Arsrapport 2018 om utilsigtede haendelser i almen
praksis og laegevagten

Arbejdet med utilsigtede handelser og patientsikkerhed understgtter
laering og den Igbende kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet.

Haendelserne bliver behandlet af regionens UTH-team, der bestar af
to medarbejdere fra Kvalitet og Leegemidler og en laegelig konsulent.
Overordnet er teamets opgave at sende de rapporterede haendelser
ud til de involverede klinikker samt foretage analyser af
handelserne.

Teamet mgdes én gang om maneden, hvor handelserne der er
rapporteret den sidste maned bliver gennemgaet.

Teamet holder desuden gje med mgnstre og tendenser, som ses i de
rapporterede haendelser for se, om der skal laves szerlige indsatser.

Udviklingen i rapporteringen af de utilsigtede handelser har ligget
stabilt de sidste par &r, men er faldet lidt i 2018. (Bilag 1)

UTH-teamet lancerer i 2019 et nyhedsbrev, der tager udgangspunkt i
en konkret haendelse, og med forslag til laering i praksis.

Definition pa en utilsigtet haendelse
En utilsigtet haendelse defineres som:

en begivenhed, der forekommer i forbindelse med udfgrelsen af
sundhedsfaglig virksomhed, som forvolder skade, eller kunne
forvolde skade p§ patienten.

En rapporteret haendelse er opfattet som utilsigtet af rapportgren.

Rapporteringerne kan dog i nogle tilfaelde give anledning til en
diskussion. Nar teamet modtager informationer om haendelsen fra
den involverede sundhedsperson , viser det sig til tider, at
sundhedspersonen ikke kunne have handlet anderledes. I de tilfeelde
hvor det viser sig, at haendelsen ikke hgrer til i UTH systemet, bliver
de afvist. I tilfeelde af tvivl bliver haendelsen vendt med teamets
laegelige konsulent.
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De cases, der er brugt i rapporten, er gengivet ordret, som rapportgren har beskrevet
haendelsen.

Indsats i 2018

Lagedage 2018

National Netvaerk for Patientsikkerhed i Praksissektoren (NNPP) er en tvaerregional
netveerksgruppe, der bestar af de fem regioners risikomanagere pa praksisomradet. Formalet
med netveerket er bl.a. at bidrage til at afdaekke risikoomrdder pa tveers af sundhedsvaesenet,
hvor der er behov for fzelles nationale initiativer.

Netvaerksgruppen deltager derfor med en stand pa Laegedage.

I 2017 var temaetvaccinationer, hvor NNPP havde udarbejdet anbefalinger til
vaccinationsprocessen. Der var ogsa stor efterspgrgsel efter materialet i 2018, hvor temaet var
patientidentifikation.

Fejl i patientidentifikation kan betyde mangelfuld eller fejlagtig diagnosticering med forsinkelse
af behandlings- og udredningsforlgb for den enkelte patient. Fejl i patientidentifikation giver
ogsa ekstraopgaver i klinikken og for de afdelinger, der udfgrer undersggelserne samt besvaer
for patienterne.

Netveerket har udarbejdet en anbefaling, der kan bruges i almen praksis med titlen:"Sker der
patientidentifikation i din klinik?"

I Bilag 2 kan man se materialet om patientidentifikation og vaccinationsanbefalingen.

Der blev taget godt imod netvaerkets stand i Bella Center og der var en god efterspgrgsel pd
materialet. I ar var der ogsd mulighed for at vaere med i en lille quiz, som gav anledning til
mange gode diskussioner om UTH mere generelt.

Indsatser i 2018 som fortsaetter i 2019

Tvaersektorielt om AK-behandling/Marevan

Det Tvaersektorielle Netveerk pd Patientsikkerhedsomradet har i 2018 besluttet at saette gang i
et tvaersektorielt projekt, der ser naermere pd AK-behandling/Marevan. Det skyldes, at UTH-
teamet samt risikomanagere i kommuner og hospitaler med jeevne mellemrum oplever UTH'er
pd omradet.

Det tvaersektorielle netveerk bestar af risikomanagers fra regionens hospitaler, kommuner,
praehospitalet, psykiatrien og almen praksis. Der deltager en administrativ medarbejder fra
UTH-teamet.

Patientsikkerhedsarbejdet i Region Midtjylland er organiseret i klynger, der svarer til

hospitalsklyngerne, men medlemmerne er risikomanagerne fra kommuner, hospital, psykiatri,
praehospital og almen praksis.
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De enkelte klynger har undersggt, hvad de vigtigste problemer er, og har eventuelt givet
konkrete Igsningsforslag indenfor tre problemomrader:

1) AK-behandling
2) Ordination i maengdeangivelse
3) FMK ajourfgring.

Hver klynge har efterfglgende valgt et fokusomrade i forbindelse med AK-behandlingen, som
klyngen vil arbejde malrettet med som projekt. Projekterne skal munde ud i konkrete forslag
til indsatser, der kan minimere tvaersektorielle brist i patientsikkerheden relateret til AK-
behandling.

I projekterne er der fokus pa den kvalitative del og ikke pa systemiske funktionaliteter. Hvis
der bliver fundet systemfejl eller uhensigtsmaessigheder bliver de rapporteret til Medcom og
FMK.

Der vil blive arbejdet med projekterne i hele 2019. Sundhedsstyregruppen vil lgbende blive
orienteret om resultaterne.

Dosispakket medicin

Almen praksis oplever et gget pres fra kommunerne, der gerne vil have borgernes medicin
dosispakket. Der er mange patienter/borgere hvis medicin ikke egner sig til at blive
dosispakket, f.eks. hvis de ikke er stabilt medicineret eller gar fast i et ambulatorium.

Den Regionale Laagemiddelkomité udarbejdede i 2014 en vejledning om dosisdispensering pa
tvaers af sektorer, men den er aldrig blevet vedtaget som gaeldende. Derfor vil UTH-teamet
gerne kigge naermere p&, om det er muligt at tage vejledningen op igen og bygge videre pa
den. Blandet andet ved at lave en eksklusionsliste p& f.eks. fem punkter, som kan bruges af
laeger og kommuner til at vurdere, om en borgers medicin kan dosispakkes. Det kan f.eks.
dreje sig om patienter, der har vaeret indlagt indenfor de sidste seks maneder, patienter der
gar i ambulatorium har faet foretaget medicinaendringer indenfor de sidste seks maneder.

Medicinpraksiskoordinatoren vil blive inddraget i dette arbejde.

Eksempler pa rapporterede handelser
I de folgende afsnit ses eksempler pa utilsigtede haendelser, og det uddybes, hvorfor det er en
utilsigtet haendelse.

Alle utilsigtede haendelser er bundet op pa den kontekst, den er sket i. For at lseringen kan
bruges mere generelt, er det vigtigt, at haendelsen undersgges. Desvaerre hgrer teamet
sjeeldent fra praksis, nar de modtager haendelsen, og de nedenstdende lzeringsforslag er derfor
lavet i samarbejde med teamets laegelige konsulent.

Eksempel 1 - Rapporteret af hjemmesygepleje

Praktiserende laege kontaktes af hjemmesygeplejen tirsdag morgen, da borgeren er blevet
tiltagende svaekket og smertepavirket. Egen laege foreslar, at der ordineres en tryghedskasse,
og der seponeres behandling for pneumoni. Hjemmesygeplejen beder om, at der tages stilling
til, om fast medicin kan seponeres. Egen laege siger, at han ikke kan nd at lave
medicinaendringerne fgr om eftermiddagen eller om aftenen.
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Hjemmesygeplejersken spgrger, om det kan nas inden kl. 17.00, sa de pargrende kan na at
hente det pa apoteket. Det giver egen laege klart udtryk for ikke er en mulighed pga. travihed i
klinikken. Det aftales med pargrende, at de henter tryghedskassen pa apoteket naeste dag kl.
9.00.

Onsdag morgen kl. 9 kontakter de pargrende hjemmesygeplejen og forteeller, at der ikke er
noget medicin at hente pa apoteket. Egen laege kontaktes igen, og sekretseren/sygeplejersken
giver besked til egen laege, som ordinerer tryghedskassen, som bringes ud kl. 17 onsdag.
Borgeren bliver tiltagende smertepavirket i Igbet af onsdag. Borgeren havde behov for at f3
morfin, for medicinen ndede frem.

Hvorfor er det en UTH
Tryghedskassen blev forsinket, fordi ordinationen ikke bliver lavet i forbindelse med kontakten
til hjemmesygeplejen. Det betyder, at borgeren ikke kan smertedaekkes tilstraekkeligt.

Laering
Sgrg for at oprette opgaven pa dagens opgaveliste, s& man ikke glemmer det.

Eksempel 2 - Rapporteret af egen laege
Der er bestilt Oxapax til en patient ved en fejl. Forkert patient har veeret aktiv under
medicinbestilling.

Hvorfor er det en UTH
Patienten der skulle haft medicinen, kommer til at mangle. I FMK vil det pa den forkerte
patient fremga, at han har f3et ordineret Oxapax

Laering
Kontroller cpr-nummeret inden ordinationen laves.

Eksempel 3 - Rapporteret af plejecenter

Borger er flyttet pd plejecenter. Har dosisdispenseret medicin med hjemmefra. Da personalet
skal give borgeren medicin, opdager de, at der er doseret Furix Retard 60 mg, 1 kapsel, k.
8.00, og der er doseret Furix Retard 30 mg, 1 kapsel, kl. 12.00.

Ifglge FMK blev Furix Retard 60 mg, 1 kapsel, pauseret ultimo marts og erstattet af Furix
Retard 30 mg, 1 kapsel. Dette er ikke sket, da dosispakken indeholdt begge kapsler.
Personalet kontakter egen laege, som bekraefter at oplysningerne pd FMK er rigtige.
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Hvorfor er det en UTH
Andringerne til dosispakken er ikke registreret. Der er risiko for, at patient bliver
overmedicineret.

Laering

Apotekerne administrerer ikke dosisdispenseret medicin efter ordinationer, da de ikke er pa
FMK. De administrerer efter recepter. Derfor kan man kun foretage dosisaendringer i
dosisdispenseret medicin ved at seponere praeparatet og annullere evt. abentstaende
recepter. Herefter skal den nye ordination oprettes og recepten udstedes. Det er ikke muligt
kun at aendre i ordinationen i FMK og udstede ny recept pd den andrede dosis.

Alvorlige og dgdelige handelser i almen praksis og lasegevagten

N&r teamet modtager en alvorlig/dgdelig haendelse, er laagekonsulenten altid den fgrste, der
tager kontakt til praksis, inden de modtager handelsen. Denne procedure er indfgrt for at
forberede praksis pa, at den kommer i deres e-boks, og samtidig for at opfordre praksis til at
sende deres oplevelse/analyse af haendelsen til UTH-teamet.

Haendelserne kan ramme personalet hdrdt bade fagligt og mentalt, derfor har teamet ogsa
fokus pa, at den laegelige konsulent tager en opfglgende snak med laegen et stykke tid efter,
de har modtaget haendelsen.

De haendelser, der er modtaget, viser, at sundhedspersonalet arbejder i en kompleks verden,
hvor kommunikation let kan misforstds. UTH-teamet hgrer fortsat sjeeldent fra almen praksis,
nar der sendes en haendelse ud. Det skyldes muligvis, at man fortsat er usikker pa om sagen
bruges i det sanktionerende system, og derfor gnsker laegerne ikke at kommentere pa den.

UTH-teamet vil i forbindelse med nyhedsbrevene igen ggre opmaerksom pa, at en UTH kun
bliver brugt med lzering for gje, og at der er vandtaette skotter til det sanktionerende system.

Almen praksis
I 2018 blev der rapporteret to alvorlige og tre dgdelige haendelser til almen praksis.

I ar er der kommet tilbagemeldinger vedrgrende en alvorlig haendelse og en dgdelig. Den ene
af de dgdelige handelser er selvrapporteret af almen praksis.

Haendelsen, der er rapporteret af praksis selv, sker pa grund af en misforstdelse af
retningslinjer, der betyder en patient kommer for sent i kraeftpakke. UTH-teamet har veeret i
kontakt med den praktiserende laege og har set det materiale, det drejer sig om.
Retningslinjerne beskriver meget tydeligt, hvordan man skal forholde sig, sa det giver ikke
anledning til, der skal laves andringer.
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De gvrige haendelser fordeler sig pa fglgende made:

Almen praksis
I 2018 blev der rapporteret 2 alvorlige og 3 dgdelige haendelser til almen praksis.

I 3r er der kommet tilbagemeldinger vedrgrende 1 alvorlig haendelse og 1 dgdelig. Den ene af
de dgdelige haendelser er selvrapporteret af almen praksis.

Haendelsen, der er rapporteret af praksis selv, sker pa grund af en misforstaelse af
retningslinjer, der betyder en patient kommer for sent i kraeftpakke. UTH-teamet har veeret i
kontakt med den praktiserende laege og har set det materiale, det drejer sig om.
Retningslinjerne beskriver meget tydeligt, hvordan man skal forholde sig, sa det giver ikke
anledning til, der skal laves a&ndringer.

De gvrige haendelser fordeler sig pa fglgende made,

Henvisninger

Haendelsen handler om en patient, der er kendt med alkoholisk levercirrose og som
igennem en uge er tiltagende icterisk. Egen laege kontaktes, da han er konfus,
meget darlig og har et BT omkring 65 systolisk. Patienten indlaagges med en kgrsel
D. Der gér nzesten 2,5 time fra patienten er meldt, til han ankommer p3a
aktuafdelingen. Patienten dgr nogle timer efter indlaaggelsen.

Almen praksis har ikke givet et bud pa, hvordan handelsen kan forebygges.

Ved denne haendelse kunne det vaere interessant at finde ud af, hvad praksis har oplevet.
Hvilke oplysninger har lsegen faet om patienten, hvordan er der kommunikeret? Er det
pargrende, som har ringet, eller er det hjemmesygeplejen? Er laegen bekendt med, at en
kgrsel D er liggende transport uden mulighed for at yde hjaelp?
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Behandling og pleje

Denne haendelse er rapporteret af en pargrende.

Rapportgren beskriver et forlgb, hvor patienten bliver tiltagende darligere, og hvor
den padrgrende er kontaktperson til lzegen. Patienten beskriver smerter i brystet og
maven, megen hoste, at kraefter svinder og vaegttab. Rapportgren beskriver et
forlgb, hvor det set fra hendes side er svaert at komme i kontakt med laegen, og at
der ikke bliver lyttet til bekymringen. Det ser ogsa ud til at de har haft sveert ved at
navigere rundt i information fra laege og hospital. Patienten dgr et par uger efter
leegekontakten.

Egen laege beskriver et andet forlgb, hvor patienten fgrst er til vurdering for gulsot
og klager over mavesmerter ved indtagelse af vaeske. Patienten taler darligt dansk.
Der bliver lavet blodprgvescreening for leverbetzendelse, hvilket der ikke er tegn pa.
Blodprgverne viser ikke noget alarmerende. Patienten fgler sig utilpas, men naavner
ingen helbredsklager i gvrigt. Den pargrende fortzller om et bekymrende vagttab.
Patienten henvises direkte til kraeftpakke for okkult cancer. Det viser sig, at
patienten har udbredt cancer sygdom.

Der bliver ikke taget stilling til, om det er i kommunikationen med patient og pargrende, der
er gdet noget galt.

Sundhedsfaglig visitation

Case 1

Handelsen er rapporteret af patienten.

Patienten er faldet fra stige og har sldet sin skulder medfglgende store smerter. Er
hos egen laege, hvor der gives en blokade. Kontakter igen egen laege efter 14 dage,
der efter flere undersggelser sender henvisning til ortopaadkirurgisk afdeling.
Rgntgen billeder viser at der er skader pa skulderen, der burde vzere opereret akut.
Der er fortsat manglende funktionsevne i skulderen. Patienten beskriver desuden, at
han ikke oplever at bekymringerne om alvorligheden af skulderskaden blier taget
alvorligt hurtigt nok.

Egen lzege har beskrevet forlgbet sdledes, der er givet en blokade ved fgrste
henvendelse, da billedet tolkes som periartrosis humeroscpularis (frossen skulder).
Patienten kommer igen 3 dage efter for at fa4 en mulighedserklaering, her er
bevageligheden stadig darlig og billedet passer med den fgrst stillede diagnose.
Patienten kommer igen 14 dage senere, hvor bevageligheden er bedre, men der
henvises pa mistanke om senelasion. Lagen skriver, at han fremadrettet vil have
ekstra fokus pa denne problematik.

Der bliver ikke taget stilling til, om det er kommunikationen med patienten, der ikke har
vaeret optimalt.
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Case 2

Patient med kendt cervix cancer. Patienten oplever nedsat styrke i hgjre arm,
hangende mundvig og ekspressiv afasi. Patienten indlaegges akut, da symptomerne
forvaerres over en uge. Egen lzege har henvist patienten til CT-Cerebrum pa grund af
de beskrevne symptomer i ugen op til indlaeggelsen. Patienten har fiet foretaget en
ambulant CT-C dagen fgr indlaeggelsen, som viser patienten har en tumor. Ifgige
rapportgren burde patienten pa den baggrund vare henvist til akut neurologisk
vurdering ved fgrste henvendelse med de beskrevne symptomer.

Egen laege har ikke meldt tilbage, om eller hvordan en sddan haendelse kan forebygges.

Vagtlaeger
I 2018 er der rapporteret 5 alvorlige og 3 dgdelige haandelser i vagtlaegeordningen.

Vi har f3et svar pa 1 alvorlig og 1 dgdelig haendelse.

Sundhedsfaglig
Case 1

Kontakt til vagtlaege grundet voldsom svimmelhed og opkastninger. Fgrste vagtlaege
mistanker gresten, og der handles ud fra denne diagnose. Flere kontakter til
vagtlaege over weekenden, hvor tilstanden ikke bedres, vagtlaegerne forholder sig til
den forst stillede diagnose. Pt. findes af hustru liggende pa gulvet, har haft
vandafgang, er mumlende og kan ikke rejse sig. Der ringes 112. Pt. modtages ved
neurologerne, der konstaterer en blodprop i lillehjernen med tilstedende blgdning
og begyndende tryk pa hjernestammen.

Sagen er vendt med de 4 involverede vagtlaeger, faglig konsulent og formand for laegevagten.

Der arbejdes herfra videre med om vejledningen i forhold til infarkter bgr opdateres. Dette
sker i samarbejde med neurologisk overlaege.

Case 2

Haendelsen er rapporteret af en pargrende.

Hun er meget bekymret for sin mor, der har lidt af hovedpine og svimmelhed i 8
dage og faet konstateret en lille rift ved trommehinden samt mellemgrebetaendelse
ved egen laege. Moderen far det ikke bedre, og der kontaktes vagtleege, der giver
smertestillende men ikke indlaegger. Et par dage herefter indlaagges moderen pa
neurologisk, hvor det viser sig, hun har blgdninger i hjernen. Den pargrende giver
udtryk for, at der ikke bliver lyttet til observationer og bekymringer.

Vagtlaegen har ikke meldt tilbage med, om eller hvordan en sadan haendelse kan forebygges.
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Case 3

Patienten bor pa bosted og har smerter i sit knae. Patienten besvimer, da hun
hjalpes ud af sengen. Der ringes til laeagevagten, der beder om at de bringer hende
ind til laegevagten. Der oplyses om, at bosted ikke har mulighed for at transportere
patienten og beder om en sygetransport. Dette bliver der sagt nej til. Med
foraeldrenes hjalp skaffes en kgrestol, og der ringes efter taxa med lift. Der dukker
uventet en laegevagt op, der tilser borger.

Vagtleegen har ikke meldt tilbage med, om eller hvordan en sddan handelse kan forebygges.

Case 4

Teminal patient har smerter, og mangler en tryghedskasse. Vagtlaegen kontaktes,
man vil ifglge rapportgren ikke ordinere smertelindrende behandling eller sende én
ud for at foretage en vurdering. I stedet ville der blive lavet en medicin ordination til
narmeste vagtapotek. Hjemmesygeplejen ma ikke hente medicin uden for
kommunen. I stedet blev det sendt med taxa, som patienten skulle betale for.

Vagtlaegen har ikke meldt tilbage med, om eller hvordan en sddan haendelse kan forebygges.
Haendelsen kan meget vel skyldes at kommunikationen mellem laegevagt og
hjemmesygplejerske ikke har veaeret optimal.

Case 5

Patient har haft hovedpine, kvalme og opkast i en uge, efter at have sldet hovedet.
Der tages kontakt til vagtlaege i weekenden, efter patienten har vaeret meget
svimmel og ved at besvime. Der ordineres smertestillende, og patienten skal tage
kontakt til egen lsege mandag. Natten til sgsndag kontaktes vagtlaege igen pga.
kraftig hovedpine m.m. Der ordineres igen smertestillende. Senere pa natten er
patienten ukontaktbar og bliver indlagt med hjerneblgdning.

Vagtleegen har ikke meldt tilbage med, om eller hvordan en sddan haendelse kan forebygges.
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Case 6

Handelsen handler om en darlig patient med meget lavt blodtryk, hvor der er bestilt
en kgrsel C. Haendelsen er rapporteret af ambulancereddere, som oplever, at de
kommer ud til en meget darlig patient, der kort efter deres ankomst far hjertestop.

Haendelsen er blevet vendt med kommunen og vagtlaegerne, og her er der en anden
oplevelse af forlgbet. Der har vaeret god dialog mellem hjemmesygepleje og
vagtlaegen. Patienten har fglt sig utilpas, men ikke akut darlig. Patienten har
igennem flere &r levet med en pumpefunktion pd 20 % samt en kort
levetidshorisont.

Haendelsen tyder pa, at kommunikationen med redderne ikke har vaeret optimal i forhold til
hvilken type patient de var pa vej til.

Behandling og pleje
Case 1

Patient i Marevan behandling, der pa grund af AFLI (Atrieflimren)falder og slar
hovedet. Patienten bliver tilset af en vagtlaege, der ikke indlaegger. Senere pa dagen
bliver patienten indlagt med 112 pa grund af subduralt hzamatom.

Vagtlaegen har ikke meldt tilbage med, om eller hvordan en sddan haendelse kan forebygges.

Case 2

Patient findes livigs pd sofa af hustru. Laegevagten er kontaktet, laegen ringer, og
beder om HA med laege. Der er ikke ivaerksat livreddende fgrstehjzelp.

Vagtlaegen har ikke meldt tilbage med, om eller hvordan en sddan haendelse kan forebygges.
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Bilag 1

I 2018 er der i alt rapporteret 772 haendelser til almen praksis, herudover er der rapporteret
150 haandelser om cervixcytter, hvor man ikke se hvilken praksis, de kommer fra fordi der

ingen afsender er pa kuverten samt manglende patientidentifikation.

Der er rapporteret 91 handelser til la&egevagten.

Til sammenligning blev der i 2017 rapporteret 1143 handelser til almen praksis og 86

haendelser til lzgevagten.

Faldet skyldes, at der bl.a. er blevet rapporteret feerre haendelser fra samarbejdsparterne
f.eks. kommuner og hospitaler. UTH-teamet deltager i alle klyngerne, og vil bede dem opfordre

deres medarbejdere om fortsat at rapportere haendelser.

Nar en haendelse bliver rapporteret klassificeres, den i én af 15 hovedgrupper i DPSD
databasen (Dansk Patientsikkerhedsdatabase). Klassifikationen ggr det muligt at se mgnstre

og tendenser. For almen praksis fordeler haendelserne sig sdledes:

DPSD Hovedgruppe

Behandling og pleje

Gasser og luft

Henvisninger ind/udskrivelser og medicinlister
Infektioner

IT, telefoni, infrastruktur, bygninger m.v.
Kirurgisk behandling

Medicinering herunder vaesker

Medicinsk udstyr

Overlevering af information, ansvar, dokumentation
Patientidentifikation

Patientuheld

Prgver, undersggelser og prgvesvar
Sundhedsfaglig visitation, telefonkonsultationer
Anden utilsigtet haendelse

I alt

Haendelserne fordelt efter alvorlighed

Alvorlighed

Ingen skade
Mild
Moderat
Alvorlig
Dgdelig
Ialt

Antal

24
1
66
2

6

1
259
1
54
82
2
235
25
14
772

Antal

530
184
53

772
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Alvorlighedsgraderne defineres p3 denne made

Kategori

Beskrivelse

Ingen skade

Ingen skade

Mild Lettere forbigdende skade, som ikke kraever
gget behandling eller gget plejeindsats

Moderat Forbigdende skade, som kraever indlaeggelse
eller behandling af praktiserende
laege/sygehus eller gget plejeindsats

Alvorlig Permanente skader som krzever indlaeggelse
eller behandling hos praktiserende
laege/sygehus eller gget plejeindsats eller
andre skader som kraever akut livreddende
behandling

Dgdelig Dgdelig

Laegevagten

I 2018 blev der rapporteret 91 haendelser til laagevagten. Haendelserne fordeler sig saledes:

DPSD Hovedgruppe
Behandling og pleje

Antal
20

Medicinering herunder vaasker

Overlevering af information, ansvar, dokumentation
Patientidentifikation

Prgver, undersggelser og prgvesvar

Sundhedsfaglig visitation, telefonkonsultation

Ialt

Haendelserne fordelt efter alvorlighed

DPSD Hovedgruppe Antal
Ingen skade 34
Mild 28
Moderat 21
Alvorlig 5
Dgdelig 3

Ialt 91

Arsrapporten er udarbejdet af UTH-teamet - Februar 2019.

12
12
5
2
40
91
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Bilag 2
Materiale fra Leegedage 2018 og 2017.

e Pjece om patientidentifikation
e Vaccinationsanbefalinger

Side 13
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PATIENTSIKKERHED

Sker der patientidentifikation
i din klinik?



Forord

Der sker af og til fejl med patientidentifikationen. Kunne det ogsa ske i din egen
klinik?

De fleste fejl med patientidentifikation er relativt harmlgse, og opdages hurtigt. | enkelte
tilfelde kan fejl med patientidentifikation veere kritisk i forhold til patientsikkerheden.
Derfor er det vigtigt at se pa, hvad der kan gares for at undga, at disse fejl sker.

Laeringshaeftet omhandler patientidentifikation fra rapporterede utilsigtede handelser i de fem
regioner. Hensigten er at sprede viden og lzering fra handelserne.

Heeftet beskriver, hvad det kan betyde for patienter og klinikker, nar patienterne ikke identificeres
rigtigt og indeholder eksempler pa arbejdsgange, hvor der kan ske forvekslinger. Til sidst i haeftet
er der beskrevet en reekke anbefalinger, der kan styrke korrekt identifikation.

Indhold

Hvad kan der ske, nar der er fejl ved identifikation af patient?
Kan noget lignende ske i din klinik?

Laering med udgangspunkt i analyser af utilsigtede haendelser
Sker der fejl i patientidentifikation i din klinik?

Hvis skaden er sket?

00 N N O » W

Spergsmal om patientsikkerhed



Hvad kan der ske, nar der er fejl
ved identifikation af patient?

Fejl i patientidentifikation kan betyde mangelfuld eller fejlagtig diagnosticering med forsinkelse af
behandlings- og udredningsforlgb for den enkelte patient.

Udover konsekvenserne for patienterne medfarer fejl i patientidentifikation typisk ekstraopgaver i
klinikken, men ogsa for de afdelinger, der har udfert undersggelserne.

Konsekvens for patienterne

e Forsinkelser i et udrednings- og behandlingsforlab

 Der ligger prgvesvar pa sundhed.dk pa en preve, der ikke er foretaget
* Prgvesvar/notater ligger i forkert patientens journal

e Tid skal afsaettes til ny undersggelse

Ekstra arbejde for klinikken
e Fejlfinding skal udferes
e Oprydningijournaler/sundhed.dk

RAD:
e Evt. kontakt til systemleverander for at fa rettet fejl .
) Gor det til en vane
e Fornyet konsultation , g
at identificere

e Undersggende afdeling skal kontaktes for at fa korrigeret fejlen

¢ Nye undersagelser skal bestilles i klinikken

¢ Undersggende afdeling skal udfere praverne igen

e Patienterne skal kontaktes

* Der skal afsettes tid til at rapportere/analysere en utilsigtet
handelse

patienten i
konsultationen, nar
patienten er pa
skaermen



Kan noget lignende ske i din klinik?

Nedenfor falger en raekke eksempler pa utilsigtede handelser i forbindelse med
patientidentifikation. Kan du nikke genkendende til nogle af eksemplerne?

Lagesystemet
e Flere abne journaler pa samme tid — blodprgve bliver bestilt pa den forkerte patient

Opkald af patient i ventevarelse
e Personalet kalder pa patienten i ventevaerelset via fornavn og far foretaget undersgegelser.
Den “rigtige” patient med samme fornavn sidder fortsat i ventevaerelset

Bestilling, provetagning og rekvisition af prgver og undersggelser

e Laege har en gravid kvinde og hendes mand i konsultation. Kvindens urinprgve bliver maerket med
mandens CPR nr.

¢ Patologiafdelingen modtager prgveglas med cervixcytologi market med en mands CPR nr. Pato-
logiafdelingen sender prgven retur til klinikken, som ma kontakte dem igen, da prevematerialet er
fra en transkennet mand og dermed ikke en fejl

Provetagning i hjemmet
e Praver bliver taget i hjemmet og farst maerket tilbage i klinikken - desvaerre med forkerte etiketter

Svarafgivelse

e Forkert afgivet prgvesvar via E-konsultation. Gravid kvinde far oplyst normalt prgvesvar, men det
rigtige svar viser Heemolytiske Streptokokker gr. B

e Borger slar op Sundhed.dk —hun opdager et pravesvar, som hun ikke har faet foretaget.
Hun ringer til Izzgen for at fa slettet det fra journalen

e Klinikken modtager materiale/anmeldelsesblanketter vedrarende fund af MRSA pa en
patient, der ikke er podet. Klinikken mangler svar pa en anden patients kontrolpodning



Kan noget lignende ske i din klinik?

Medicinordination
¢ Patienten far tilsendt forkert medicin ordination via e-mail. Laegen har ordineret medicin pa bag-
grund af veerdier fra en anden patient

Overdragelse af behandling til andre samarbejdspartnere

e Henvisning udfyldes med anamnese fra en anden patient - leegen kopierer en kvindes anamnese
ind i en 17-arig drengs henvisning

¢ Patient skal indlzegges obs. AMI. Paramediciner kan ikke genfinde de signifikante EKG -forandrin-
ger pa det medsendte EKG, da det stammer fra en anden patient

e Rekvirering af ambulance efter telefonkonsultation. CPR nr. pa den forkerte patient bliver oplyst til
kerselskontoret, og derved kerer ambulancen ud til en forkert patient

Afbrydelse

¢ Printeren pa laegens kontor virker ikke, derfor bliver pragven afleveret til sekretaren, midt i hendes
faste opgaver. Laegen far ikke formidlet, hvilken patient praven er taget pa, og preven markes med
forkert CPR nr.

e Laegen bliver afbrudt af en sygeplejerske, der ringer med spargsmal om en kvinde, som laegen slar
op i systemet. Herefter udskriver lzzgen blodpraveseddel pa kvinden, men blodpraven bliver taget
pa manden, som leegen har i konsultation



Laering med udgangspunkt i analyser
af utilsigtede haendelser

Laegesystemet
e Som udgangspunkt skal der kun vare ét abent patientforleb .
Patient-
Opkald af patient i ventevaerelse :d?nt:f:k:t:onhforz;:.ages
¢ Indkald evt. patienten via navn. Start derefter konsultationen med ar er! ver handiing
. og ikke kun ved
patientens CPR nr. .
tvivl.

Bestilling, provetagning og rekvisition af prever og undersggelser

¢ Kontroller altid navn og CPR nr. sammen med patienten

e Tjek overensstemmelse mellem patient, rekvisition og den aktuelle undersggelse

e Mark alle praver/glas med etiketter fra rekvisition og tag derefter prgverne

e Transkennede patienter skal give samtykke til at deres ken er noteret i bemarkningsfeltet
¢ Printer skal sta teet pa den PC, der udskrives rekvisitioner fra

Provetagning i hjemmet

e Skriv CPR nr. pd en etiket, og st den pa preven i hjemmet

e Nar rekvisitionen bliver udskrevet i klinikken, skal CPR nr. pa glas og rekvisition stemme overens,
inden klinikken marker og sender pragven

Svarafgivelse
¢ Husk kontrol af navn og CPR nr. pa bade prgvesvar og patient far afgivelse af svaret

Medicinordinationer

e Ordinér sa vidt muligt medicinen, nar patienten er i konsultation

¢ Kontrollér overensstemmelse mellem patient og prevesvar far ordination af medicin

e Overdragelse af behandling til andre samarbejdspartnere

¢ Udfer identifikation via navn og CPR nr. pa dokumenter, der anvendes i forbindelse
med overdragelse af behandling

Afbrydelser
o Aftaliklinikken, hvordan og hvornar | ma afbryde hinanden



Sker der fejl i patientidentifikation
i din klinik?

Tag udgangspunkt i klinikkens daglige udferelse af identifikation og forhold jer til:
* Hvordan foretager vi identifikation i klinikken?

e Hvordan foretager vi identifikation ved telefonisk kontakt?

» Hvilke metoder har vi til at sikre, at rette patient fremgar i journalopslaget?

Hvis skaden er sket?

Rapportér haendelsen i Dansk Patientsikkerhedsdatabase pa www.dpsd.dk.

Analysér forlebet med udgangspunkt i egne arbejdsgange og retningslinjer.

Anvend gerne fglgende spargsmal:

e Hvad skete der?

e Hvordan kunne det ske?

¢ Hvad har vi lzert?

e Hvad a&ndrer vi?

Var opmearksom pa, om eventuelle &@ndringer kan medfare nye typer utilsigtede handelser.

Se mere om patientidentifikation i

* Vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvaesenet
https:/www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=160895

¢ Vejledning om handtering af parakliniske undersggelser
https://www.retsinformation.dk/forms/R0710.aspx?id=137127



Speargsmal om patientsikkerhed

Kontakt din regionale risikomanager

Region Hovedstaden

Center for Sundhed

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed
Kongens Vange 2

3400 Hillergd

TIf.: 38 66 60 60

Mail: patientsikkerhed@regionh.dk

Region Midtjylland
Koncern Kvalitet
Region Midtjylland
Skottenborg 26

8800 Viborg

TIf. 24 75 83 84

Mail: jechri@rm.dk

Region Nordjylland

Forbedring, Kvalitet og Kommunikation

TIf.: 23439918

Mail: patientsikkerhed@rn.dk

Nord-KAP (Kvalitetsenheden i almen praksis)
TIf.: 2910 02 40

Mail: praksisinfo@rn.dk

Region Sjalland

Patientsikkerhed

Alleen 15,

4180 Sorg

TIf.: 93 56 60 73 eller 93 56 79 49

Mail: patientsikkerhed@regionsjaelland.dk

Region Syddanmark

Center for Kvalitet

PV Tuxensvej 3-5, 1.sal

5500 Middelfart

TIf.: 63 48 40 60

Mail: patientsikkerhed@rsyd.dk

Region dt D@ SJ/ELLAND -
E Hovedstaden @REGION NORDJYLLAND mi Region Syddanmark
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_____NEEN .

VACCINATIONSPROCESSEN

- Anbefalinger til almen praksis

Opmarksomhedsomrader ved vaccination

Ved tidsbestilling:
* Tjek om der er bestilt tid til korrekt vaccination i DDV?

Ved vaccination:

Tjek patientens CPR.nr./brug evt. scanner

Hav kun den aktuelle patients journal aben

Hav kun én patient, der skal vaccineres i konsultation, ad gangen
Tjek vaccinationskort, DDV og journalnotat for indqift

Kontrollér vaccinen mod opslaget

Fa patientens samtykke (ved born skal samtykke vaere udtrykkeligt)
Sporg patient eller foreeldre om indikation

Det er den samme person, der finder, forbereder og giver vaccine
Giv vaccinen straks efter den er trukket op

Efter vaccination:

e Patient skal vente 10-15 minutter under opsyn

e Hav en procedure for handtering af anafylaksi, som alt klinikperso-
nale kender

Veaer serlig opmaerksom:

e Nar der gives 2 vacciner, der ikke ma blandes eller gives samme
sted

* Ved &ndringer i vaccinationstidspunkt og indhold i vacciner

e Nar du skal vaccinere ved hjemmebesag

Generelle anbefalinger

e Lav en vejledning for vaccinationsprocessen

* Husk at introducere nyt personale til vejledningen

e Opdel vaccinationskgleskabet

e Hav opdateret udgave af Bgrnevaccinationsprogram pa vaccinati-
onskgleskab

® midt W Bl e, S 2
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_____NEEN .

VACCINATIONSPROCESSEN

Opmarksomhedspunkter til almen praksis

Der sker ofte utilsigtede haendelser ved vaccination. Heldigvis rappor-
terer praksisklinikker mange af disse haendelser.

D

isse anbefalinger er baseret pa denne viden om, hvor det

oftest gar galt:

H

®

Revaccination - patient er allerede vaccineret med pagaldende vac-
cine

Registrering af vaccine - vaccination registreres ikke, registreres
forkert eller tjekkes ikke i journal, DDV eller pa vaccinationskort
Forkert patient - forveksling mellem patienter

Forveksling - af praeparat, styrke, emballage eller vaccinationstids-
punkt for barn

Blandingsfejl - kun en af tokomponentvaccine gives eller kun sol-
vens gives

Indgiftssted - flere vacciner gives samme sted, hvor dette er kontra-
indiceret

Vaccinekgleskab - manglende overblik

Vacciner blandet om morgenen - de har begranset holdbarhed ef-
ter opblanding og bgr blandes lige inden indqgift

vis skaden er sket...

Er patienten ikke eller kun delvis vaccineret, indkaldes patienten
igen.

Har patienten faet forkert vaccine og/eller har du spgrgsmal til bi-
virkninger eller revaccination - kontakt: Statens Serum Institut TIf.:
32 68 32 68

Du kan ogsa finde information pa www.ssi.dk/Vaccination/Boerne-
vaccination

Husk at rapportere som utilsigtet haendelse
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