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1. Indledning

I gkonomiaftalen for 2016 blev det aftalt mellem regeringen og Danske Regioner at
fastsaette konkrete nationale mal for sundhedsvaesenet, der skal angive retningen for
kvalitetsforbedringer i det danske sundhedsveaesen. Der er udvalgt en raekke
indikatorer, som konkretiserer de overordnede mal, sa de kan fglges af bade regioner
og kommuner. Lokale mal og indsatser skal forankre de nationale mal i kommuner og
regioner. Et af de nationale mal er ‘forbedret overlevelse og patientsikkerhed’ med
indikatorer som fx "sygehuserhvervede infektioner". Flere af de gvrige nationale mal
vedrgrer tilsvarende emner, der ofte rapporteres som utilsigtede haendelser (UTH). Det
geelder fx "bedre sammenhangende patientforlgb", hvor bl.a. indikatoren "akutte
genindlaeggelser indenfor 30 dage" er relevant sammen med en raekke andre
handelser i sektorovergange.

Patientsikkerhedsarbejdet i Region Midtjylland er lokalt forankret pa hospitalerne, men
sker ogsa i samspil med bl.a. praktiserende laeger og kommuner i klyngesamarbejdet.
Den regionale patientsikkerhedsarsrapport 2016 afspejler derfor bade de temaer, der
arbejdes med regionalt, lokalt p@ hospitalerne og pa tveers af hospitalerne samt i det
tvaersektorielle samarbejde med praksissektor og kommuner.

Arsrapporten for 2016 er inddelt i folgende kapitler:

e Kapital 2 er en kort laesevejledning i at lzese de kapitler, der omhandler UTH.

e Kapitel 3 vedrgrer det regionale patientsikkerhedsarbejde og nogle af de temaer,
der har veeret fokusomrader i 2016.

o Kapitel 4 behandler de omrdder, som patienter og pargrende rapporterer som UTH.

e Kapitel 5 ser pa de gennemgaende problemstillinger i haendelser, der gav anledning
til en patientskade, herunder seerligt de alvorlige og dgdelige UTH.

e Kapitel 6 indeholder hospitalernes bidrag til &rsrapporten og giver et overblik over
de mange forskellige indsatser hospitalerne hver isaer arbejder med.

De generelle opggrelser og tabeller over UTH er vedhaeftet som bilag 1-4. Der er

desuden tilknyttet generelle kommentarer til tallene i de vedhaeftede bilag. Bilagene

er:

e Bilag 1: Antal rapporterede UTH fordelt pd hospitaler og gvrige regionale omrader.

e Bilag 2: Udvikling i antal rapporterede UTH over en 5-arsperiode.

e Bilag 3: Fordeling af behandlede UTH p& handelsestyper.

» Bilag 4: Fordeling af behandlede UTH pa alvorlighedsgrader.

Generelt er antallet af rapporterede UTH og fordelingen pa alvorlighedsgrader og
haendelsestyper forholdsvist usendrede fra ar til ar.

Arsrapporten er skrevet af Strategisk Kvalitet med bidrag fra den regionale
patientsikkerhedsgruppe. Rapportens malgruppe er ledelsesorganisationen,
kvalitetsorganisationen, politikere samt alle, der arbejder med og interesserer sig for
patientsikkerhedsarbejdet i Region Midtjylland.



2. Definition og brug af utilsigtede
haendelser (UTH)

En stor del af patientsikkerhedsarbejdet er koncentreret omkring arbejdet med UTH.
Det er derfor relevant at definere, hvad en UTH er, og hvordan UTH kan bruges.

En UTH er en pa forhand kendt eller ukendt haendelse eller fejl, som ikke skyldes
patientens sygdom, og som enten er skadevoldende eller kunne have vaeret
skadevoldende®.

UTH rapporteres til Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD). Sundhedspersoner har
pligt til at rapportere UTH, som de selv er involverede i, observerer eller senere
opdager. Desuden har patienter og pargrende ogsa mulighed for at rapportere UTH.

Formalet med rapporteringssystemet er at understgtte patientsikkerhed og
kvalitetsudvikling ved at indsamle, analysere og formidle viden om UTH med henblik
pa at drage systematisk lzering.

Rapportering af UTH kan generelt ikke bruges til at méle patientsikkerheden, da der

ikke er tale om et statistisk validt materiale. Ved fortolkninger pa antallet af UTH er det

vigtigt at tage forbehold for, at:

e Antallet af UTH er et udtryk for antallet af rapporterede haendelser, og ikke et
udtryk for, hvor mange handelser der faktisk sker.

e Et hgjt antal UTH er typisk et udtryk for en god rapporteringskultur, og ikke et
udtryk for et hgjere antal fejl og skader end pa andre enheder.

e Etlavt antal UTH er omvendt ikke en garanti for, at der ikke er sket UTH.

e En opggrelse over antallet af rapporterede UTH kan ikke bruges til at sammenlighe
antal eller typer af UTH pa tvaers af enheder.

Rapporteringssystemet for UTH er derimod velegnet til at identificere problemstillinger,
indsamle viden og drage leering. Med andre ord bgr der i arbejdet med UTH veere fokus
pa, hvad der rapporteres, snarere end hvor meget der rapporteres. Internationalt
anbefales derfor, at rapporteringssystemer bruges til:

e at reagere pa alvorlige UTH.

o at identificere risikoomrader for patienterne.

Hvis omfanget af en problemstilling skal afklares, ma der bruges andre former for
maling og monitorering.

! Sundhedsloven § 198, stk. 4.
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3. Det regionale patientsikkerhedsarbejde

For i hgjere grad at sikre ledelsesmaessig forankring blev formandsskabet af den
regionale patientsikkerhedsgruppe i 2016 besat med en kvalitetschef. Gruppen
refererer dermed til Kvalitetschefkredsen og/eller Lederforum for Kvalitet. Det giver
mulighed for, at tvaergdende problemer, der er kritiske eller kraever regional
opfalgning, nemmere kan Igftes og forankres i disse fora.

Den regionale patientsikkerhedsgruppe har derudover udarbejdet en intern
retningslinje om mentorordning for nye risikomanagere, idet den regionale
patientsikkerhedsgruppe har til opgave at veere behjeelpelig i oplaering, ndr der
ansattes nye risikomanagere.

I 2016 har der bl.a. vaeret fokus pa at samle op pa de problemstillinger, der i de
foregdende ar har vaeret drgftet i den regionale patientsikkerhedsgruppe for dermed at
igangseette initiativer eller afslutte bergrte emner.

Der arbejdes desuden med at fa Igftet problemstillinger til nationalt niveau, ndr de ikke
alene kan Igses lokalt eller pa regionalt niveau. Nedenstdende er en gennemgang af
nogle af de mange temaer, der i faellesskab er belyst pd tvaers af hospitaler og i
sektorovergange.

Sundhedsjournalen

Regionerne har i faellesskab besluttet, at borgerne skal have straksadgang til egne
data i Sundhedsjournalen. Den 9. september 2015 blev forsinkelsen pa borgernes
adgang til egne sundhedsdata i fgrste omgang nedsat til 3-5 dage mod de tidligere 14-
21 dage. P& den baggrund besluttede Strategisk Sundhedsledelsesforum at nedsaette
en arbejdsgruppe med hospitalsrepraesentanter til at afdeekke de udfordringer og
uhensigtsmaessigheder, der kunne opsta i arbejdsgange som fglge af forandringen med
patienternes hurtigere adgang til Sundhedsjournalen. En kort afdaekning i begyndelsen
af 2016 viste, at der ikke pd dette tidspunkt var tegn pa, at den hurtigere
borgeradgang gav problemer.

M3nedlige udtraek fra DPSD har siden da heller ikke vist tegn p3, at den hurtigere
adgang har medfgrt UTH. Arbejdsgruppen er derfor sat i bero. N&r forsinkelsen pa
borgernes adgang til egne sundhedsdata som planlagt ophaeves helt, vil det blive
vurderet, om det giver anledning til skaerpet bevagenhed pa omradet.

Erstatnings-CPR-numre

Hospitalerne har i flere ar haft store udfordringer med sikker personidentifikation i
tilfelde, hvor patienten er tildelt et erstatnings-CPR-nummer, da der opstar problemer,
nar patienten flyttes mellem de forskellige sektorers It-systemer. I 2016 har omradet
seerligt haft fokus i forhold til nytilkomne asylansggere og flygtninge.
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Patientidentifikationen bliver tvivisom, ndr journalmateriale, og dermed sygdoms-
historik, bliver samlet i forskellige journaler. Sagen er rejst bade regionalt og pa
nationalt plan med gnsket om, at asylansggere/flygtninge tildeles et administrativt
CPR-nr. Senest er udfordringerne rejst overfor Danske Regioner i Temagruppen for
Kvalitet. Problemstillingen er langt fra ny, men omfanget er eskaleret i takt med den
stigende flygtningestrgm i starten af 2016. Hidtil er det ikke lykkedes at finde en it-
teknisk Igsning. Der arbejdes fortsat pa at fa prioriteret problemstillingen i de rette
fora i 2017.

It-relaterede haendelser

Den regionale patientsikkerhedsgruppe har i 2016 udvidet sit samarbejde med risiko-
manageren i It-afdelingen. Der er udarbejdet en procesbeskrivelse til it-haendelser, der
er lagt pa regionens intranet sammen med en FAQ. Desuden har der vaeret fokus pa at
fa it-relaterede haendelser pd hospitalerne visiteret korrekt.

Tolkebistand

Den regionale patientsikkerhedsgruppe identificerede problematikker omkring tolke-
bistand, hvilket gav anledning til et gennemsyn af UTH pa omradet. Identificerede
problemstillinger blev sendt til Indkgb & Medicoteknik, s& opmaerksomhedspunkter
kunne adresseres i forbindelse med en ny udbudsrunde vedrgrende tolkebistand.

Aktindsigt i utilsigtede handelser

Der er ifglge lovgivningen som udgangspunkt ikke ret til aktindsigt i UTH. Der kan
udleveres tal i det omfang tallene i sig selv ikke kompromitterer anonymiteten for det
involverede personale, patienten og de pdrgrende. Netop anonymitetshensyn er den
vaesentligste grund til, at der heller ikke kan gives aktindsigt i indholdet i de
rapporterede UTH. Alligevel oplever regionen og hospitalerne jaevnligt at fa
henvendelser fra patienter, pargrende, arbejdstilsynet og journalister m.fl. Reglerne er
ikke altid helt lette at forstd og arbejde med. Det er derfor ngdvendigt og en
forventning, at Styrelsen for Patientsikkerhed i samarbejde med Danske Regioner i
2017 vil udarbejde en guide, der kan veere til hjeelp i forhold til besvarelse af diverse
spgrgsmal.

Rapporteringspligt

Med baggrund i konklusioner i Sundhedsministeriets serviceeftersyn af DPSD tilbage i
2014, er Styrelsen for Patientsikkerhed nu i faerd med at overveje rapporterings-
pligtens omfang. Det handler om at sikre: "...en balance og afvejning mellem de
ressourcer, der anvendes til rapportering og sagsbehandling, og den laering, der
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uddrages b&de nationalt og lokalt.”> Der er i 2016 bl.a. iveerksat forsgg i udvalgte
kommuner med samlerapportering, hvor der i stedet for rapportering af alle
haendelser, udfyldes skemaer i forhold til haendelser vedrgrende fald og
medicineringshaendelser, nar det ikke har givet anledning til skade pa patienten.
Haendelserne rapporteres herefter samlet til DPSD én gang om maneden. Regionerne
har primo 2017 haft besgg af Styrelsen for Patientsikkerhed for at drgfte rapporte-
ringspligtens omfang. Tilbagemeldingerne vil blive behandlet yderligere i 2017.

Mgnstre og tendenser vedr. prgver, undersggelser og prgvesvar

Den regionale patientsikkerhedsgruppe har haft et stort gnske om at se pa tvaergdende
m@nstre og tendenser i dybdegdende analyser af alvorlige og dgdelige haendelser. Der
har derfor i efter@ret 2016 veeret fokus pa temaet 'Prover, undersggelser og prgve-
svar'. Haendelser vedrgrende prgvesvar handler i hgj grad om lokale arbejdsgange, fx
efterlevelse af retningslinjer, rettidig overlevering og manglende videresendelse af
prgvesvar mv. Dette er fzelles indsatsomrader. En udlgber af drgftelserne har dog ogsa
veeret identifikation af visse it-maessige udfordringer, der har medvirket til, at UTH
opstar. Dette er et emne, der vil blive drgftet videre i 2017 og eventuelt Igftet ind i
Kvalitetschefkredsen og Lederforum for Kvalitet.

Uhensigtsmaessige patientforigb

Den regionale patientsikkerhedsgruppe har med udgangspunkt i konkrete cases i
efteraret 2016 haft en drgftelse af uhensigtsmaessige patientforlgb i overgange mellem
hospitaler. Kvalitetschefkredsen har efterfglgende bakket op om, at der hen over
méanederne januar - april 2017 saettes fokus pa denne type handelser for at afdaekke
omfanget og karakteren af problemstillingerne. Konkret blev det aftalt, at hospitaler-
nes risikomanagere skal indsamle data med baggrund i flere forskellige undersggelses-
spgrgsmal. Efterfglgende skal det vurderes af Kvalitetschefkredsen, hvorvidt der er
behov for en indsats pa& omradet.

Skift af blodfortyndende middel

Den regionale Leegemiddelkomité besluttede i 2015 at vaelge Innohep som 1. valgs-
praeparat ved anvendelse af lavmolekylar heparin, da det er billigere end Fragmin.
Denne beslutning fik den regionale patientsikkerhedsgruppe til at rette fokus p&, om
endringen ville medfgre flere UTH. Det var imidlertid ikke tilfaeldet, til trods for at den
regionale patientsikkerhedsgruppe kunne konstatere, at ikke alle afdelinger havde
skiftet preeparat. Men i efteraret 2016 besluttede Den regionale Leegemiddelkomite, at
Fragmin igen skulle vaere 1. valg frem for Innohep. Derfor har Den regionale patient-
sikkerhedsgruppe valgt at lukke sagen.

2 if. Rapport om serviceeftersyn af rapporteringssystemet for utilsigtede haendelser,

Patientombuddet og Ministeriet for Sundheds og Forebyggelse, juli 2014
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Faelles Medicinkort (FMK)

Selv om der Igbende gennemfgres og ses forbedringer, er der fortsat udfordringer med
det Fzelles Medicinkort i Region Midtjylland. Rapporterede UTH viser, at der fortsat
findes visse systemrelaterede problematikker. Men der rapporteres flest bruger-
relaterede haendelser. UTH omhandler szerligt indlaeggelses- og udskrivelses-
situationer. Graden af ajourfgring er generelt gget, men de problematikker, der ses,
handler ofte om indholdet i medicinlisten og ikke om, hvorvidt der er trykket pa
knappen. Den Tvaersektorielle FMK-styregruppe skal sikre Igsning af de tvaergaende
problematikker, og der er stort fokus pd omradet bade i den regionale TSN-
koordinationsgruppe® og lokalt i klyngerne.

Fravalg af livsforlaengende behandling og genoplivning i
sektorovergange

Klinikforum besluttede i 2016, at der skulle nedsaettes en arbejdsgruppe i regi af TSN-
koordinationsgruppen. Gruppen skal finde Igsninger, der sikrer kommunikation om
fravalg af genoplivning mv. i overgange, seerligt i den situation, hvor behandlings-
ansvaret skifter mellem hospital og egen lzege.

Arligt patientsikkerhedsgrundkursus og —konference

Region Midtjylland og Region Nordjylland afholder hvert &r i feellesskab et patient-
sikkerhedsgrundkursus, malrettet patientsikkerhedsngglepersoner i regionerne.
Desuden har de to regioner i 2016 for anden gang afholdt en patientsikkerheds-
konference, der har til formal at oplyse bade ledere og patientsikkerhedsngglepersoner
m.fl. om relevante emner, tiltag, metoder og resultater vedrgrende patientsikkerhed.
Bade konferencen og grundkurset er hver gang en succes med alle pladser besat.

Infektionshygiejne

Haiba

Den nationale database HAIBA (Hospital Acquired Infections database), som viser
forekomsten af henholdsvis bakterien Clostridium Difficile, sepsis og urinvejsinfektioner
pa savel nationalt, regionalt som lokalt niveau, er i 2016 blevet suppleret med
postoperative infektioner. Visningerne findes pa eSundhed.dk. Det betyder, at den
enkelte hospitalsafdeling nu kan fglge egen rate af hospitalserhvervede infektioner og
handle pa det. Der stiles fortsat mod, at data fra HAIBA kan tilgds i Region Midtjyllands
BI-portal.

3 TSN-koordinationsgruppen er nedsat i regi af Sundhedsaftalen og bestar af repraesentanter fra

klyngerne samt psykiatri- og socialomradet, praehospitalet og praksisomradet.
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MRSA

Med udgangspunkt i den stigende forekomst af MRSA, blev arbejdet med at indga en
ny samarbejdsaftale mellem regionen, praksissektoren og kommunerne pa det
infektionshygiejniske sat i gang. Planen er, at den bliver godkendt i Sundhedsstyre-
gruppen fgr sommerferien 2017.

Kompetenceudviklingsprojektet

I forlaengelse af kompetenceudviklingsprojektet pd det infektionshygiejniske omrade
blev en animationsvideo om h&ndhygiejne faerdiggjort og godkendt. Hospitalerne har
nu mulighed for at vise videoklippet i venterum mv., sa savel patienter som pargrende
kan medvirke i hindringen af smittespredning.

Projektet antibiotikaforbrug, set i relation til resistensudviklingen, er fortsat i proces pa
Regionshospitalet Randers og Hospitalsenheden Horsens. To kliniske mikrobiologiske
laeger fra Aarhus Universitetshospital er projektledere. Projektet afsluttes i 2017.

Rigsrevisionens undersggelse af det infektionshygiejniske omrdde

I oktober 2016 indkaldte Rigsrevisionen til et 5bningsm¢de, hvor de meddelte, at de
gnskede at gennemfgre en undersggelse pa det infektionshygiejniske omrade. En
undersggelse, der vil omfatte arene 2013-2016. Der er dataindsamling i perioden
januar - april 2017. Hospitalsenheden Vest og Aarhus Universitetshospital indgar i
undersggelsen. Der undersgges inden for 4 specialer: kirurgisk mave-tarm, ortopaedi,

geriatri og kardiologi. Undersg@gelsen forventes afrapporteret i oktober 2017.

Det nationale patientsikkerhedsarbejde

Med udgangspunkt i en politisk aftale fra foraret 2016 fik Styrelsen for Patient-
sikkerhed til opgave at omlaegge de lovbestemte og tilbagevendende faste tilsyn af
behandlingssteder til at vaere et proaktivt risikobaseret tilsyn med fokus p& laerings-
aktiviteter.

Nationalt Forum, der pa strategisk niveau havde haft til opgave at koordinere det
nationale samarbejde og radgive Styrelsen for Patientsikkerhed om lzering p& baggrund
af DPSD, blev derfor nedlagt i efteraret 2016 og aflgst af en ny Strategisk Fglgegruppe.
Den blev oprettet med det overordnede formal at rddgive Styrelsen for Patient-
sikkerhed med henblik pa at kvalificere udveelgelsen af risikoomrader for tilsyns- og
laeringsaktiviteter samt medvirke til at vurdere resultaterne af ivaerksatte tilsyn og
laeringsaktiviteter i forbindelse med det risikobaserede tilsyn. Strategisk Fglgegruppe
er bredt sammensat af interessenter, brugerorganisationer og sundhedsfaglig
ekspertise. Der deltager en ledelsesrepraasentant for Region Midtjylland.

I regi af Laeringsenheden i Styrelsen for Patientsikkerhed eksisterer Fagligt Forum
fortsat. Dette forum har til formal at bistd Styrelsen for Patientsikkerhed og Strategisk
Fglgegruppe med faglig sparring om lzeringsaktiviteter. Fagligt Forum er bredt
sammensat af regionale og kommunale risikomanagere, praksissektor, privat-
hospitaler, patientorganisationer m.fl.
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4. Hvad rapporterer patienter og pargrende
om?

Patienter og pargrende har siden september 2011 haft mulighed for at rapportere UTH
til DPSD. UTH rapporteret af patienter og pargrende er en vaerdifuld kilde til lzering i
patientsikkerhedsarbejdet. Patienter og pargrende kan saledes vaere med til at skaerpe
opmaerksomheden pa vaesentlige omrader, som sundhedsprofessionelle ikke ser. Det
kan eksempelvis veere omkring kommunikationen mellem det sundhedsfaglige
personale og patienten eller pargrende.

Der rapporteres fortsat kun et begreenset antal UTH fra patienter og pargrende. I 2016
er der som vist i tabel 1 rapporteret 182 haandelser, hvilket er uzendret i forhold til
tidligere &r (180 UTH i 2015 og 178 UTH i 2014).

Flere af de rapporterede haendelser kommer fra patienter og pargrende, der selv har
en sundhedsfaglig baggrund. Dette indikerer, at muligheden for at rapportere UTH til
DPSD er forholdsvis ukendt for patienter og pdrgrende i almindelighed.

Tabel 1
Rapporterede haendelser fordelt pd sagstyper 2016
Patient Pargrende Sundhedsfaglig Ialt
rapport rapport rapport
Rapporteret 92 90 11643 11825
Rapporteret 0,8% 0,8% 98,5% 100,0%
i procent

I det fglgende beskrives de vasentligste emner i rapporterne fra patienter og
pargrende.

Kommunikation og inddragelse af patienter og pargrende

En stor del af de rapporterede handelser fra patienter og pargrende handler om

oplevelsen af manglende kommunikation med og inddragelse af b&de patienter og

pdrgrende. Herunder:

e Patienten og pargrende fgler ikke, at de bliver lyttet til og taget alvorligt. Det
gaelder blandt andet i forhold til tidligere sygdomsoplevelser, oplevede symptomer,
ngdvendig behandling eller anden information, som er relevant for at sikre
patientens behandling.

o Patienten og pargrende oplever darlig kommunikation internt blandt sundheds-
personalet, hvilket medfgrer usikkerhed omkring indgaede aftaler.
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CASE: Oplevelsen af ikke at blive hgrt som patient

Jeg har ikke tidligere rigtig fejlet noget. Da jeg pludselig b&de fik [diagnose] og en
diskus prolaps forventede jeg, at min leege ville undersgge mig ordentligt og vaere
der for mig. Jeg oplevede det stik modsatte. Folelsen af ikke at blive "troet" p§ og
taget alvorligt er meget ubehagelig. Jeg oplevede, at laegen talte ned til mig. Jeg
var helt uforst8ende overfor den behandling, jeg fik af laegen [X]. Tilliden til ham
forsvandt...

Patienten var ved kiropraktor i forlgbet, der bl.a. henviste til en MR-scanning. Det
var farst pd det tidspunkt, at arsagen til patientens rygsmerter blev fundet (diskus
prolaps). I mellemtiden havde patienten valgt at skifte laege. Desuden havde
patienten selv taget initiativ til at blive henvist til en fysioterapeut. En laege i
familien havde hjulpet patienten med at skifte til noget andet smertestillende
medicin.

Min nye laege [Y] undersggte mig... Det har givet en vis ro... Jeg fandt det
underligt, at laegen [X] mente, at jeg blot kunne g8 op i dosis til 4 x 100 mg [dolol],
nér [laege X] samtidig ikke mente, jeg fejlede noget... Jeg fortalte min nye leege [Y]
om den medicin, som [en laege i familien] havde ordineret til mig, og [laege Y] var
helt enig i, at det var det rigtige til mig. Det var ogs8 det, [laege Y] ville have
foresl8et. S§ i stedet for at g8 op i dosis, er jeg gdet ned i dosis, hvilket jeg er
utrolig glad for...

Patientforigb - tilrettelaeggelse og flow

Patienter og pargrende rapporterer om manglende sammenhaeng i patientforlgbet. De

giver udtryk for, at de gnsker mere kontinuitet, hvor det er tydeligt, hvad der skal ske,

hvorndr det skal ske, og hvem der skal ggre hvad. Konkret rapporteres fglgende:

e Patienten oplever, at der ofte kommer en ny laege, som patienten ikke har talt med
for, frem for én gennemgadende ansvarlig laege. Det er i nogle tilfeelde tydeligt, at
laegen ikke er bekendt med patientens journal.

¢ Patienten oplever lange ventetider i patientforigbet, eksempelvis i forbindelse med
udredende undersggelser. Herudover er der eksempler pa, at sundhedspersonalet
ikke melder tilbage til patienten som aftalt.

CASE: Handtering af prgvetagning efter kreeftdiagnose

Efter mgde, hvor jeg fik at vide, at jeg havde... kreeft, skulle jeg ned til blodprove,
som skulle tages samme dag. Blev fulgt ned til laboratoriet, men da jeg ankom til
skanken, blev jeg bedt om at scanne mit sygesikring og vaebne mig med
tdlmodighed, for der var flere timers ventetid... Man er i chok, n8r man netop har
f8et den diagnose.. Valgte at g8 op til afdelingen igen... Fik derefter hjaelp og kom
til med det samme.

Patienten foreslar, at der indfgres en procedure, s& man undgar at komme i
venteposition med mange mennesker, nar man far en alvorlig diagnose.
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Behandling og pleje

Opsporing, diagnostik og forebyggelse

Rapportering omhandlende opsporing, diagnostik og forebyggelse handler blandt andet
om mangler i diverse undersggelser af patienten. Patienter og pargrende oplever, at
det fgrer til forsinket eller forkert diagnose, forsinket eller forkert behandling samt
genindlaeggelse.

Patienttransport

Patienter og pargrende rapporterer om uhensigtsmaessige valg af patienttransport.
Herunder om transport, hvor svage patienter uledsaget transporteres i taxa frem for i
liggende transport med ledsager og om transport uden den ngdvendige behandling.

Observation og erkendelse af kritisk forveerring

Patienter og pargrende rapporterer om manglende procedurer ved ngdkald og
vanskelighed ved at fat pa personalet, hvis patienten pludselig far det darligere.
Herudover rapporteres om manglende observation af patienter, som har et saerligt
behov for det.

Overlevering af information, ansvar og dokumentation

Patienter og pargrende oplever uklar videregivelse af information fra leege til patient og
pargrende (fx om sygehusforlgbet, medicinindtag og patientens tilstand) samt
manglende og forsinket overlevering af information mellem leegerne (eksempelvis
forsinket journalfgring).

CASE: Forkerte oplysninger til patient omkring hjemmebesgg

Jeg var indlagt med [diagnose og dato] p8 [afdelingsnavn] og skulle modtage IV
penicillin behandling. (...) Da jeg skulle sendes hjem... f8r jeg af vikaren... at vide,
at hun har lavet en aftale med den kommunale sygepleje... om, at der vil komme
en sygeplejerske forbi mit hjem ki 22.00 samme aften og forseette IV behandlingen
med penicillin. (...) Der kom farst en sygeplejerske [dagen efter] kl. 01.30... Jeg
spagrger den kommunale sygeplejerske, hvorfor de ikke overholder den aftale, som
de havde lavet med sygeplejersken [p8 hospitalet]? Sygeplejersken kan dertil
fortaelle, at der ikke er lavet nogen aftale af nogen art, og s8danne aftaler ikke kan
laves fra sygehusets side...

Kirurgisk behandling, herunder anaestesi

I forbindelse med kirurgiske behandlinger rapporterer patienter og pargrende om
fglgende:

e Forsinkede operationer pa trods af, at der er tale om en akut operation.

¢ Smerter under operation i lokalbedgvelse.

o Fejloperationer, der m8 ggres om, herunder operation et forkert sted.

e Uhensigtsmaessig lukning af operationssar med strips, som springer op.

o Patienten er vagnet under operationen eller har bidt sin tunge i stykker.

¢ Manglende bedgvelse, selvom patienten gnsker det.
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Prgver, undersggelser og prgvesvar

Patienter og pargrendes rapporteringer om prgver, undersggelser og prgvesvar

omhandler blandt andet:

e Forkerte, forsinkede eller mangelfulde tilbagemeldinger pa prgver og
undersggelser, manglende bestilling eller manglende udfagrelse af prgver.

e Ventetider i forbindelse med udredende undersggelser.

CASE: Kraeftdiagnose for prgvesvar

Operation den [dato]. Ifolge journal p§ nettet har jeg kreeft (...). Denne diagnose er
dateret samme dag som operationen er foretaget, alts inden der ligger svar p§
laboratorieundersggelse. (...) Den [dato ca. 3 mdr. senere], 2 dage fgr min naeste
operation ligger der brev i E-boks, brevet er dateret den [dato ca. 2 dage for]. Svar
pé8 proverne tilbage fra operationen den [dato ca. 3 mdr. tidligere], ingen tegn p&
ondartethed. Det var en unadig ventetid i mere end 3 mdr. Og en lang og sej kamp
uden at kunne komme igennem til den ansvarlige laege.

Medicinering, herunder vaesker

I forbindelse med medicinering rapporterer patienter og p%mjrende, at:

e Patienten ikke far vanlig medicin under indleeggelse, f&r medicin, som tidligere er
seponeret eller far ungdvendig medicin.

e Patienten fejlmedicineres eller far udleveret forkert styrke/antal.

e Patienten oplever bivirkninger p3 grund af interaktion med nuvaerende medicin.

e Der er ordineret medicin, der er angivet CAVE for i patientjournalen.

CASE: Ordineret medicin pa trods af kendt CAVE

I april gennemgik jeg en operation (...). Der blev fortaget narkosetilsyn, hvor vi
planlagde selve forlobet, og hvordan jeg skulle bedoves, da jeg har Cave for morfin.
Vi fglte os trygge ved det hele. (...) Selve operationen forlgb fint... Under mit
ophold blev jeg spurgt, om jeg ville havde noget smertestillende, og jeg sagde ja
tak. Desvaerre er det herfra, at alt er lidt uklart. Jeg ved, at jeg fik smertestillende
en gang mere. Jeg hgrte ordet morfin og forsggte at kommunikere, at de ikke métte
give mig morfin... §benbart uden held. Det viste sig, at jeg var blevet givet morfin
to gange pd trods af kendt Cave.

CASE: Interaktion mellem svampemiddel og blodfortyndende medicin

F8r diagnosticeret svamp i mundhulen/svaelget og f8r ordineret svampemidlet
Brentan med det virksomme stof Miconazol 20 mg/qg... Da jeg tidligere havde veeret
i behandling for samme lidelse med et andet svampemiddel, og der var gjort
opmeerksom pé&, at jeg fik Marevan, blev dette forhold ikke bergrt... I lobet af de
naeste 14 dage fik jeg tiltagende mere og mere ondt i maven, kraftig hovedpine og
lobende sma blgdninger i hovedet, p§ benene og p8 brystet samt i munden...
Herefter sogt jeg laege... Laagen mlte mit INR til storre en 8, hvorefter jeg
indleegges akut... Her m8ler de en INR p8 i naerheden af 12. Jeg bliver behandlet m
K-vitamin og udskrives to dage senere. INR var faldet, men... er... fortsat hgj, 5,4.
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5. Fremtraadende problemstillinger i
haendelser med en patientskade i 2016

Omdrejningspunktet for dette kapitel er at beskrive problemstillinger, der er

fremtraedende i haendelser, hvor der er sket en patientskade® i 2016. Fokus vil vaere pa

problemstillinger i de hyppigst rapporterede handelsestyper, der har:

e Et hgjt antal patientskader generelt.

e En hgj andel patientskader set i forhold til antallet af rapporterede haendelser pa
omradet.

Herved far vi kendskab til de omrader, processer og dele af et patientforlgb, der ma
formodes at veere seerligt risikable for patienterne.

Det er centralt at bemaerke, at vi ikke kender det faktiske antal UTH, der forekommer.
Vi har alene kendskab til de haendelser, der bliver rapporteret (se afsnittet: "Definition
og brug af utilsigtede haendelser (UTH)" i kapitel 2 for en uddybning). I lyset af, at det
kun er muligt at uddrage lzering og handle pa baggrund af de haendelser vi har
kendskab til, s@ synes det hensigtsmaessigt at fokusere pd problemstillinger, der er
fremtraedende i haendelser med en patientskade og saerligt i de dagdelige og alvorlige
haendelser.

I 2016 var de hyppigst rapporterede handelsestyper i reekkefglge’:
Medicinering, herunder vaesker.

Prgver, undersggelser og prgvesvar.

Overlevering af information, ansvar, dokumentation.
Behandling og pleje.

Henvisninger, ind/udskrivelse og medicinlister.

AW

I de fglgende afsnit beskrives fremtraedende problemstillinger i de 5 handelsestyper.
Beskrivelsen er baseret pa en gennemlaesning af de dgdelige og alvorlige haendelser. I
hvert afsnit vises en tabel over, hvordan antallet af patientskader fordeler sig pd de
saerligt risikable administrative eller kliniske processer under den enkelte
haendelsestype. Problemstillingerne illustreres ved hjeelp af cases.

* Heendelser med en patientskade defineres som moderate, alvorlige og dgdelige haendelser, der
er karakteriseret ved, at haendelsen som minimum gav anledning til en gget behandling af
patienten. En tabel, der viser den generelle fordeling af haendelser pa alvorlighedsgrader i 2016,
kan findes som bilag 4 sidst i rapporten.

> Se bilag 3 for en tabel med fordeling af alle haendelser pa haendelsestyper i 2016.
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Medicinering herunder vasker

Medicinering herunder vaesker er den handelsestype, der har givet anledning til flest
rapporteringer af UTH i 2016. Der er sdledes rapporteret 3973 haendelser. Selv om
antallet af patientskader er forholdsvist hgijt, s& er andelen af patientskader dog
relativt lav, idet 9 % af haendelserne gav anledning til en patientskade.

Tabel 2
Totalt Mode- AIYor- Dgde-
Hovedgruppe Proces antal rat lig li
skade | skade 9
Medicinering Ordination/receptkontrol 803 88 12 2
h d K - - -
erunder vaesker D|sper!ser|ng (Dgsermg, 650 54 3 0
opteelling, blanding)
Adm_mlstrgtlon (Udlevering, 2231 166 15 0
indgift og indtagelse)
@vrige processer 289 33 1 0
Ialt 3973 341 31 2

Handelserne vedrgrende ordination/receptkontrol omhandler:

e Fejlordinationer, herunder ordination pa trods af kontraindikation eller manglende
indikation.

e Manglende seponering af medicin.

Flere fejlordinationer opstod, da identiske forkortelser betgd, at patienten fik ordineret
de forkerte praeparater. Der er desuden eksempler pd handelser, hvor der sker
forveksling mellem mg og stk. pa grund af forskellige systemkrav til, hvordan
ordinationer skal fremga.

CASE: Fejlordination pga. identiske forkortelser

Patienten skulle starte kreeftbehandling med stofferne paclitaxel og carboplatin, men
der hentes skema - og ordineres og administreres paclitaxel og capetitabine
istedet...Patienten har en [kreeftdiagnose]. Der var planlagt at give PC, hvilket 0gs&
fremgdr af tidligere notater, samt af den - p8 dagen - administrerende
sygeplejerskes notat. Der er formentlig hentet et forkert skema, og leegen ordinerer
forkert behandling.

I forbindelse med processerne dispensering og administration vedrgrer handelserne:

e at der bliver dispenseret eller administreret forkerte preeparater eller vaesker

e at medicin bliver givet i forkert dosis.

e at behandling bliver opstartet for sent. Sen opstart af behandling skyldes i to
tilfeelde, at praeparatet ikke var tilgaengeligt i afdelingen.

P& tvaers af de alvorlige og dgdelige haendelser indenfor ordination/receptkontrol,
dispensering og administration er der desuden flere haendelser, der omhandler
blodfortyndende medicin. Dette er velkendte risikosituationslaegemidler, der er med pa
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Styrelsen for Patientsikkerheds liste over laegemidler, hvor man bgr vaere saerlig
opmeerksom ved ordination og hdndtering. Haendelserne omhandler overdosering,
manglende forlaengelse af behandling og behandling trods kontraindikation.

CASE: Overdosering af risikosituationslaagemiddel

Patient er indlagt p8 afdeling som ordinerer marevan 1 stk daglig i 5 dage. P&
marevan kort, hvor dosis skal angives i antal tabletter, skrives der 2,5 under hver
dag. Dette betyder at patient har f8et 2,5 tbl (6,25 mg) marevan i stedet for 2,5
mg. Efter 5 dage INR >8.

Prgver, undersggelser og prgvesvar
Indenfor prgver, undersggelser og provesvar er antallet af rapporterede haendelser
1386. Andelen af patientskader er 15 %, hvilket er relativt lavt.

Tabel 3
Totalt Mode- Al\for- Dgde-
Hovedgruppe Proces antal rat lig I
skade | skade 9
Prover, Reaktion pa prfave—6 304 81 28 1
undersggelser og |/undersggelsessvar
prevesvar Undersggelse/prgvetagning 249 30 4 0
@vrige processer 833 56 2 1
Ialt 1386 167 34 2

Heendelserne vedrgrende reaktion pd provesvar/undersggelsessvar omhandler, at
pravesvar ikke bliver set eller at der ikke bliver reageret p& dem. Den manglende
reaktion indebezerer, at patienten enten ikke bliver indkaldt til svar eller at der ikke
bliver ivaerksat behandling eller yderligere undersggelser. At prgvesvar ikke bliver set
eller reageret p3, er i flere haendelser knyttet til overgange mellem afdelinger og
sektorer. Eksempelvis bliver prgvesvar ikke videresendt fra den rekvirerende afdeling
til den afdeling, hvor patienten nu befinder sig. Hovedparten af haendelserne
omhandler undersggelser i forbindelse med kraeft, og flere af haendelserne resulterer i,
at patienterne ikke far svar pa deres prgver i maneder eller ar. Dette betyder, at
patienterne far forsinket deres diagnose vaesentligt, og i nogle tilfeelde har lidelsen
udviklet sig.

® Processerne "Opfglgning p& undersggelse/praver", "Modtagelse af svar" og "Reaktion pa
prgve/undersggelsessvar" er sammenlagt, da haendelserne erfaringsmaessigt overlapper hinanden.
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CASE: Manglende reaktion pa prgvesvar
Patienten var henvist til [ambulatorium] p§ mistanke om malignitet (...). Fjernes d.
[dato] og indsendes til histologi. Histologisvaret ses at veere sendt [dato 2 dage
senere]. Pt. magder her i klinikken til almindelig blodtrykskontrol d. [dato 42 m8ned
senere]. Det viser sig, at han aldrig har f8et svar... Desveerre er svaret malignt, og
der er ikke reageret herp§.

De alvorlige handelser indenfor undersggelse/provetagning beskriver:

e at en sygdom ikke bliver opdaget i forbindelse med en undersaggelse.

e at der ikke bliver ivaerksat ngdvendige undersggelser.
e at der sker forbytning af prgver.

Overlevering af information, ansvar, dokumentation

Der er rapporteret i alt 1386 heendelser vedrgrende overlevering af information,
ansvar, dokumentation. Heraf medfgrte 19 % en patientskade.

Tabel 4
Totalt Mode- Al\for- Dgde-
Hovedgruppe Proces antal rat lig I
skade | skade 9

_Overleve_rlng af Indlaeggglse, indflytning, 129 26 6 5
information, ansvar, |overflytning
dokumentation Informatlon/. 243 94 13 1

Dokumentation

Overdr.agelse af ansvar, 147 39 2 0

vagtskift mv.

@vrige processer 367 66 11 0
Ialt 1386 225 37 6

Naesten halvdelen af de alvorlige eller dgdelige rapporterede UTH ifm. indlaeggelse,
indflytning og overflytning har relation til psykiatrien. Det drejer sig iseer om, at man
overser somatisk sygdom eller burde have overflyttet patienten til somatisk behandling

langt tidligere.

P& de somatiske afdelinger rapporteres om ungdvendige overflytninger, mangelfuld
information til p&rgrende og andre samarbejdsparter samt overflytning uden ledsagelse
af plejepersonale. I ét tilfeelde er en patient indlagt uden at veere tilset af en laege, og
uden at der er optaget journal. I et andet tilfeelde reageres der ikke pa faresignaler
som desaturation, tiltagende slgvhed samt andring i Glascow Coma Score og
behandlingsniveauet fastseettes ikke.
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CASE: Psykiatrisk patient med somatisk sygdom

En [psykiatrisk patient] bliver indlagt p&... en medicinsk afdeling, og skal ligge i
beelte... Efter nogle dage vurderes det fra medicinsk afdeling, at patienten er
feerdigbehandlet (...). Hvorefter [patienten] bliver overflyttet til psykiatrisk afdeling.
Der er ikke blevet videregivet meget vigtig information omkring, at patientens
[diagnose] var p8 terminal stadie. Patienten er nu blevet overflyttet til en afdeling,
hvor der ikke er mulighed for at give den rigtige behandling... Overflyttes senere
tilbage til medicinsk afdeling, derefter til [intensiv afdeling], hvor [patienten] afg8r
ved dgden.

De rapporterede handelser vedrgrende information/dokumentation omhandler
manglende dokumentation (fx i form af manglende journal samt medicinordinationer),
manglende overlevering af information personalet imellem samt manglende og
voldsomt forsinket information til patienter (ifm. scanningssvar, der har ligget i
systemet i op til 5 maneder fgr patienten har faet besked). Ligeledes gar viden og
information tabt, ndr flere afdelinger eller mange personaler er involveret.

Der rapporteres om manglende overdragelse af ansvar, herunder ved vagtskifte mv.
og at uklarheder omkring ansvaret for en patient er arsagen til mange af de
rapporterede haendelser. Det drejer sig bAde om uklarheder i forhold til, hvem der har
ansvaret for skaeermning af en psykiatrisk patient, patientforlgb hvor patienten ender
som kastebold mellem mange afdelinger, og ingen tager ansvaret for at give patienten
besked om den endelige diagnose, og om laeger der er fravaerende (ferie og kursus)
uden at det er afklaret, hvem der sd har ansvaret.
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Behandling og pleje

Det er i haendelser vedrgrende behandling og pleje, at der oftest bliver rapporteret en
patientskade. Der er rapporteret 1045 haendelser vedrgrende behandling og pleje,
hvoraf 39 % af haendelserne gav anledning til en patientskade.

Tabel 5
Totalt Mode- Al\for- Dgde-
Hovedgruppe Proces antal rat lig li
skade | skade 9
Behandling og pleje Ol?s.ervatlon/El.'ke;wdeIse af 174 53 21 5
kritisk forvaerring
Opsporing (diagnostik) og 244 98 25 5
forebyggelse
Tryksar 62 35 2 0
@vrige processer 565 132 29 3
Ialt 1045 318 77 10

Haendelserne vedrgrende observation/erkendelse af kritisk forvaerring omhandler
manglende eller forsinket observation af eller reaktion pa symptomer pa kritisk
forvaerring, herunder TOKS (Tidlig Opsporing af Kritisk Sygdom) og tegn pa sepsis.
Enkelte haendelser handler om, at den ordinerede behandling ikke gives.

CASE: Manglende observation af symptomer pa kritisk forvaerring

Pt. indleegges... med en blodprop i hjertet. Ved ankomsten TOKSER pt. 4... Der
laves ikke en toks ordination og der méles ikke yderligere p§ pt. for [ca. 1,5 timer
senere] hvor der méles blodtryk og saturation. Pt. bliver ustabil og f8r hjertestop
[ca. 3 timer efter ankomst].

I forbindelse med processen opsporing (diagnostik) og forebyggelse omhandler
handelserne primaert forsinkelser i diagnostik og deraf fglgende forsinkelser i
behandling. Dette kommer bl.a. til udtryk ved, at der ikke bliver bestilt undersggelser,
og at bestilte undersggelser ikke bliver udfgrt eller at der ikke bliver reageret pa
undersggelsessvar. I to haendelser bliver det fremhaevet, at det er en udfordring i
forhold til diagnosticering, at der ikke er mulighed for at udfgre akut EKKO-kardiografi.
Desuden er der eksempler pa haendelser, hvor der ikke er iveerksat forebyggelse, fx i
form af hydrering af patienter.

Der har i de seneste ar veeret fokus pa forebyggelse af tryksr i forbindelse med det
landsdaekkende projekt Patientsikkert Sygehus. Imidlertid bliver der fortsat rapporteret
mange utilsigtede haendelser, der omhandler tryksar. De to alvorlige haendelser, der er

7 "Observation" og "Erkendelse af kritisk forvaerring" er sammenlagt, da haendelserne
erfaringsmaessigt overlapper hinanden.
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rapporteret i 2016, omhandler, at patienter udvikler tryksdr under indleeggelse eller at
et tryksar forveerres.

Henvisninger, ind/udskrivelser og medicinlister
Der er rapporteret 1037 haendelser med relation til henvisninger, ind-/udskrivelser og
medicinlister. Heraf har 17 % givet anledning til patientskade.

Tabel 6
Totalt Mode- AI\{or- Dgde-
Hovedgruppe Proces antal rat lig i
skade | skade

Henvisninger, Henvisning/ visitation 585 78 6 1
ind/udskrivelser og | Medicinafstemning 190 25 1 0
medicinlister Udskrivning, Udflytning 181 38 6 0
@vrige processer 81 15 4 0
Ialt 1037 156 17 1

Det rapporteres omkring processerne henvisning/visitation, at henvisninger forsinkes,
ikke afsendes eller sendes til en forkert instans. En forsinkelse skyldtes, at patienten
ikke henvendte sig til egen laege for at f& svar pa en prgve, trods aftale herom. Ved
returnering af en henvisning (fx pga. lang ventetid) sker det, at denne ved en fejl
returneres til egen laege i stedet for til henvisende instans, og derfor bliver patienten
ikke sendt til udredning for cancer. Derudover har der vaeret problemer i forbindelse
med overgangen til et nyt it-system pa ét hospital, hvor henvisninger er g3et tabt.
Desuden beskrives en handelse, hvor en patient med hovedtraume i fgrste omgang
visiteres til et regionshospital efter konferering med speciallaeger. Der g&r 3 timer og
20 minutter fgr den endelige diagnose stilles, bl.a. pa grund af langsomme overfgrsler
af billeder og lang ventetid p& svar fra speciallaeger.

CASE: Henvisning nér ikke frem

Pt. blev udskrevet... fra sengeafsnit - henvist til fremskudt funktion i ambulatoriet
for [psykiatriske lidelser]. Skulle kontaktes efter f§ hverdage af behandler, men
pd baggrund af menneskelig fejl ved videresending i EPJ (der kreever en
procedure), n8r henvisningen ikke frem til rette instans. Pt's foreeldre kontakter
afsnittet efter 1 uge, og henvisningen sendes korrekt. Pt. genindlaegges dog en
uge senere, men suiciderer efter f4 dage...

Mange af problematikkerne omkring udskrivning og udflytning gar pa mangler i
overlevering til kommunen, idet der mangler hjeelpemidler og kommunikationen er
sparsom og mangelfuld. Problematikken omkring manglende kommunikation ggr sig
iseer gaeldende i forhold til psykiatriske patienter, hvor der er flere samarbejdsparter
(bl.a. lokalpsykiatri og hjemmepleje). Det resulterer i genindlaeggelser og pavirker i
alvorlig grad patientens sygdom i negativ retning.
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Der beskrives desuden handelser vedrgrende zeldre/svage patienter, hvor patienten
ved udskrivelse ikke fremstar faerdigbehandlet. Fx udskrives en patient med lavt
bevidsthedsniveau, ubehandlet lungebetaendelse og hvad der senere viser sig at vaere
en blodprop. Det ender derfor med en genindlaeggelse.
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6. Lokale bidrag om patientsikkerhed
Der er leveret lokale bidrag enten i skemaform eller som et link til egen arsrapport.

Praksissektor

Almen praksis
https://www.sundhed.dk/content/cms/89/95489 aarsrapport almenlaeger 16.pdf

Specialleeger
https://www.sundhed.dk/content/cms/90/95490 aarsrapport speciallaeger 16.pdf

Fysioterapi
https://www.sundhed.dk/content/cms/96/95496 aarsrapport fysioterapeut 16.pdf

Socialomradet
http://www.social.rm.dk/videnkvalitet/

Hospitalsenhed Midt
http://www.hemidt.intranet.rm.dk/kvalitet/patientsikkerhed/

Hospitalsenheden Horsens
http://horsens.intranet.rm.dk/kvalitet/kvalitet-og-patientsikkerhed/patientsikkerhed-
og-patientklager/utilsigtede-handelser/statistik-pa-uth/
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https://www.sundhed.dk/content/cms/89/95489_aarsrapport_almenlaeger_16.pdf
https://www.sundhed.dk/content/cms/90/95490_aarsrapport_speciallaeger_16.pdf
https://www.sundhed.dk/content/cms/96/95496_aarsrapport_fysioterapeut_16.pdf
http://www.hemidt.intranet.rm.dk/kvalitet/patientsikkerhed/
http://horsens.intranet.rm.dk/kvalitet/kvalitet-og-patientsikkerhed/patientsikkerhed-og-patientklager/utilsigtede-handelser/statistik-pa-uth/
http://horsens.intranet.rm.dk/kvalitet/kvalitet-og-patientsikkerhed/patientsikkerhed-og-patientklager/utilsigtede-handelser/statistik-pa-uth/

Regionshospitalet Randers

Hvilke af de tiltag, I beskrev i sidste &rsrapport, har I faet implementeret, og hvad har effekten

veeret?

Tiltag

Status pa
implementering

Effekt

Yderligere tiltag

'Hjeelp p8 tveers'

Via Klinisk Logistik
er det muligt for de
enkelte afsnit at
efterspgrge hjaelp fra
de gvrige afsnit.

Det er sat i drift pa alle
sengeafsnit.

Det anvendes Igbende
ved behov.

Bade modtagende
afsnit og tilgdende
personale er glade for
ordningen.

Det udbredes ogsa
til sekretaerhjaelp

Flowkoordinator

For at sikre et endnu
bedre flow fra
Akutafdelingen og

Flowkoordinatorfunktionen

har fungeret som
prgvehandling siden maj
2016.

Jf. data er der
- faerre dage med
overbelzegning
- faerre patienter i

Det er netop
besluttet at saette
funktionen i drift.

dermed et bedre I&nesenge
patientforigb
afprgves en Bedre
flowkoordinator samarbejdsrelationer
funktion. (malt vha.
spgrgeskemaer)
Rettidigt ligsyn Retningslinje og taseddel Kapellet melder om
Arbejdsgangene er sat i drift. faerre fejl pd

omkring handtering
af afdgde patienter
er blevet revideret
og der er udarbejdet
en ny tdseddel.
Tasedlen har tre
gennemslag, hvoraf
den ene skal fungere
som en
"huskeseddel" til
laegen om, at der
skal foretages

ligsyn.

En regional
arbejdsgruppe har
udarbejdet en ny
retningslinje for
indbragte dgde samt
en ny regional
ligblanket

Retningslinjen er netop
godkendt i Klinikforum

men er endnu ikke sat i
drift

tasedlerne.

Ideen med tre
gennemslag i
tdseddel/ligblanket er
medtaenkt i den
regionale ligblanket

Den nye
retningslinje
fordrer nye
arbejdsgange der
skal indarbejdes i
2017
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e Hvilke problemstillinger har I identificeret i 2016 (bade problemer fra UTH, men ogsa
problemstillinger, der er opdaget ad anden vej, fx klager/erstatningssager

(baggrund)

e Hvad planlaegger I at ggre ved disse problemstillinger (handleplan)

Problemstilling

Baggrund

Handleplan

Udskrivningsomr&de

Mange UTH fra kommunerne
vedrgrer mangelfulde
udskrivningsrapporter og
medicinlister

UTH
Sikkert Patient Flow

Der er nedsat en arbejdsgruppe, der
arbejder med et koncept for et omrade,
hvor faerdigbehandlede patienter kan
afvente hjemtransport. Dette formodes at
bidrage til en bedre udskrivelse, idet
patienten flyttes fysisk, og der derfor er
stgrre fokus pa, at fx medicinlister er
gennemgaet med patienten. Vi har faet
inspiration til dette fra bl.a. Hospitalsenhed
Vest.

Behandling af s§rbare UTH I regi af Sundhedsstrategisk Ledelse i
patienter Randersklyngen, har en tvaersektoriel
Analysen af en alvorlig arbejdsgruppe udarbejdet et forslag til,
utilsigtet haendelse, hvor hvordan man fremadrettet i hgjere grad
der ikke blev fulgt rettidigt kan tage vare pa udsatte borgere med
op pa et prgvesvar, idet misbrugsproblemer.
patienten havde udskrevet Der arbejdes videre med
sig selv. ¢ Anseettelse af fremskudt behandler
i etar
e Planlagt abstinensbehandling
e Funktionen
udskrivelseskoordinator med
socialfaglig indsats
afprgves i Syddjurs Kommune
o Pilotprojekt pa hospitalet vedr.
Den motiverende samtale
IV-medicinering UTH Der er nedsat en arbejdsgruppe der skal

N&r der er mange patienter,
der skal have 1V, kan det
ikke nds at give dem alle IV
kl. 17. Det betyder, at der
ofte kan g laengere tid,
hvilket betyder, at patienten
ikke far den optimale
behandling.

udarbejde et forslag til en tvaergdende
indsats p& hospitalet.

Der er bl.a. fokus pa at overga til
tabletbehandling hurtigst muligt.

Ligeledes kgrer der et forskningsprojekt
vedr. brug af antibiotika.
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Hvordan har I fulgt op pa tidligere indsatser/handleplaner? Hvilke indsatser har opfyldt malet,

hvilke har ikke og hvorfor?

Tidligere handleplan

Status

Patienter i I§nesenge

Lanesenge (senge pa andre sengeafsnit)
kommer i brug, nar sengeafsnit ved
Kapacitetskonferencen melder overbelaegning i
det speciale patienten tilhgrer.

Det er besluttet, at specialepatienter s3 vidt
muligt indlaegges i eget speciale - 0ogsd selv
om der er ledig kapacitet i andet speciale.

Der er faerre patienter i [3nesenge

Trykskadeforebyggelse

Der er gennemfgrt en opfglgende
trykskadeaudit pa 154 patienter. Patienternes
hud er efterset og journalen gennemgaet pa de
patienter der havde trykskader.

Der arbejdes videre med resultatet i 2017.

Blandt andet kigges der pa screenings-
redskabet og dokumentation i EPJ med henblik
pa at gore det mere brugervenligt og dermed
sikre, at det anvendes i hgjere grad ved de
relevante patienter.

Hospitalsenheden Vest

Hvilke af de tiltag, I beskrev i sidste drsrapport, har I faet implementeret, og hvad har effekten

veeret?

Tiltag Status pa Effekt Yderligere tiltag
implementering

Optimering af "Akut Klinisk 12016 handler 10 I HEV vil

kommunikationen | Konference”, er ud af 16 Hospitalsledelsen og

mellem beskrevet og etableret, dyberegdende relevante

specialerne i sa speciallzeger fra flere analyser dog afdelingsledelser blive

komplekse og specialer kan kaldes fortsat om orienteret om alle

svaere sammen, der hvor overgangs- sadanne sager med

patientsituationer.

diagnosticering og
dermed behandlingsplan

problematikker,
som resulterer i

henblik pa at fastholde
ledelsesmaessig fokus og

ikke er entydig. 2.7.1.2 forsinkede finde smidige og mere
Akut Klinisk Konference, patientforigb. patientvenlige
HEV arbejdsgange.
Overgangsproblematikker
er kendt pé alle regionens
hospitaler, og har
ledelsesmaessig
bevagenhed bade lokalt
og regionalt. I fgrste
omgang skal problemets
omfang kortlaegges
regionalt.
Brug af Samarbejdende Er sket
ultralydsscanning | afdelinger er orienteret
skal anerkendes om brug af
0og optimeres i ultralydsscanning i
akutafdelingen akutafdelinger.
Minimere risikoen | Casen har vaeret anvendt | Er sket

for at fastldse sig

i legekollegiet med en
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http://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X2B374321B419F2EAC12579810029779F&level=HOVE&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
http://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X2B374321B419F2EAC12579810029779F&level=HOVE&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
http://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X2B374321B419F2EAC12579810029779F&level=HOVE&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g

i en bestemt
diagnostisk
retning

pamindelse om, at der
med til en objektiv
undersggelse af en
patients abdomen ogsa
hgrer en gennemgang af
lyskeomradet og
ingvinalkanalerne.

Alle patienter, der | Afdelingen laver lokal Er sket
far i/v antibiotika, | tilfgjelse i den regionale
skal spgrges om retningslinje for
allergi, hver gang | laegemiddeladministration
der haenges og desuden en tilfgjelse i
medicin op. den lokale instruks
2.9.3.5
Medicinadministration i
Ort. HEV
Ggr en ekstra indsats for,
at alle sygeplejersker
kender og efterlever den
nye praksis
Der bgr foreligge Casen har vaeret anvendt | Er sket
entydige internt i Rtg. afdelingen
vejledninger i, mhp. at sikre intern
hvilke type kommunikation og
scanning der kan overensstemmelse med
tilbydes kritisk vejledning til
syge patienter i afdelingerne.
HEV
Hgjkoncentrerede Er sket

infusionsvaesker
fjernes fra
afsnittes
standardliste i
MEM

Sygeplejersker
skal administrere
efter den
ordination, der
ligger i MEM.

Sygeplejersker og
andre skal
reagere, nar og
hvis en ordination
ser forkert ud.
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http://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=XE200F0C2E2BDA1EDC125765E003D4E66&level=HOVEOA&dbpath=/edok/editor/RM.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
http://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=XE200F0C2E2BDA1EDC125765E003D4E66&level=HOVEOA&dbpath=/edok/editor/RM.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
http://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X84CB49061BB3A7B1C125785F0031F52B&level=HOVEOA&dbpath=/edok/editor/HOVEOA.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%25F
http://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X84CB49061BB3A7B1C125785F0031F52B&level=HOVEOA&dbpath=/edok/editor/HOVEOA.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%25F
http://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X84CB49061BB3A7B1C125785F0031F52B&level=HOVEOA&dbpath=/edok/editor/HOVEOA.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%25F

e Hvilke problemstillinger har I identificeret i 2016 (bade problemer fra UTH, men ogsa
problemstillinger, der er opdaget ad anden vej, fx klager/erstatningssager (baggrund))
e Hvad planleegger I at ggre ved disse problemstillinger (handleplan)

Problemstilling

Baggrund

Handleplan

Interne og eksterne
overgange -
kommunikation,
koordination,
ansvarsfordeling

10 ud af 16 dyberegdende
analyser handlede om
overgangs-problematikker
og resulterede i forsinkede
patientforigb.

Overgangsproblematikker er kendt pa
alle regionens hospitaler, og har
ledelsesmaessig bevagenhed bade lokalt
og regionalt. I fgrste omgang skal
problemets omfang kortlaegges
regionalt.

I HEV vil Hospitalsledelsen og relevante
afdelingsledelser blive orienteret om
alle sddanne sager med henblik pa at
fastholde ledelsesmaessig fokus og finde
smidige og mere patientvenlige
arbejdsgange.

Medicineringsfejl

28 % af de
indrapporterede UTH i
2016 vedrgrte
medicineringsfejl

Fortsat implementering af Min Medicin
Med.

De nye arbejdsgange udrulles afdeling
for afdeling og understgttes af
fuldtidsansat projektleder.

Hospitalsledelsen genoptager at ga
jeevnlige patientsikkerhedsrunder, i
forste omgang med fokus pa alle
elementer i medicineringsprocessen,
herunder FMK, medicinanamnese m.m.

Fastholde fokus pa
arbejdet med
patientsikkerhed, seerligt
blandt laeger.

Erfaringer viser, at der er
udfordringer i at fa lseger
inddraget tilstraekkeligt i
patientsikkerhedsarbejdet,
herunder at fa delt viden
pa tveers.

Der har veeret afholdt staff-meeting
omkring patientsikkerhed (ca. 100
laeger deltog)

Tilbagemeldinger fra staff-meeting
medfgrte bl.a. en revision af
retningslinjen for organisering af
patientsikkerhedsarbejdet samt nye
funktionsbeskrivelser for ngglepersoner
med tydeligggrelse af ansvarsomrade.
Desuden medfgrte det feelles drgftelser
af, hvordan DPSD-systemet kan
anvendes bedst muligt.

Hvordan har I fulgt op pa tidligere indsatser/handleplaner? Hvilke indsatser har opfyldt malet,

hvilke har ikke og hvorfor?

Tidligere handleplan

Status

Indsatsomrader og handleplaner, som vedrgrer
flere afdelinger, bliver typisk drgftet i fora,
hvor alle afdelingsledelser er repraesenteret
(Kvalitetsradet, afdelingsledelseskredsen,
driftsrddet for den akutte patient, OP
driftsrddet mv.)

Afholdelse af Staff-meeting (ca. 100 lzeger
deltog) omkring patientsikkerhed.

Tilbagemeldinger fra staff-meeting medfgrte
bl.a. en revision af retningslinjen for
organisering af patientsikkerhedsarbejdet samt
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I 2016 satses der pa ogsa at praesentere og
drofte udvalgte omrader pa et arligt staff-

meeting

muligt.

nye funktionsbeskrivelser for ngglepersoner.
Desuden medfgrte det fzlles drgftelser af,
hvordan DPSD-systemet kan anvendes bedst

Aarhus Universitetshospital

Hvilke af de tiltag, I beskrev i sidste &rsrapport, har I faet implementeret, og hvad har effekten

veeret?
Tiltag Status pa implementering Effekt Yderligere
tiltag

TOKS- manglende Fglgende tiltag er ivaerksat: Det er endnu ikke Der er for

eller rettidig e Problematikkerne muligt at male nuveaerende

reaktion p& vitale omkring anvendelse af effekt pa nogle af ikke planlagt

vaerdier TOKS skulle tiltagene. yderligere
viderebringes til indsatser

Lederforum for Kvalitet
med henblik pd en
feelles regional indsats
og koordinering, men
denne beslutning blev
overhalet af EPJ-
styregruppen, som er i
gang med at planlaegge
en forbedring af TOKS'
funktionalitet og
muligheden for
patientnaer
dokumentation.

Der er nedsat to
regionale
arbejdsgrupper: TOKS-
arbejdsgruppen og Mobil
observations-gruppen.
Begge grupper har
udarbejdet forslag til
&endrede
funktionaliteter, som
skal forlaegges It-
leverandgren for at
afggre, hvad der er
muligt at gennemfgre.
Der skal planlaegges en
undervisningsindsats,
ndr TOKS 2 versionen er
ved at veere klar. Det
forventes dog ikke at
veaere i 2017.

Patientsikkerhed

Tidsplanen for flytninger af

Det er endnu ikke

Risikotemaet

Side 30

mldtregionmidtjylland




ved udflytning til
det nye hospital

Udarbejdelse af

planlagte afdelinger i 2016 er
rykket vaesentligt, s kun én
paraklinisk afdeling er flyttet i

muligt at male
effekt pa nogle af
tiltagene

anbefaler nye
tiltag i 2017, se
under

forlpbsbeskrivel- 2016. Det betyder, at flere tiltag problemstilling
ser ved ikke har vaeret afprgvet. eri2016.
omlaegning af
patientforlgb Flere afdelinger har lavet
e Voksdugsproces- voksdugsprocesser.
ser i afdelingen,
hvor de nye Flyttepatientsikkerhedstjeklisten
koncepter inden indflytning er endnu ikke
demonstreres for | anvendt, da ingen klinisk
medarbejderne afdeling er flyttet i 2016.
e 1:1 simulering af
arbejdsgange
e Brug af
"flyttepatientsik-
kerheds-liste"
e Afdelingsledelsen
anbefales at g§
patientsikkerheds-
runde
Diagnostik og Det har ikke vaeret muligt at Det er ikke muligt Kvalitetsrads-
behandling implementere regelmaessige at méle nogen mgde.
Det kliniske skon casebaserede mgder, hvor effekt pa tiltaget

Implementering af
regelmeaessige
casebaserede
mgader, hvor
leeger og
sygeplejersker og
andet personale
drofter
patientforlgb med
fokus p8 leering.

laeger, sygeplejersker og andet
plejepersonale drgfter
patientforlgb pd
hospitalsniveau.

I enkelte afdelinger arbejdes
der dog med Morbidity &
Mortality konferencer.

Hospitalsledelsen nedsatte en
tveerfaglig arbejdsgruppe, der
skulle komme med forslag til,
hvordan der arbejdes med
kompetenceudvikling i relation
til det kliniske skgn.
Arbejdsgruppen praesenterede
sit udspil for Kvalitetsradet i
efteraret. Her blev det besluttet
at indkalde Hospitalsledelsen til
et mgde, hvor den endelige
beslutning skal tages i forhold
til, hvordan der kan udvikles
tvaerfaglige redskaber til
udgvelse af det kliniske skgn.

Mgde bliver fgrst
afholdt i Igbet af de
forste maneder af
2017, da den
sygeplejefaglige
direktgr fgrst er
ansat medio januar
2017.

Nye analyseformer

Fortsat afprgvning
af reviewteam og
Mortality &

1. Afprgvning af review - en
uvildig faglig vurdering af et
patientforigb, der ikke er

forlgbet som forventet, fx et

Det er ikke muligt
at male nogen
effekt pa tiltaget

Risikotemaet
gnsker forsat at
afprgve andre
metoder til
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Morbidity
konferencer

e Afprgvning af
andre metoder

uventet dgdsfald, en uventet
overflytning til intensiv
afdelinger eller blot et forlagb,
hvor der er usikkerhed om
kvaliteten af de faglige ydelser.
Der har veeret gennemfgrt to
review, som prgvehandlinger i
Akutcentret pd to patientforlgb
(alvorlige utilsigtede
handelser). Afprgvningen viste,
at der er behov for at se
naermere pd, hvordan et review
kan gennemfgres systematisk,
og hvordan der kan gives
tilbagemelding til de involverede
sundhedsprofessionelle og deres
ledelser p& en made, sa det
bidrager til bade individuel og
feelles lzering.

2. Mortality & Morbidity er
afprgvet som et supplement til
analyser af alvorlige utilsigtede
haendelser i enkelte afdelinger.
Disse afdelinger har delt deres
erfaringer med andre ansatte pa
hospitalet pa en intern
patientsikkerhedstemadag.

analyse af
alvorlige UTH.

Hospitalsledel-
sen overvejer
at besgge Mayo
klinikken i USA
for at f3
yderligere
inspiration til
anvendelse og
metode for
review.

Psykiatrien

Hvilke af de tiltag, I beskrev i sidste &rsrapport, har I faet implementeret, og hvad har effekten

veeret?

Tiltag Status pa Effekt Yderligere tiltag
implementering

Spredning af pakker i Der arbejdes fortsat Konkrete effekter Evt. yderligere

Sikker Psykiatri pd at fa stabile folges i spredning.
arbejdsgange i seriediagrammer

Regionspsykiatrien processer pa lokalt i de Spredning af metoden

Viborg og Horsens projektafdelingerne deltagende at arbejde med

deltager i Projekt Sikker | samt f3 udviklet afdelinger. forbedringsmodellen.

Psykiatri. prototyper, som kan
spredes med

I 2016 er arbejdet med mulighed for

at sprede pakken vedr. tilpasning fra

medicinering til afdeling til afdeling.

Regionspsykiatrien

Randers.

ISBAR Der arbejdes i start Mere sikker
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2017 pa en kommunikation
Der er i 2016 udarbejdet | faellespsykiatrisk

et e-laeringsprogram i retningslinje og
Regionspsykiatrien Midt | herefter udbredelse
og Vest, som kan bruges | af blokke og
feellespsykiatrisk. handbog.

Der eri E-
Regionspsykiatrien Midt laeringsprogrammet
udarbejdet en hdndbog | udkommer fgrst i
og ISBAR-blokke med 2017.
udgangspunkt i udgave
fra dansk Selskab for
Patientsikkerhed
modificeret til

psykiatrien.

Forenkling af Revideret Forbedret vurdering Evt. revision af den
feellespsykiatrisk retningslinje har af selvmordsrisiko regionale retningslinje
retningslinje for veeret i hgring i ved at opretholde for vurdering af
selvmordsrisikovurdering | psykiatrien. Udkast systematik og styrke | selvmordsrisiko.

og tilsvarende SFI samt | til SFI netop samlet faglig

udarbejdelse af godkendt i vurdering

flowchart og actioncard feellespsykiatrisk
samt e-laeringsprogram dokumentationsrad.
Flowchart og
actioncard naesten
feerdige.

Opstart pd
udarbejdelse af e-
leeringsprogram
januar 2017.

Implementering farst

i 2017.
Tveaersektoriel audit for Audit er foretaget. Der har veeret Ny audit i 2017.
retslige patienter, der Der skal i fremgang i
udggr en seerlig risiko. retspsykiatrisk resultater pd
arbejdsgruppe tages | journalaudit fra
Fokusgruppeinterviews stilling til evt. 2015 til 2016 lokalt i
samt journalaudit. tvaersektorielle tiltag | forhold til opfyldelse
pd omradet. af faellespsykiatriske
retningslinjer pd
Retspsykiatriske omradet.
ambulatorier
arbejder med Der er endnu ikke
implementering af fulgt op pa effekt pa
fund lokalt. det tvaersektorielle
omrade.
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Forenkling og forbedring
af retningslinjen omkring

epikriser i psykiatri og
social

To tveersektorielle
journalaudits er
gennemfart.

Undervejs er:

- En revideret
retningslinje, som er
pa vej i hgring

- en teknisk under-
stgttelse, som skal
sikre rette data i
epikrisen

- 2 sma film "hvad er
den gode epikrise?"

e Hvilke problemstillinger har I identificeret i 2016 (bade problemer fra UTH, men ogsa
problemstillinger, der er opdaget ad anden vej, fx klager/erstatningssager (baggrund))
e Hvad planlaegger I at ggre ved disse problemstillinger (handleplan)

Problemstilling

Baggrund

Handleplan

Problematikker vedr. interne

og eksterne akutte

henvisninger, der sendes til

forkerte lokationer.

Akutte
henvisninger til
psykiatrien skal
ikke sendes til
PCV, men til
forskellige
lokationsnumre i
psykiatrien.

Opfglgning pa risikoomrader identificeret i
dybdegdende analyse for flere haendelser
internt i psykiatrien (analyse foretaget midt
januar 2017)

Opfglgning pa risikoomrader identificeret i
dybdegdende analyse mellem psykiatri og
praktiserende laeger, som foretages i februar
2017

Selvmord under indlaeggelse

pa psykiatrisk afdeling.

De alvorligste
utilsigtede
heendelser i
psykiatrien er
selvmord og
uventede
dgdsfald. I 2016
har veeret 10
selvmord i
psykiatrien
under
indlaeggelse.

Aggregeret analyse af selvmord for indlagte
og ambulante patienter i januar 2017 p& en
afdeling i psykiatrien i Region Midtjylland.

Resultatet fra den aggregerede analyse er
endnu ikke faerdigbehandlet. Nar resultatet
foreligger, implementeres risikoomrader og
deraf udledte forbedringer lokalt i afdelingen,
mens PS administrationens kvalitetsafdeling
er ansvarlig for, at faellespsykiatriske tiltag
formidles og implementeres i gvrige
afdelinger i psykiatrien.

Derudover vurderes behovet for yderligere
aggregerede analyser i psykiatrien gvrige
afdelinger.
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Praehospitalet

Hvilke af de tiltag, I beskrev i sidste &rsrapport, har I faet implementeret, og hvad har effekten

veeret?

Tiltag

Status pa
implementering

Effekt Yderligere tiltag

Kommunikation i
overgange

Stadig i proces

Indfgrelsen af PPJ],
har pa mange
omrader lettet
kommunikationen,
iseer med
hospitalerne

PPJ er under kontinuerlig
udvikling, og der er
igangsat flere
forbedringstiltag, som
0gsa vil kunne fremme
kommunikationen.

Yderligere arbejdes der
hen imod en fzlles
regional retningslinje for
overdragelse, hvor
kommunikationen bl.a.
centreres om en fast
algoritme

Radiokommuni-
kation

Stadig i proces

Diverse tiltag ift.
gget fokus pa
brugen af
radiokommuni-
kation har skabt
mere ensartet
praksis og mere
direkte
kommunikation.

Arbejdet fortsaettes i
2017, og der vil bl.a.
blive igangsat et projekt
omkring
kommunikations-
treening, herunder
radiokommunikation.

e Hvilke problemstillinger har I identificeret i 2016 (bade problemer fra UTH’er, men ogsa
problemstillinger, der er opdaget ad anden vej, fx klager/erstatningssager (baggrund))
e Hvad planlzegger I at ggre ved disse problemstillinger (handleplan)

Problemstilling

Baggrund

Handleplan

Bestilling af transport

UTH'er

Der ses jeevnligt utilsigtede haendelser med baggrund
i forkert bestilling af transport, hvor fx en patient, der
har brug for behandling, kgres i en liggende
sygetransport (uden mulighed for behandling og
overvagning). Praehospitalet har derfor pabegyndt et
arbejde med at understgtte bestillingen og hjzelpe til
at fa den rette patient i den rette transport. Dette er
bl.a. sket igennem andring i spgrgeguiden i AMK-
vagtcentralen, udarbejdelsen af en ny regional
retningslinje for anmodning om transport samt et teet
samarbejde om problematikken med praksis-
koordinator og praksis.

Samarbejde i overgange

UTH'er

Praehospitalet har en stor samarbejdsflade pa tvaers
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af regionsgraenser og sektorgraenser. I overgangene
ses der ofte utilsigtede haendelser, hvorved der i 2016
er sat gget fokus pa netop samarbejde i overgangene.
Der er bl.a. indledt et tvaerregionalt samarbejde
omkring ulykker og store haendelser pa tvaers af
regionsgraenserne, der er afholdt flere falles
dybdegdende analyser med politiet, forsvaret og
kommuner, og der har veeret et generelt fokus pa at
give et gget kendskab til Praehospitalet.

Kommunikation mellem
de preehospitale enheder

UTH'er

Flere analyser af utilsigtede haendelser har vist et
behov for, at der saettes fokus pd sikker entydig
kommunikation imellem de Praehospitale enheder,
herunder AMK-vagtcentralen, ambulancerne,
sygetransporterne, Akutbilerne, Akutlaegebilerne og
akutlaegehelikopteren. Der er behov for at traene den
daglige tele- og radiokommunikation og videregivelse
af patientnaeredata p& en entydig made, s alle
involverede "taler samme sprog" og pa en klar og
tydelig made kan kommunikere om situationens
alvorlighed og behovet for hjaelp ved meget akutte
situationer.

P& baggrund heraf er der nedsat en arbejdsgruppe,
som primo 2017 igangsaetter det videre arbejde.
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7. Bilag

Bilag 1: Antal rapporterede utilsigtede handelser

Der blev rapporteret 11.825 haendelser i 2016. Af de 11.825 haendelser blev 535
haendelser enten slettet eller afvist. Typiske arsager er fx, at en haendelse rapporteres
flere gange eller mangler de ngdvendige informationer for at sagen kan behandles.
Andelen af slettede/afviste sager er 5 %, hvilket svarer til tidligere &r. I tabellen
herunder ses en fordeling af antallet af rapporterede haendelser pa lokationer.

Tabel I
Antal rapporterede haendelser 2016
Sektorer Hospitalsenhed/lokation Rapporteret
Ukendt® 7
. Somatiske hospitaler 7899
Hospitalsenhed T .
Psykiatrien 827
Service og administrative funktioner 44
Praehospital 266
) Apoteker 112
Anden regional . 5
Praksissektoren 1344
Regionale botilbud (socialomrddet) 1326
Hele Region Midtjylland 11825

8 Heendelserne med ukendt/ikke-kategoriserbar hospitalsenhed daekker over: Midttransport (5
haendelser), Digital Post/doc2mail (1 haendelse), hospitalsleege der bruger ordinationsretten udenfor
ansaettelsessted (1 heendelse).

° Praksissektoren daekker over: Praktiserende lzeger (almen praksis), terapeuter og kiropraktorer,
tandlaeger og tandplejere, speciallaeger, praktiserende jordemor, psykologer og vagtlaegeordningen.
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Bilag 2: Udviklingen i antallet af rapporterede utilsigtede

handelser

Udviklingen i antallet af rapporterede haendelser har i en drraekke vaeret kraftigt
stigende, men i 2015 faldt antallet af rapporterede haendelser for fgrste gang med 12
%. Dette gjorde sig gaeldende for bade hospitaler og gvrige regionale omrader. I 2016
faldt antallet af rapporterede UTH for hospitalerne med yderligere 5 %. Diagrammet
herunder viser udviklingen i antallet af UTH fra 2012 til 2016.

Diagram I
Rapporterede handelser 2012-2016
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De regionale omrader har alene kunnet rapportere UTH siden september 2010, hvorfor
der gerne skulle ske en stigning i antallet af rapporterede haendelser pa de fleste
omrader. Det gaelder seerligt for praksissektoren, fordi andelen af rapporterede
haendelser star i stor kontrast til antallet af konsultationer i fx almen praksis og hos
specialleeger. I 2016 er der sket en stigning pd 8 % i forhold til 2015. En del af drsagen
er formentlig, at almen praksis aktuelt er i faerd med at blive akkrediteret for fgrste
gang. Patientsikkerhed via rapportering og opfglgning pd UTH er en del af
standarderne i 1. version af Den Danske Kvalitetsmodel for almen praksis.'® Dette
bliver underbygget af, at antallet rapporterede handelser fra almen praksis er steget
med 15 % fra 2015 til 2016.

10 jf. DDKM for almen praksis standard 1.3 (http://www.ikas.dk/deltagere-i-ddkm/almen-

praksis/standards%C3%A6t/-/Kvalitet%200g%20patientsikkerhed/1-3)
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Bilag 3: Fordelingen af afsluttede utilsigtede haendelser pa
haendelsestyper

Tabellen herunder viser fordelingen af rapporterede haendelser pa handelsestyper i
2016. De fem heaendelsestyper, der hyppigst gav anledning til rapportering af en UTH i
2016 er markeret med gult i tabellen. Disse fem handelsestyper stod for godt 3/4 af
alle de rapporterede haendelser i 2016. Den haendelsestype, der har givet anledning til
flest rapporteringer i 2016 er medicinering herunder vaesker. Lidt over 1/3 af
haendelserne var af denne type i 2016. Den samlede fordeling af haendelser pa
haendelsestyper er nogenlunde den samme som tidligere ar.

Det er relevant at bemaerke, at der i forbindelse med opggrelsen er trukket data pa de
sager, der blev afsluttet i 2016. Haendelsestypen angives af rapportgren, men kan
tilrettes af sagsbehandleren undervejs. Derfor gennemfgres dataudtraek pa sager
afsluttet i 2016 for at sikre et mere retvisende billede.

Tabel 11

Haendelsestyper - afsluttede sager 2016

Haendelsestyper (afsluttede sager: 11381) Antal .
sager procent
Anden utilsigtet haendelse 606 5,3%
Ambulancer, akutbiler, helikoptere mv. 7 0,1%
Behandling og Pleje 1045 9,2%
Blod og blodprodukter 75 0,7%
Gasser og luft 20 0,2%
Henvisninger, ind/udskrivelse og medicinlister 1037 9,1%
Infektioner 35 0,3%
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. 203 1,8%
::\n::rgmk behandling herunder ECT, anzestesi 158 1.4%
Medicinering herunder vaesker 3973 34,9%
Medicinsk udstyr, hjlpemidler, Rgntgen mv. 302 2,7%

Overlevering af information, ansvar,

X 1386 12,2%
dokumentation

Patientidentifikation 360 3,2%
Patientuheld herunder bl.a. fald og 367 3,2%
brandskader

Praehospital behandling 24 0,2%
Prgver, undersggelser og prgvesvar 1386 12,2%
Selvskade og selvmord 68 0,6%
Sundhedsfaglig visitation, telefonkonsultation 292 2,6%
Teknisk disponering 37 0,3%
Totalt antal klassifikationer 11381 100%
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Bilag 4: Alvorlighedsgraden af afsluttede utilsigtede haandelser

Alvorlighedsgraden af UTH angives som den faktuelle skade som patienten blev pafgrt
ved haandelsen. I tabel III beskrives de enkelte kategorier.

Tabel II11

Alvorlighed

Skade

Ingen skade

Ingen skade.

Lettere forbigdende skade, som ikke kraever gget behandling

Mild eller gget plejeindsats
Forbigaende skade, som kraever indlaeggelse eller behandling
Moderat hos praktiserende laege eller gget plejeindsats eller for indlagte
patienter gget behandling.
Permanent skader, som kraever indleeggelse eller behandling hos
Alvorlig praktiserende laege eller gget plejeindsats eller for indlagte
patienter gget behandling, eller andre skader, som kraever akut
livreddende behandling.
Dgdelig Dgdelig.
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I tabel IV vises alvorlighedsgraden af haendelserne fordelt pa lokationer. Fordelingen af
haendelser p& alvorlighedsgrader er nogenlunde den samme som tidligere r, 18 % af
haendelserne har givet anledning til en patientskade®!.

Tabel IV

Alvorlighedsgraden af de afsluttede handelser 2016

Lokation Ingen | Mild |Moderat |Alvorlig | Dgdelig
Ukendt hospitalsenhed!? 4 2 1 0 0
Somatiske hospitaler 4161 1740 1300 200 23
Psykiatrien 401 183 111 39 41
Service og administrative 34 7 9 2 0
Praehospital 140 40 31 26 3
Apoteker 66 26 15 0 0
Praksissektoren 681 463 168 15 11
Regionale botilbud 1077 330 29 1 1
Hele Region Midtjylland 6564 | 2791 1664 283 79
I% 57,7% | 24,5% | 14,6% | 2,5% 0,7%

I forbindelse med opggrelsen af alvorlighedsgraden af haendelser i 2016 er der trukket
data pa de sager, der blev afsluttet i 2016. Rapportgrerne angiver ofte den potentielle
alvorlighedsgrad af en handelse i stedet for den faktuelle alvorlighedsgrad. Sags-
behandlerne har pligt til at zendre alvorlighedsgraden, hvis rapportgren ikke har
angivet alvorlighedsgraden efter den faktuelle skade. Det betyder, at alvorligheds-
graden i nogle tilfaelde bliver sendret i Igbet af sagsbehandlingen. Det bgr derfor give et
mere retvisende billede af den faktuelle alvorlighedsgrad at traekke data pd afsluttede
sager.

1 Haendelser med en patientskade defineres som antallet af moderate, alvorlige og dgdelige
haendelser, der er karakteriseret ved, at haendelsen som minimum gav anledning til en gget
behandling af patienten.

12 Haendelserne med ukendt/ikke-kategoriserbar hospitalsenhed daekker over: Midttransport (5
haendelser), Digital Post/doc2mail (1 haendelse), hospitalsleege der bruger ordinationsretten udenfor

anseaettelsessted (1 heendelse).
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