

Vi har Igbende konstateret mange fejl og uoverensstemmelser i statistikmodulet i DPSD. Hver gang
har vi beskrevet problemet og indsendt det pr. mail til Sundhedsstyrelsen. Vi har oftest faet besked
tilbage om, at vores henvendelse bliver videresendt til programmeringsfirmaet. Det er dog yderst
sjeldent at vi har faet besked, nar problemet var blevet 1gst.

Pa trods af de problemer vi har konstateret i statistikmodulet, har vi fortsat udarbejdet manedlig
statistik over de utilsigtede handelser i Arhus Amt. Statistikkerne tages dog efterhanden med et vist
forbehold, pa grund af de mange konstaterede fejl og uoverensstemmelser.

Eksempler pa vores erfaringer med statistikmodulet

1) Vedrgrende erfaringen med udtrek af relevante ha&ndelser til eksempelvis fald-audit, hvor vi
gnskede at inddrage alle handelser hvor patienten er faldet:

Hvad gjorde vi?

I DPSD havde vi mulighed for at sgge pa ord i fglgende fritekstfelter:
-Hendelsens forlgb

-Hendelsens konsekvens beskrivelse

-Formodede arsager

Vi foretog en s@gning, hvor vi i ovenstaende felter sggte pa felgende ord:
Fald, falder, gled, fraktur, breekket, vaelte

Sg@gningen resulterede i mange handelser som vedrgrte et fald, men sggningen resulterede ogsa i
alle de handelser, hvor fglgende ord/s@tninger optradte:

-blodtryksfald

-fald i diverse vaerdier

-patienten faldt i sgvn

-det faldt mig ind

-raserianfald

Vi oplevede desuden, at vores sggning ikke fandt alle de ha&ndelser hvor ordet *fald’ indgik.

Forklaringen fra Sundhedsstyrelsen var, at spgemaskinen 1 handelsesbeskrivelserne kun sgger 900
ord, men at ordet "fald’ i de pageldende Arhus rapporter, optradte som ord nr. 906 eller hgjere.
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Hvad er problemet i statistikmodulet?

Problemet i sagsbehandlermodulet er selvfglgelig, at det ikke er muligt at kategorisere haendelserne
s@rlig godt. Vi er overladt til sggning 1 fritekstfelter. Pr. 1. januar 2006 er der indfgrt ekstra
kategorier i DPSD, hvilket vi er meget godt tilfredse med.

Det bgr desuden vare muligt at oprette kategorier lokalt.

2) Nar sagsbehandleren skifter job, og en ny person skal overtage sagsbehandlingen i DPSD:

Vi har i Arhus Amt oplevet et stort besver, nar vi har skiftet sagsbehandler, saledes at en ny person
har skullet overtage alle indrapporterede hendelser samt vere initialmodtager for alle kommende
indrapporteringer.

Hvad er problemet i sagsbehandlingsmodulet:

Stort besvaer med at fa alle tidligere sager gjort tilgaengelige for den nye sagsbehandler. Nar det
endelig lykkedes, har den nye sagsbehandler efterfglgende haft problemer med at treekke statistik pa
den gamle sagsbehandlers sager.

3) Samlesager i sagsbehandlermodulet
I sagsbehandlermodulet er det muligt at oprette *Samlesager’, hvor sagsbehandleren kan samle alle
de sager, som vedrgrer den samme problematik.

Hvad er problemet i sagsbehandlermodulet:

De pageldende sager, som flyttes over i en samlesag’, star stadig opfgrt under "aktive sager’, og
figurerer altsa dobbelt i sagsbehandlermodulet. Nar en sag ferdigggres og afsluttes, skal det ske 2
forskellige steder i sagsbehandlermodulet.

Sagsbehandlerne i Arhus Amt gnsker derfor at sagerne kun optraeder ét sted og helst kun i
’samlesagen’.

Dette gnske konflikter dog med forvaltningens gnske. Pa forvaltningsniveau har vi kun adgang til
de sager, som star opfert under *Aktive sager’, 'Indsendte sager’ og *Kasserede sager’.
Forvaltningen har saledes ikke adgang til sagsbehandlernes ’samlesager’.

Hvis forvaltningen kunne fa denne adgang til sygehusenes ’samlesager’ ville det vare en meget stor
fordel, ikke mindst fordi vi sa kunne bruge disse samlesager som grundlag for statistik, opfglgning,
audit for eksempelvis fald-hendelser og lignende.

4) Manglende opdatering af SKS-sygehus/afdelingskoder

I forbindelse med indberetning af en utilsigtet hendelse, skal rapportgren valge hvilken afdeling,
handelsen skete pa. Afdelingen velges ud fra en oversigt over alle mulige amter i et pageldende
amt. Oversigten for Arhus Amt er ikke en opdateret liste over de afdelinger vi har i dag. Der
mangler simpelthen en rekke afdelinger.

Konsekvensen heraf har veret, at rapportgren ikke velger en afdeling, men efterlader dette felt
blankt, hvilket efterfglgende er til ulempe for sagsbehandleren og for statistikudtraek.

5) Eksempel pa uhensigtsmeessig sortering i statistikmodulet

I Arhus Amt forsgger vi at fglge udviklingen i hvornar hendelserne finder sted. Dvs. er der secon
variation og udsving hen over aret mht. hvornar handelserne finder sted.

I Statistikmodulet kan man vealge at fa de rapporterede hendelser opdelt pa "Maned hvor handelsen
fandt sted’. Nar man velger dette, far man en statistik ud, hvor manederne er sorteret alfabetisk,
dvs. april, august, december osv. Denne statistik kan man selvfglgelig fa vist grafisk i form af
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spjlediagrammer, kurver med videre, men det siger sig selv, at det ikke er relevant, sa leenge
sorteringen sker efter alfabetet. Sorteringen bgr rettes. Hendelserne opgjort pa januar, deekker
desuden bade haendelser fra januar-2004, januar 2005 og januar 2006, hvilket er meget
uhensigtsmassig.

6) Fejl i statistikudtreek fra DPSD

Vi har ofte oplevet problemer, nar vi har opstillet en sggning i DPSD, hvor vi har bedt om at fa alle
Arhus Amt sagerne opdelt pa en given variabel. F.eks. alle sager fordelt pa *potentiel risikoscore’.
Problemet har bestaet i, at ikke 100 % af sagerne blev fordelt pa den gnskede variabel. Maske fik vi
kun fordelt 80 % af sagerne pa den pageldende variabel. Spgrgsmalet har efterfglgende varet, hvor
de resterende sager blev af, og hvorfor de ikke indgik i statistikken under f.eks. kategorien ’Ikke
angivet’?

7) AEndringer i variabelnavn

Vi har oplevet, at der pludselig bliver &ndret pa variabelnavnene, som vi kan foretage udtrek pa i
statistikmodulet, hvilket er uheldigt, nar vi ikke er blevet informeret om &ndringen.

Vi har desuden efterspurgt en variabelliste, hvor vi pracis kan se relationen mellem udtraeksvariabel
og feltet pa indrapporteringsskemaet. Det har vi endnu ikke faet. Som det er i dag, er der flere felter
som ikke hedder det samme i statistikmodulet som pa indrapporteringsskemaet.

8) Vi vil generelt gerne have oplysninger om @ndringer og tiltag i sagsbehandlingsmodulet og i
statistikmodulet.

9) Vi kunne godt gnske, at Sundhedsstyrelsen ville opstarte en brugergruppe, for de personer som
anvender statistikmodulet.
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Viborg Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Region

Viborg Amt

Diagram/procesbeskrivelse

Viborg Amt har organiseret arbejdet med patientsikkerhed
decentralt, saledes at rapporter modtages af projektlederne pa
savel psykiatriske som somatiske sygehuse. Afdelingsledelser
og ngglepersoner for patientsikkerhed i de enkelte afdelinger
samarbejder om analyse og laring af de indrapporterede
handelser. Projektlederen samler rapporter, analyser og
konklusioner og videreformidler til Sundhedsstyrelsen.

Pa Sygehus Nord er der sket en yderligere
decentralisering, idet rapporterne sendes via dpsd ud til
afdelingsledelserne der star for sagsbehandling og
indrapportering af de rapporter hvor den utilsigtede
handelse er scoret til log 2.

Aktiviteter i og omk. DPSD i 2005

Uddannelse og undervisning
Der atholdes regelmassigt i Region Midtjylland i
feellesskab med Region Nord:

e Uddannelse af sygehusenes ngglepersoner indenfor
patientsikkerhed — internatkursus som giver en
grundleggende indfgring i
patientsikkerhedsomradets metoder og tankegange.

e Proceskonsulentuddannelsen — et modulopbygget
internatforlgb med efterfglgende opfglgningsdag
inspireret af MasterClass i kernearsagsanalyse/
patientsikkerhed.

I Viborg Amt aftholder sygehusene derudover forskellige
opfelgningsmgder med ngglepersoner og afdelingsledelser
med henblik pa at kvalitetsudvikle patientsikkerheds-
indsatsen. Projektlederne sikrer endvidere erfarings-
udveksling pa tvers af afdelingerne.

Analyse og leering

Der har i Viborg Amt veret serlig fokus pa medicinering i
2005. Der er indgaet samarbejde med Sygehusapoteket
omkring analyse af medicineringsh@ndelser og udvikling
af forebyggende tiltag pa medicineringsomradet.

Der er sarligt pa Sygehus Viborg udfgrt 2 kernearsagsanalyser i
2005 pa baggrund af haendelser med en potentiel score 3.

Formidling

Tovholderne sikrer at viden (anbefalinger fra
Sundhedsstyrelsen og Dansk Selskab for Patientsikkerhed
m.m.) videreformidles til relevante afdelingsledelser.
Lokale tiltag — viden pa baggrund af kernearsagsanalyser
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m.m. - videreformidles i personaleblade eller pa
hjemmesiden.

TEMA:

Resultater og erfaring med DPSD
(2004-2005) og andre UTH
relaterede patientsikkerhedsaktiviteter

Fra rapportgr kommer sjeldent udsagn om
vanskeligheder ved at indrapportere hendelser via
www.DPSD.dk..

Sagsbehandlingsmodulet i DPSD er ufleksibelt og
uegnet til sagsbehandling. To ars erfaring med
DPSD-sagbehandlermodulet viser, at det kun
delvist kan fungere som sagsbehandlersystem.
Flere mangler ggr, at det er ngdvendigt at anvende
separate parallelle systemer.
DPSD-statistikmodul er pa visse omrader darligt
fungerende og mangler blandt andet en funktion til
eksport af data og tekst.

Kvalitets- og Uddannelsessektionen pa Sygehus
Viborg har udarbejdet en liste med forslag til
forbedringer, sa der kan udvikles et fuldt
funktionsdygtigt sagsbehandlermodul. Listen er
forelagt ARF Teknikergruppe vedr. DPSD.

Der bgr legges mere fokus pa vidensdeling i
patientsikkerhedssystemet. Dette bade i form af
funktionalitet i DPSD-systemet, der kan
understgtte behovet — men ogsa i form af
intensiveret formidling fra Sundhedsstyrelsen.

Publikationer, hjemmesider, links

Artikler i sygehusenes personaleblade
http://www.sygehusviborg.dk/sw6527.as

Kontaktinformation i amtet

Viborg Amt

Projektleder Anette Husum, Sygehus Viborg
TIif 89272596

E-mail: anette.husum @ sygehusviborg.dk

Projektleder Tine Milling, Sygehus Nord
TIf. 9617 6023
E-mail :
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Nordjyllands Amts bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Amt

Nordjyllands Amt

Aktiviteter i og omkring
DPSD i 2005

Indrapporteringer og kernearsagsanalyser
Der er i indrapporteret 573 uth i databasen 1 2005 (421 1 2004).
Der er i 2005 lavet 10 kernearsagsanalyser i 2005 (4 analyser i 2004)

Kurser

I Region Nord samarbejde har der i 2005 varet atholdt 2 2-dags
patientsikkerhedskurser med i alt 81 deltagere fra Nja (I 2004 3
kurser med i 101 deltagere). Ligeledes i Region Nord regi har der
veeret afholdt et kursus i proceskonsultation i kernearsagsanalyse.
Kurset bestar af et 2-dags modul, udfgrelse af en kda og en
opfglgningsdag. Fra Nja deltog 7 personer i kurset.

Eksempler pa udviklingstiltag:

Tverfaglig arbejdsgruppe har udarbejdet en vejledning i ”’S trin” til
forebyggelse af forvekslingskirurgi. Vejledningen implementeres 1/2-
06.

Der er udsendt advarselstrekanter med teksten “forstyr ikke — jeg
hzlder medicin op”. Sammen med skiltene er udsendt en pas pa
omkring forstyrrelser under medicinopheld og afdelingerne er bedt
om at sette “forstyrre-kultur” pa dagsordenen.

Efter problemer i en afdeling med en infusionspumpe er der udsendt
en “Pas Pa” til sygehusene med direkte reference til teknisk chef for
omradet og med anmodning om at indrapportere tilsvarende
handelser. I afdelingen foretages forsggsvist en ekstra meerkning af
pumperne.

I forlengelse af kaa med hjertestop i psykiatrien er der indledt et
samarbejde mellem psykiatrien og Anestesisektor Nordjylland
omkring udvikling af et optimalt akutberedskab i psykiatrien.

TEMA:

Resultater og erfaring med
DPSD (2004- 2005) og
andre UTH relaterede
patientsikkerhedsaktiviteter

Databasen
Nesten alle indrapporteringerne i Nja foregar via databasen, hvilket
tyder pa at sundhedspersonalet finder databasen let tilgaengelig.

Det har vaeret en vasentlig mangel for Nja, at organisationsstrukturen
i DPSD ikke svarer til de faktiske forhold. Dette betyder bl.a., at der
er afdelinger, som mangler i databasen og at man fra disse afdelinger
er ngdt til at indrapportere under anden afdeling. Dette forstyrrer
videre muligheden for at oprette ngglepersoner med indblik i
rapporter fra/eller kun fra egen afdeling, og det vanskeligggr
anvendelse af et ellers ganske udmerket statistikmodul. Som en
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konsekvens heraf arbejdes der i Nja pa oprettelsen af en lokal
database med henblik pa at sikre overblikket over rapporter om
utilsigtede handelser bade pa amts- og pa sygehus/sektorniveau.

Overordnet set har det vaeret meget tidskrevende, at hele
databasekonceptet ikke har varet pilottestet inden anvendelse. Dette
gelder ogsa senere @ndringer i systemet.

Publikationer, ® Amtet har en hjemmeside omkring patientsikkerhed, som
hjemmesider, links indeholder informationsmateriale fra SST og Nja. Bl.a. findes
her amtslig ps-strategi, kursusprogrammer, anonymiserede
kaa-analyser og nyhedsbreve. Flere sygehuse/sektorer har

egen hjemmeside for patientsikkerhed.
e Der er udsendt 4 amtslige "pas pa’ere”
e Psykiatrien har lavet en arsrapport for uth i psykiatrien 2005.
e [ forlengelse af amtslig ps-strategi har alle sygehuse og
sektorer (6) udarbejdet lokale ps-strategier.

Kontaktinformation i ¢ Der udsendes amtslige nyhedsbreve hvert kvartal, som bl.a.

amtet indeholder nationale nyheder, oversigt over uth fordelt pa
sygehuse/sektorer og afdelinger, oversigt over udviklingen af
uth per maned i Nja og hvad arbejdes der med pa amtsniveau.
(Aalborg Sygehus udsender eget patientsikkerhedsnyhedsbrev
2 gange arligt)

e Aalborg Sygehus afholder 1-2 arlige temadage om
patientsikkerhed

e Der atholdes kvartalsvise mgder mellem de enkelte
sygehuse/sektorers ps-kontaktpersoner og amtets ps-
kontaktperson. P4 mgderne udveksles erfaringer omkring
patientsikkerhed og ideer til nye amtslige tiltag drgftes.
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Sagsbehandlingsprocessen for utilsigtede haendelser i Nordjyllands Amt

Indrapportering

Visitation

Sundhedspersonale
indrapporterer haendelse
via DPSD

Sundhedspersonale
indrapporterer hendelse
pa blanket, som sendes
til amtslig ps-konsulent.
Denne indtaster
handelse i databasen.

Den amtslige ps-konsulent
er initialmodtager for alle
indrapporteringer i Nja.

Ps-konsulenten sender
rapport til ps-nggleperson i
den eller de afdelinger, der
skal analysere hendelse.

Ps-konsulenten vurderer,
om handelsen involverer
andre samarbejdspartnere
end afdelingen (eksempelvis
teknisk afdeling,
sygehusapotek, IT-afdeling)
og er ansvarlig for, at der
bliver taget kontakt til disse.
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Sagsbehandling pa
afdelingsniveau

Sagsbehandling pa
amtsniveau

Ps-ngglepersonen scorer og
analyserer i samarbejde med
afdelingsledelsen h@ndelsen.
Score og beskrivelse af analyse
sendes til amtslig ps-konsulent,
og der gives feedback til
indrapportgren.

Ved faktuel score 3 hendelse
skal sygehus-/sektorledelsen
informeres og der skal i
princippet altid laves en kaa.
Ved potentiel score 3 hendelse
vurderes 1 det enkelte tilfelde,
om der skal laves en kaa.

De enkelte sygehuse/sektorer
har beskrevet i lokal ps-strategi,
hvorledes de sikrer en
systematisk analyse og
opfglgning af haendelserne.

Den amtslige ps-konsulent
vurderer om analysen skal
videreformidles til andre
afdelinger eller sygehuse/
sektorer. Ved akut
formidlingsbehov kontaktes
sygehusenes/sektorernes
ps-kontaktpersoner og der
udsendes eventuelt en “pas
pa” til relevante afdelinger
eller sygehuse/sektorer.

Ps-konsulenten anonymiserer
handelse og indsender via
DPSD til SST.
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H:S’ bidrag til arsrapport for DPSD 2005

Diagram/procesbeskrivelse
Se bilag 1.

Aktiviteter 1 og omkring DPSD 1 2005

H:S har valgt ikke at benytte DPSD. I H:S eget rapporteringssystem er det muligt med gjeblikkelig advisering af relevante personer
(afdelingsledelse, patientsikkerhedsansvarlig og risikomanager), nar en hendelse rapporteres. Desuden giver sagsbehandlingsdelen
mulighed for, at alle disse personer let kan knytte kommentarer til rapporten inden den analyseres og overfgres til Sundhedsstyrelsen.
Endelig indeholder analysedelen (Klinisk Mélesystem, KMS) mulighed for en meget fleksibel opbygning af dataskemaer.
Uddatadelen (Analyseportalen, AP) tillader desuden meget fleksibel styring af brugeradgange, sa enkeltafdelinger kan opna fuld
adgang til egne data.

H:S har for 2005 indsendt i alt 3371 rapporter til DPSD. De fordeler sig med 1295 medicineringsfejl, 902 patientfald, 191 haendelser

i forbindelse med invasive/kirurgiske indgreb og 983 gvrige heendelser.
Der er foretaget 36 kernedrsagsanalyser, som fordeler sig pa kategorierne medicineringsfejl, uventet dgdsfald, uventet hjertestop,
selvmord, kontinuitetsbrud, forsinket behandling, invasive indgreb samt brand/ildspasattelse.

TEMA:

Hermed uddrag af aktiviteter, der er gennemfgrt pa tvers i H:S. Herudover er der ivaerksat en lang reekke lokale tiltag.

e  Kampagnen 'De Fem Trin’ til forebyggelse af forvekslingskirurgi/-indgreb
e  Udsendelse af fem "Pas P4’ Nyhedsbreve
o  Medicineringsfejl som fglge af praeparatskift
o  Forvekslingskirurgi og indgreb
o Utilsigtede heendelser med slanger til ilt og luft
o Veavskleber i gjet
o  Underretning om dgdsfald til de forkerte pargrende
e Offentligggrelse af resumeer af kernearsagsanalyser pa H:S I:Net
e Indfgrt rapportering af haendelser fra patienter og pargrende
e  Planlagt rapportering fra praktiserende leeger via praksisrisikomanager
e  Inddraget patienter i aggregeret kernearsagsanalyse af patientfald
®  Gennemfgrt 10 patientsikkerhedsstuegange
e Pabegyndt fejlkildeanalyse (HFMEA)
e Udarbejdet action cards ud fra H:S Tvargaende vejledning til vurdering af selvmordsrisiko
e  Udarbejdet idekatalog til forebyggelse af medicineringsfejl
e  Udarbejdet tjekliste til opnaelse af gget sikkerhed ved indfgrelse af nye leegemidler
e  Ivarksat plan for re-distribution af infusionspumper samt plan for udfasning af infusionpumper uden frilgbshindring

Publikationer, hjemmesider, links

e Patientsikkerhed i H:S. Handlingsplan II, 2005-2008. Rapportering, analyse og forebyggelse af
utilsigtede handelser. Januar 2005

®  Vejledning til patienter og pargrende. Hjelp os med at leere, hvis noget er gaet galt! December 2005

e Handbog i kernearsagsanalyse. 1. reviderede udgave. August 2005

e  Tjekliste vedr. skift/valg af preparat med henblik pa risiko for forveksling. 2005

Desuden er en reekke videnskabelige publikationer antaget til publikation i 2006.

www.hosp.dk klik pd "Om H:S”, derefter pa "H:S Enhed for Patientsikkerhed”
www.deStrin.dk

Kontaktinformation 1 H:S

H:S Enhed for Patientsikkerhed, Hvidovre Hospital, afsnit 023, Kettegard Alle 30, 2650
Hvidovre.
E-mail: hs.patientsikkerhed@hh.hosp.dk
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Flowdiagram for behandling af en utilsigtet hendelse

Bilag 1

Afdelingen/
Klinikken

En utilsigtet haendelse eller
naerhaendelse erkendes.
Haendelsen rapporteres
elektronisk af personalet via
hospitalets intranet.

Afdelings-/klinikledelsen, den D
patientsikkerhedsansvarlige samt
risikomanageren far med det
samme og samtidig rapporten
som mail.

Herefter pabegyndes sags-
behandlingen.

Det nationale
rapporterings-
System

www.dpsd.dk

p3

Risikomanager/
Hospitals-
direktion

Utilsigtede haendelser, som fx
praktiserende laeger eller
hjemmeplejen har konstateret er
sket pa hospitalet, rapporteres
elektronisk via Dansk Patient-
Sikkerheds-Database.

pg

Patienter/
pargrende

Patient/pargrende, der gnsker at
rapportere en utilsigtet
haendelse, udfylder skema, som
fas hos patientvejlederen.

Patient/pargrende kan ogséa
rapportere haendelsen
mundtligt hos patientvejlederen.

Patientvejlederen rapporterer
haendelsen videre samme dag,
den er modtaget.

Risikomanageren modtager
rapporteringen; Kontakter
eventuelt afdelings-
/klinikledelsen for yderligere
oplysninger og draftelse af
matrixscore.

Risikomanageren afklarer
med

Hospitalsdirektion og
afdelings-/klinikledelse, om
der skal gennemfares
kernenedrsagsanalyse.

Praktiserende
laeger

www.phsinfo.dk

)2

Et "problematisk” patientforlgb, der involverer hospitaler i H:S,
erkendes.

Haendelsen rapporteres via PH:S Info til praksisrisikomanageren.

Praksisrisikomanageren tager stilling til, om forlgbet kan defineres
som en utilsigtet heendelse eller evt. andet problematisk
administrativt patientforlgb.

Hvis kriterierne for utilsigtede haendelser er opfyldt sendes
rapporten videre og behandles efterfglgende som andre
rapporterede utilsigtede haendelser.

Hvis kriterierne for utilsigtede haendelser ikke er opfyldt
videresender praksisrisikomanageren haendelsen til behandling i
relevant forum.

)2

>

> > Ledelsessystemet.
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Ved faktuel og potentiel score
3 gennemfares
kernedrsagsanalyse.

(Dog ikke medicineringsfejl
potentiel score 3 og patientfald
med katastrofale/betydende
konsekvenser samt
selvmordsforsgg med mindre
afdelingen/klinikken beslutter
det).

Forvekslingskirurgi og
selvmord scores ikke, idet
disse haendelser altid udlgser
kernearsagsanalyse.

)3

Kernedrsagsanalysen
gennemfares og afsluttes
med en rapport. Selve
analysen gennemfgres
inden for to uger.
Godkendelse af rapporten
sker inden

for yderligere to uger.

For heendelser der vedrgrer
overgangen mellem praksis
og hospital, kan praksis-
risikomanageren deltage i
dele af analysen.

Ved faktuel/potentiel score 2
og medicineringsfejl potentiel
score 3 gennemfgres
aggregeret kernearsags-
analyse.

Patientfald med skade og
selvmordsforsag scores ikke,
idet disse

haendelser altid indgar i
aggregeret
kernedrsagsanalyse.

Heendelser med score 1 vil
evt. indga i aggregerede
kernearsagsanalyser,

hvis de rejser
problemstillinger, der ma
loses pa tveers af hospitalet.

Ellers falges de op af lokal
handling i
afdelingen/klinikken.

Mindst tre aggregerede
Kernearsagsanalyser
gennemfares pa hvert hospital
hvert halve ar inden for
udvalgte problem-stillinger,
afdeekket ud fra

de modtagne rapporterede
hzendelser for den aktuelle
periode.

For heendelser, der vedrgrer
overgangen mellem praksis
og hospital, kan praksis-
risikomanageren deltage i
dele af analysen.

H:S Enhed
for Patient-
sikkerhed

2

Kopi af rapporten
sendes til H:S Enhed
for Patientsikkerhed
som gennemgar alle
rapporter med henblik
pa generelle
forebyggende initiativer
og videreformidling af
relevante resultater mv.

Relevante
sundhedsfaglige rad,
H:S Centrale
Laegemiddelkomite, H:S
Apoteket, H:S
Feellesindkeb, komiteer i
H:S inddrages i
droftelser af specifikke
problemstillinger med
henblik pa at udarbejde
forslag til tveergdende
initiativer, der kan
bidrage til oget
patientsikkerhed.

Konklusioner,
indstillinger og
anbefalinger forelaegges
for H:S Kvalitetsrad.

Resumé af
kernedrsagsanalyser
samt konklusioner fra
gvrige analyser sendes
i anonymiseret form til
Dansk Patient-
Sikkerheds-Database.

Analyser, der vedrgrer
problemstillinger, der er
relevante for almen
praksis, videresendes til
praksisrisikomanageren
med henblik pa
formidling i praksis-
sektoren.
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