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1 Forord

Den 1. september 2010 tradte den udvidede patientsikkerhedsordning i kraft.
Det betyder, at patientsikkerhedsordningen udover sygehusvasenet ogsa
omfatter praksissektoren, den kommunale sundhedssektor, apotekerne og
det preehospitale omrade. Ordningen blev 1. september 2011 udvidet til ogsa
at omfatte en frivillig rapporteringsmulighed for patienter og pargrende.

Der blev rapporteret 155.791 utilsigtede haendelser i 2012. Det er en stig-
ning pa knapt 60 procent i forhold til 2011.

Langt den overvejende del af denne stigning skyldes gget aktivitet i kom-
munerne. Kommunerne har siden ordningens udvidelse arbejdet malbevist
med organisering af patientsikkerhedsarbejdet. Der er naeppe tvivl om, at
den store stigning i antallet af rapporter er et resultat af denne malbeviste
indsats.

De mange rapporter giver en vigtig indsigt i patientsikkerhedsniveauet og
risikoomrader i det danske sundhedsvaesen. Det er imidlertid vigtigt at
fremhave, at stigningen er et udtryk for en kulturaendring, hvor sundheds-
personer taler mere abent om utilsigtede handelser. Udviklingen i antallet af
rapporterede haendelser er saledes ikke et udtryk for, at der er sket en stig-
ning i antallet af fejl.

Ogsa i ar bidrager regioner og kommuner til arsrapporten. Patientombuddet
har tilsvarende sidste ar bedt regioner, kommuner og private sygehuse om at
bidrage med oplysninger om deres aktiviteter pa patientsikkerhedsomradet.

Det er vores hab, at dette overblik over de patientsikkerhedstiltag, der arbej-
des med lokalt, kan medvirke til at give inspiration til det fortsatte patient-
sikkerhedsarbejde.

Patientombuddet, marts 2013

Jargen Hansen, overlaege
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2 Rapporteringer i 2012

Figur 1 herunder viser, at der er sket en stgt stigning i rapporteringen af nye
utilsigtede haendelser til Dansk Patientsikkerheds Database gennem 2012.
Der er i alt rapporteret 155.791 utilsigtede haendelser til Dansk Patientsik-
kerheds Database i 2012. Samme ar er 125.870 handelser faerdigsagsbe-
handlet og indsendt til Patientombuddets leeringsenhed.
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Figur 1: Antal oprettede og afsluttede sager per maned i 2012

Det samlede antal af oprettede og afsluttede sager fulgtes ad med et beske-
dent efterslab af afsluttede sager i 2012. Antallet af afsluttede sager per ma-
ned, toppede med lidt over 12.000 afsluttede sager i oktober og november
maned. Ellers har antallet af afsluttede sager per maned veeret relativt stabilt
omkring 10.000.

Udviklingen af de kommunale og regionale sager i 2012 har veeret forskelli-
ge. De regionale sager synes at have fundet et relativt stabilt leje, hvorimod
de kommunale sager igennem hele 2012 har veeret stigende.

Som figur 2a viser, har antallet af rapporterede regionale sager aret igennem
ligget meget konstant mellem 4.000 og 5.000 sager per maned. Rapporterin-
gen toppede sidst pa aret, med omkring 5.400 oprettede handelser i hen-
holdsvis oktober og november maned. Antallet af afsluttede sager per ma-
ned 1a en smule over de rapporterede sager farst pa aret. Herefter skete et
dyk og efterfglgende fulgte de rapporterede sager de oprettede sagers mgn-
ster, dog pa et lidt lavere niveau.
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Figur 2a: Udviklingen i de regionale sager i 2012.

Der var ved arets begyndelse et efterslaeb pa 5.000 sager. Der er i lgbet af
aret oparbejdet et efterslaeb pa yderligere 5.000 sager, svarende til ca. 1/10
af de ca. 50.000 regionale sager der var oprettet i 2012. Dette giver samlet
set et efterslaeb pa 10.000 sager ved udgangen af 2012.

Figur 2b viser, at der for oprettede kommunale sager var en stigning fra
april til november maned, hvor antallet af rapporter var lidt over 10.000 i
november, med et lille fald i december. Antallet af afsluttede sager per ma-
ned falger de oprettede sagers mgnster, men pa et lavere niveau. Dog med et
dyk i april og august.

Kommuner 2012
45000
40000 ——
35000 g -
g 30000 _ - =
8 25000 ===
F 20000 ==
< 15000
10000 —_—
— — e — —
5000 —
0
O A ST G IS - S SO S SO\
NSEPS G LN SN NI G g«
@ & A v-"’% ,@@ S Qc@ e,&&
a2 NS
Oprettet rapporter Afsluttet rapporter = = Kum. forskel

Figur 2b: Udviklingen i de kommunale sager i 2012.
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Efterslaebet i sagsbehandlingen var ved arets begyndelse cirka 15.000 sager.

Kommunerne ggede deres manedlige antal af afsluttede sager, men havde
alligevel et efterslaeb i 2012 pa godt 24.000 sager, svarende til ca. 1/4 af de
ca. 98.000 kommunale sager, der blev oprettet i 2012.

Samlet set er der opbygget et efterslaeb pa omkring 39.000 sager ved udgan-
gen af 2012.

2.1 Fordeling af rapporter fra kommuner, hospita-
ler, private, regioner og

| det falgende, er data for overskuelighedens skyld opdelt i fire omrader:

Kommuner omfatter den kommunale tandpleje, forebyggelsescentre, hjem-
meplejen, hjemmesygeplejen, kommunelager, misbrugsbehandling, pleje-
boliger, sociale botilbud, sundheds- og sygeplejecentre, sundhedsplejersker,
tilbud til borgere med handicap, treening og andet.

Hospitaler omfatter offentlige sygehuse.

Private omfatter privathospitaler og hospice.

Anden regional omfatter apoteker, praktiserende laeger (almen praksis),
preehospital og ambulancer, terapeuter og kiropraktorer, tandlaeger og tand-
plejere, regionale botilbud, praktiserende speciallaeger, praktiserende jord-
mgdre, psykologer og vagtlegeordningen.

Figur 3 nedenfor viser, at stgrstedelen af rapporterne kommer fra kommuner
efterfulgt af hospitalerne.
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Figur 3: Fordelingen af oprettede utilsigtede haendelser i DPSD og afsluttede sager for
hver sektor i 2012.
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Blandt kommunerne er det primeert utilsigtede handelser i plejeboliger, som
rapporteres. Se figur 4 nedenfor.

Antal rapporter i gruppen “kommuner™ i 2012
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Figur 4: Antal rapporter fra gruppen "Kommuner™ 2012.

Figur 5 nedenfor viser, at det blandt *Anden regional’ er praktiserende lz-
ger, der har rapporteret flest utilsigtede haendelser.

Figur 5: Antal rapporter fra gruppen "Anden regional™ 2012.
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2.2 Fordeling af heendelsestyper efter WHO’s Inter-
nationale Klassifikation for Patient Sikkerhed
(ICPS)

Tabellen herunder, beskriver haendelsestypers fordeling i procenter for hver
sektor. Alle haendelser skal klassificeres efter ICPS i forbindelse med sags-
behandlingen, og inden indsendelse til Patientombuddet. Andelen af haen-
delser, der bliver klassificeret, har gennemgaet en positiv udvikling. Hvor
den private sektor i 2011 kun klassificerede 42 %, er alle sektorer nu oppe
over 90 % Kklassificerede haendelser i 2012.

Dette er en positiv udvikling, da det er af afggrende vigtighed, at alle han-
delser bliver klassificeret af hensyn til den efterfalgende aggregerede og na-
tionale leering. Det er isar pa baggrund af ICPS klassifikationen, at lignende
sager kan fremsgges, saledes at fx mgnstre og tendenser kan identificeres.

WHO klassifikation =

Procentfordelingen af de 13 hoved- é

klassifikationer i de klassificerede =

heendelser. O

Administrative processer 1,9 18,9 17,6 23,2
Blod og blodkomponenter 0,0 0,9 0,5 0,4
Bygninger og infrastruktur 0,1 1,2 3,4 0,9
Gasser og luftarter 0,0 0,3 0,4 0
Individ-team-organisation 0,3 1,7 0,9 1,3
Infektion 1,1 0,5 0,0 0,1
Kliniske Processer 1,3 19,9 8,5 22,7
Kommunikation og dokumentation 2,9 17,8 12,4 18,9
Medicinering 68,8 23,9 40,3 29,4
Medicinsk udstyr 0,3 4,3 4,7 1,1
Patientuheld 21,6 6.7 8,3 0,7
Selvskade og selvmord 0,1 0,9 0,0 0,1
Anden utilsigtet haendelse 1,5 3,1 3,0 1,2

Tabel 1: WHO Klassifikationen fordelt pad kommuner, hospitaler, private og anden re-
gional i procenttal. Tallene er baseret pa sager fra 2012, som er afsluttet og indsendt
til Patientombuddet.

Procentfordelingen af WHO hovedklassifikationerne er vist i tabel 1. Det
fremgar, at det iszr er 5 kategorier, der anvendes: Administrative processer,
Kliniske Processer, Kommunikation og dokumentation, Medicinering og
Patientuheld.
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Anvendelsen af de 5 kategorier, varierer en del imellem de 4 sektorer. |
kommunerne er det fx stort set kun kategorierne Medicinering og Patient-
uheld, der anvendes. Forskellene afspejler formentligt, at de utilsigtede
handelser er meget forskellige i de 4 sektorer, men nok ogsa et forskelligt
fokus pa hvilke typer af haendelser, der rapporteres, og hvilke hendelsesty-
per, der skal rapporteres.

2.3 Fordeling af de utilsigtede haendelsers alvors-
grad

Alle utilsigtede haendelsers alvorlighed Kklassificeres efter den faktuelle ska-
de.

Alvorlighed

Ingen skade Ingen skade

Lettere forbigdende skade, som ikke kraever gget

i behandling eller gget plejeindsats

Forbigdende skade, som kreever indlaeggelse eller
behandling hos praktiserende laege eller gget ple-
jeindsats eller for indlagte patienter gget behand-
ling.

Moderat

Permanent skader, som kraever indleeggelse, be-
handling hos praktiserende leege, gget plejeind-

Alvorlig sats eller for indlagte patienter gget behandling,

eller andre skader, som kreaever akut livreddende
behandling.

Dgdelig Dgdelig

Alvorligheden anfares af rapportgren i forbindelse med indsendelse af rap-
porten. Sagsbehandlerne i regioner, kommuner og private systemer har
imidlertid mulighed for at korrigere alvorligheden, hvis det skennes nad-
vendigt.

Den opgjorte fordeling af handelsernes faktuelle konsekvens som vist pa fi-
gur 6, er saledes kvalificeret af en erfaren sagsbehandler.

DPSD Arsberetning 2012 — Del 1.
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Fordeling af afsluttede rapporter efter alvorlighed
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Figur 6: Fordelingen af alvorlighed i procenttal. Det er rapportgren, der angiver al-
vorligheden, men sagsbehandleren har mulighed for at eendre alvorligheden i forbin-
delse med sagsbehandlingen. Tallene er baseret pa sager fra 2012, som er afsluttet
samt lukket og indsendt til Patientombuddet.

Som figur 6 viser, vurderes langt de fleste haendelser som ’Ingen skade’ og
’Mild’, og kun en lille andel til at veere *Moderate’, ’Alvorlige’ og *Dadeli-
ge’.

For Kommunerne er 65 procent af de rapporterede haendelser vurderet til at
vaere ’Ingen skade’, og knapt 25 procent til at veere *Mild’. Kun 0,1 procent
af de i alt 65.623 afsluttede handelser, er vurderet som *Dgdelig.

Af de 35.157 afsluttede haendelser rapporteret fra Hospitalerne, er 53,6 pro-
cent vurderet til at veere ’Ingen skade’ og knapt 24 procent til at veere
’Mild’. Blandt de fire lokationer har hospitalssektoren den sterste procent-
del af "Moderate’, *Alvorlige’ og *Dgdelige’ haendelser. 17,1 procent af de
35.157 afsluttede sager, er vurderet til at veere ’Moderate’. Fem procent er
vurderet til at veere *Alvorlige’ og 0,8 procent til at veere *Dadelige’.

97,4 procent af de 634 afsluttede haendelser rapporteret fra Private er vurde-
ret til at veere ’ingen skade’ og lidt over 20 procent til at vaere *Mild’. 0,1
procent af de afsluttede haendelser er vurderet som *Dgdelig.

Selvom starstedelen af de 4.779 afsluttede haendelser rapporteret fra Anden
regional er vurderet til “Ingen skade’ og *mild’, har Anden regional den la-
veste procent af ’Ingen skade’ ved 52,7 procent og den hgjeste procent af
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"Mild’ ved 32,7 procent. Anden regional ligger nasten pa niveau med hospi-
talssektoren, i forhold til procentdelen af *Alvorlige’ og *Dgdelige’ haendel-
ser. 4,1procent er af de 4.779 afsluttede haendelser er vurderet til at veere
"Alvorlige’ og 0,6 procent til at vaere "Dadelige’.

2.4 Tveersektorielle heendelser

Tveersektorielle haendelser omfatter i denne fremstilling utilsigtede haendel-
ser, hvor sags opfelgningen kreever bade haendelsesstedet og det/de involve-
rede steders deltagelse i opfalgningen af haendelsen.

Den lokale sagsbehandler angiver under sagsbehandlingen, at der er tale om
en tveersektoriel haendelse. Det er disse rapporter, der er medtaget i tabel 2.

Tabel 2 viser, at der har vaeret * 164 tveersektorielle haendelser mellem hos-
pitaler og kommuner.

Der har i alt vaeret rapporteret 479 sadanne tveersektorielle haendelser i 2012,

Involveret sted

Anden
Anden- manuelt
regional Hospital Kommune Privat angivet

Anden

Regional

Hospital

Kommune

Haendelsessted

Privat

| alt

Tabel 2 viser antallet at afsluttede tveersektorielle haendelser i 2012, fordelt pa haen-
delsessted og involveret sted. Tallene er baseret pa sager fra 2012, som er indsendt til
Patientombuddet.

Kategorien "Anden manuel angivet” omfatter haendelser, hvor rapportgren
manuelt har indskrevet det involverede sted i rapporten. De manuelle ind-
tastninger kan ikke behandles statistisk.

2.5 Heendelser opdaget et andet sted

Mange handelser opdages et andet sted, end der hvor haendelsen er sket.
Den utilsigtede haendelse sendes til sagsbehandling det sted hvor haendelsen
er sket, og der foretages en lokal sagsbehandling. Opdagelsesstedet oplyses
af rapportaren af hensyn til muligheden for at fa supplerende oplysninger til
handelsen.
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sygeplejecentre

Sundhedsplejersker

Traening

@vrige tilbud til bor-
gere med handicap

| alt kommuner

Privathospitaler 28 5 5 12

| alt private 28 5 5 12 4
I alt 7.609 1.094 5.784 3.646 12

Tabel 3 viser antallet at afsluttede haendelser i 2012, hvor haendelsesstedet og opdagel-
sesstedet er forskelligt. Tallene er baseret pa sager, som er afsluttet samt lukket og
indsendt til Patientombuddet.
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Efter udvidelsen af patientsikkerhedsordningen i 2010, hvor hele sundheds-
vaesenet blev forpligtet til at rapportere utilsigtede haendelser, er det blevet
muligt at fa viden om handelser, som er, eller havde varet usynlige.

Tabel 3 ovenfor viser, at der i 2012 var 18.145 rapporter om haendelser, der
opdages et andet sted end der, hvor handelsen er sket.

Der blev i 2012 afsluttet 4.779 sager for haendelsesstedet "Anden regional .
Af disse blev 3.763", svarende til ca. 78 procent af haendelserne, opdaget et
andet sted. Af de 3.757 handelser, er heendelsesstedet i 2.417 tilfalde den
praktiserende lzge og af disse opdages 1.290° af haendelser af hospitaler.

Der blev i 2012 afsluttet 35.157 sager for haendelsesstedet "Hospital ~. Af
disse blev 10.783%, svarende til ca. 31 procent af haendelserne, opdaget et
andet sted og af disse opdagedes 1.893° af handelserne i kommunerne.

| gruppen "Anden manuel angivet™ har rapportaren i fritekst form angivet det
involverede sted. De manuelle indtastninger kan ikke behandles statistisk.

2.6 Fordeling af rapporter fra sundhedspersoner,
patienter og pargrende
Patienter og pargrende har siden 1. september 2011, haft mulighed for at

rapportere utilsigtede haendelser. Det ses i figur 7, at antallet at rapporter fra
patienter og pargrende, er omkring 200 rapporter om maneden.

Antal rapporter fra patienter og paregrende i 2012
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Figur 7: Antal sager rapporter af patienter eller pargrende. Tallene er baseret pa op-
rettede sager fra 1. januar 2012 til 31. december 2012,
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Fordelingen af rapporter mellem sundhedspersoner, patienter og pargrende
fremgar af nedenstaende tabel 3, som viser afsluttede sager i 2012. Det ses
at langt sterstedelen af rapporteringerne sker fra sundhedspersoner.

DPSD Rapportgr Antal afsluttede

Sundhedspersoner 124.234
Patienter 1.200
Pargrende 436

Tabel 4: Fordelingen af afsluttede rapporter mellem sundhedspersoner, patienter og
pargrende.

Figur 8 herunder, viser den procentvise fordeling af heendelserne pa seks
overordnede handelsesklassifikationer, opgjort sarskilt for rapporter fra pa-
tient/pargrende og fra sundhedspersoner.

Forskellen pa patient/pargrende og
sundhedspersoners rapportering

Procent 50

40
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=
0

=

%

Andet
Administrative
processer
Kliniske
processer
Kommunikation
og dok
Medicinering
Patientuheld

H Patient/pargrende O Sundhedsfaglig

Figur 8. Fordelingen af de 6 hyppigste ICPS klassifikationer af patient/pargrende og
sundhedspersoners rapporteringer i procenttal. Tallene er baseret pa sager fra 2012,
som er afsluttet samt lukket og indsendt til Patientombuddet.

Hvis man ser nermere pa de lidt over 1.600 rapporter om utilsigtede han-
delser fra patienter og parerende, der indtil nu er rapporteret, danner der sig
et billede af, at det er de samme omrader som bade patienter, pargrende og
sundhedspersoner rapporterer. De seks hyppigste klassifikationsgrupper er
de samme for begge grupper.
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2.7 Fordeling af haendelser efter standarder i Den
Danske Kvalitetsmodel version 1.

16 standarder i den danske kvalitetsmodel for sygehuse version 1 (DDKM),
indeholder krav om monitorering af utilsigtede handelser. Det har med det
nye rapporteringssystem derfor vaeret muligt at klassificere haendelser efter
hvilke standarder i modellen, som handelsen kan relateres til. Figur 9 ne-
denfor viser fordelingen mellem klassifikationerne i procent.

Fordeling af handelser klassificeret efter standarder
i Den Danske Kvalitetsmodel
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Erkendelse af kritiske forvaerring
Forvekslingsindgreb
Hjertestopbehandling
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Involvering medicinsk apparatur

Ledsaget patienttransport
Leegemiddeladministration
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Reaktion pa prevesvar
Rekv. og prevetagning

Sedation uden anaestesipersonale
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Figur 9: Fordelingen af haendelser klassificeret i procent efter standarder i Den Dan-
ske Kvalitetsmodel for sygehuse i ar 2012. Tallene er baseret pa sager fra 2012, som er
afsluttet samt lukket og indsendt til Patientombuddet.

| alt er 21.000 haendelser klassificeret efter de 16 standarder. Grafen viser, at
heendelser der kan relateres til standarder om leegemiddeladministration, -
dispensering og —ordination, udger en omfattende del af haendelserne. Her-
efter falger "Patientidentifikation™ og “rekvirering og pravetagning til diag-
nostiske undersggelser’, samt ’involvering af medicinsk apparatur’.

De farste sygehuse begynder nu at blive akkrediteret efter Den Danske Kva-
litetsmodel version 2. | den nye model skal sygehusene selv definere, hvilke
patientsikkerhedsomrader der skal monitoreres.
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3 Udvalg og grupper

3.1 Nationalt Forum

Det er vigtigt, at Patientombuddets leeringsaktiviteter opfattes som relevante
af det kliniske personale og de beslutningstagere, som skal forholde sig til
de udmeldinger, der publiceres om risikoomrader.

Patientombuddet sikrer relevansen af sine leeringsaktiviteter blandt andet
gennem arbejdet i Nationalt Forum.

Det overordnede formal med det Nationale Forum er at skabe en samar-
bejdsorganisation, der pa et overordnet strategisk niveau kan radgive om le-
ring pa tveers af rapporterings-, erstatnings- og klagesystemet. Det Nationale
Forum kan saledes drafte og foresla emner til starre felles indsatsomrader.
Medlemmer af Nationalt Forum er udpeget blandt de centrale aktarer i
sundhedsvasenet.

Der er afholdt to mader i 2012.

3.2 Samarbejde mellem Patientombuddet og Sund-
hedsstyrelsen om medicinering

Der er i 2012 udgivet en ny bekendtgarelse om bivirkninger ved brug af le-
gemidler. Af bekendtgarelsen fremgar det, at Sundhedsstyrelsen skal vide-
regive alle indberetninger om formodede bivirkninger som fglge af medici-
neringsfejl til Patientombuddet.

Det er etableret et formelt samarbejde mellem Patientombuddet og Sund-
hedsstyrelsen. Samarbejdet indebarer, at Sundhedsstyrelsen videregiver alle
indberetninger om formodede bivirkninger som falge af medicineringsfejl
til Patientombuddet. Endvidere kan Sundhedsstyrelsen videregive indberet-
ninger om formodede bivirkninger som falge af off-label brug og forkert
brug af legemidler til Patientombuddet. Videregivelse sker i anonymiseret
form. Patientombuddet sender analyserapporter vedrgrende utilsigtede han-
delser med leegemidler, der antages at have medfart bivirkninger hos patien-
ter eller sundhedspersoner, til Sundhedsstyrelsen.

Patientombuddet og Sundhedsstyrelsen har afholdt to samarbejdsmgader i
2012,

3.3 Koordineringsgruppen

Koordineringsgruppen bestar af Patientombuddet, Sundhedsstyrelsen og Pa-
tientforsikringen. Samarbejde om konkrete udmeldinger pa patientsikker-
hedsomradet er en forudsetning for at sikre den mest effektive udnyttelse af
den viden, som kan uddrages af de samlede klage- og erstatningssager, samt
rapporteringer om utilsigtede handelser.
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Patientombuddet og de gvrige parter koordinerer derfor deres udmeldinger.
Herved sikres, at det mest fyldestgarende grundlag for de respektive udmel-
dinger er til stede, herunder at der ikke er uoverensstemmelser mellem
myndighedernes udmeldinger.

Leeringsenheden har siden juni 2011 koordineret alle udmeldinger med
Sundhedsstyrelsen og Patientforsikringen, samt ad. hoc. med andre relevan-
te aktarer.

Patientombuddet har i 2012 afholdt ét made i koordineringsgruppen mellem
de centrale myndigheder pa sundhedsomradet. Koordineringen af de enkelte
udmeldinger er primeert sket gennem skriftlig kommunikation.

3.4 Radgivende udvalg for medicinomradet

Utilsigtede haendelser vedragrende medicinering, udger den starste gruppe af
handelser. Patientombuddet har derfor nedsat et radgivende udvalg for me-
dicineringsomradet.

Udvalgets formal er at radgive Patientombuddet om sarlige medicinske for-
hold og komme med forlag til tiltag, der kan fordrede patienters sikkerhed i
forhold til medicinering. Herudover ser udvalget pa bivirkningsaspekter.

Det Radgivende udvalg vedligeholder herudover en national liste over risi-
kosituationsmedicin, dvs. medicin som i patientsikkerhedssammenhang er
forbundet med alvorlige utilsigtede handelser.

Listen over risikosituationsmedicin er publiceret pa www.dpsd.dk.

Det Radgivende udvalg for medicinomradet blev etableret i 2012 og Pati-
entombuddet har i 2012 afholdt ét made.
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