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Sammenfatning

Nationalt

2013 blev et maerkear for patientsikkerhed. Nationalt blev man opmaerksom pa,
at den strategi, man hidtil har haft for patientsikkerhed, nemlig udvikling gennem
laering af rapporterede utilsigtede haendelser (UTH’er), ikke lsengere kan sta ale-
ne.

Ugebrevet Mandag Morgens udgivelse af “Danskernes Farligste Rejse” var med
til at italesaette behovet for at give patientsikkerhedsarbejdet stgrre opmaerk-
somhed. Meget af patientsikkerhedsarbejdet er projektorienteret og styres af ild-
sjeele, men det er ngdvendigt, at patientsikkerhed i hgjere grad bliver en del af
den daglige drift. Hvis dette skal opnas ma ledelserne pa alle niveauer prioritere
patientsikkerhed ved at identificere og fglge problemomrader proaktivt. Det er
samtidig n@dvendigt, at lsegerne gar forrest sammen med ledelserne. Viden om
patientsikkerhed er en forudsaetning for, at malene nas, hvorfor undervisning heri
fremadrettet bgr sikres pa alle sundhedsuddannelser.

Tre pakker fra Patientsikkert Sygehus er blevet implementeret nationalt i 2013.
Det har veeret et stort arbejde og effekten kan endnu ikke males. Processen har
veeret laererig. Det har vist sig, at det maske er hensigtsmaessigt med en regional
styring af et sadant projekt i forhold til afrapportering af resultater, men det ggr
implementeringsprocessen lang og kompliceret, og det er svaerere at sikre lokalt
engagement.

Regeringen og Danske Regioner har med baggrund i @konomiaftalen 2013 sat et
mal om, at antallet af patientskader skal reduceres med 20 procent over tre ar.
Dette er en udfordring for regionerne, da man ikke har en eksakt malemetode for
patientskader. Global Trigger Tool (GTT) er i 2013 blevet indfgrt som udviklings-
metode pa landets somatiske hospitaler. 2. halvar af 2013 blev brugt til at treene
metoden pa hospitalsniveau. Det er endnu for tidligt at sige noget om udviklingen
af patientskader.

Regionalt

Der er behov for at taenke langt mere proaktivt i forhold til patientsikkerhed for at
kunne sikre borgerne i Region Midtjylland mod fejl og skader, nar de er i sund-
hedsvaesenets hander.

! Erik Rasmussen: Danskernes Farligste Rejse, 28. oktober 2013, Mandag Morgen Media Aps.

(https://www.mm.dk/danskernes-farligste-rejse)




Vi skal forsat laere af vores utilsigtede handelser, klager og erstatningssager,
men vi skal ogsa laegge en strategi for, hvordan vi far patientsikkerhed prioriteret
pa hgjde med hgj faglig kvalitet og produktivitet, og vi skal sikre, at vores pati-
entsikkerhedsinitiativer haenger sammen.

Et skridt i denne retning er udarbejdelsen af en ny Strategiplan for Kvalitet og
Patientsikkerhed for Region Midtjylland, der blev igangsat i efteraret 2013.

En anden vigtig indsats i 2014 er at sikre, at IT-afdelingen far deres egen risiko-
manager, da funktion og anvendelse af Midt EPJ, Faelles Medicinkort (FMK) og an-
dre IT-tekniske hjeelpemidler fylder meget og har stor betydning for patientsik-
kerheden. Det gaelder bl.a. i forhold til at sikre gode arbejdsgange omkring prg-
vesvar. Endvidere er der behov for at fokusere pa infektionshygiejne og omradet
for medicinsk udstyr.

Udviklingen i antallet af rapporterede utilsigtede heendelser er fortsat svagt opad-
gaende. Rapporteringer fra patienter og pargrende og den veerdifulde viden de
kan bidrage med, er imidlertid fortsat en mangelvare i DPSD. Der er i 2013 udgi-
vet en pjece, der sammenfattende fortaeller om muligheden for at rapportere util-
sigtede handelser, klage og sgge erstatning, for at oplyse om denne mulighed,
men der er muligvis brug for yderligere tiltag.

Erfaringer fra patient-, serviceklager og erstatningssager kan ogsa give vaerdifuld
viden om andre aspekter af patientsikkerhed end de utilsigtede handelser. Tilta-
gene er f.eks. en gennemgang af fejl i personalegruppen samt, at arbejdsgange
&ndres, instrukser revideres og personalet opkvalificeres. Det er dog sveert at se,
hvorvidt ledelsen falger op p& om forbedringsprocessen rent faktisk sker, hvorvidt
laeringen reelt integreres i praksis og medfgrer en sendret adfeerd samt om aen-
dringerne reelt medfgrer en forbedring.

Mgnstre og tendenser i de rapporterede haendelser er nogenlunde ens ar efter ar.
15,7 % af de rapporterede haendelser medfgrer skader for patienterne, dvs,
mindst i form af ekstra behandling af patienten f.eks. i form af ekstra indlaeggel-
sesdage, i vaerste tilfaelde dgd. Det er dog ikke de mest rapporterede haendelser,
Medicinering, der skader patienterne mest, da det ikke overraskende er kategori-
en Kliniske processer, der oftest giver anledning til en patientskade.

En analyse af en stikprgve pa haendelser indenfor de 4 kategorier, der hyppigst
medfgrte en patientskade (Kliniske processer, Kommunikation og dokumentation,
Administrative processer og Medicinering) viser, at en del fejl og undladelser skyl-
des travlhed. Mange aktgrer i et patientforlgb, uklarhed om ansvarsfordeling og
informationer gar tabt i overgangen. Ikke alle informationer er altid tilgeengelige,
nar der skal handles pa dem, men eksisterende informationer overses ogsa. Util-
straekkelig opleering af personale i forbindelse med anvendelse af medicinsk ud-
styr eller IT-systemer er ogsa et opmaerksomhedspunkt.



Lokalt
Hver af de 5 hospitalsenheder, psykiatrien, praehospitalet, praksissektor og apo-
tekerne samt socialomradet har bidraget med en status pa implementerede tiltag
i 2013, identificerede problemomrader i 2013 samt effekten af tidligere ivaerksat-
te tiltag. Der er flere fokusomrader, som gar igen hos mange af hospitaler-
ne/sektorerne:
= Medicineringshandelser. Flere hospitaler har oprettet medicingrupper og
gennemfgrer kampagner. Handtering af CAVE?, brugen af FMK og EPJ,
medicinafstemning/-gennemgang og medicinadministration.
= EPJ-haendelser, idet der er en bevidsthed om, at de elektroniske hjaelpe-
midler ogsa er en vaesentlig kilde til fejl bade hvad angar korrekt anven-
delse og om systemet i sin indretning stgtter arbejdsgangene.
= Korrekt maerkning af prgver og rettidig reaktion pa prgvesvar er et gen-
nemgaende tema.
= Patientidentifikation er et omrade som flere har fokus pa bade i forhold til
korrekt meaerkning af prgver, ved transport og medicinadministration.
= Qvergangshandelser. Her kan naavnes sikring af det gode patientforigb
via projekt "Sikkert patientflow”, medicinering i sektorovergange og kom-
munikation i overgange.

Der grubles i patientsikkerhedsnetvaerket meget over, hvordan vidensdeling og
reel lzering kan sikres. I sammenhang hermed arbejdes der pa hospitalerne med
at sikre en mere proaktiv risikostyring. Patientsikkerhedsrunder er et hyppigt an-
vendt redskab i denne sammenhaeng og medicintracere naevnes ogsa. I forhold til
anvendte redskaber og organisering af patientsikkerhedsarbejdet arbejdes der
eksempelvis i praksissektor og pa socialomradet fortsat med at udvide kendska-
bet til arbejdet med patientsikkerhed og utilsigtede haandelser samt anvendelige
analysemetoder.

2 CAVE : Advarsel mod medicin eller andet patienten ikke tler



Szerligt om arsrapport 2013

Arsrapporten er skrevet af Kvalitet og Data, med bidrag fra patientsikkerhedsnet-
vaerket. Rapportens malgruppe er Ledelsesorganisationen, kvalitetsorganisatio-
nen, samt patientsikkerhedsnetvaerket.

,&rsrapporten for 2013 har fokus pa patientskader og implementering af handle-
planer, der skal forhindre, at flere patienter skades

Det er ikke ngdvendigvis de haendelser, der rapporteres flest af, som skader pati-
enterne mest. Kvalitet og Data har derfor analyseret, hvilke typer af de rapporte-
rede handelser, der rent faktisk skader vores patienter mest, frem for blot at la-
ve kvantitative statistikker. Denne analyse er vigtig, da vi ikke har et fuldgyldigt
billede af, hvor mange og hvilke patientskader, der er sket i Igbet af aret, fordi
dette ikke registreres.

Region Midtjylland er rigtig gode til at rapportere haendelser, analysere disse og
lave handleplaner. Der er i arenes Igb lavet mange gode handleplaner, men der
mangler et overblik over, i hvilken grad implementeringen er lykkedes og om
handleplanerne har haft den effekt man gnskede.

I denne rapport er fokus derfor rettet mod den lokale implementering af patient-
sikkerhedstiltag og effekterne af disse. De kommende arsrapporter vil falge op pa
hvordan de handleplaner beskrevet i denne arsrapport er blevet implementeret,
og hvilken effekt de har haft.

Det er i ar ligeledes valgt at medtage et afsnit om patientklager, serviceklager og
erstatningssager. Disse sager er relevante at drage laering af i forhold til det pro-
aktive patientsikkerheds arbejde; ikke mindst fordi de nogen gange fokuserer pa
andre aspekter i patientbehandlingen end de rapporterede utilsigtede haendelser,
men ogsa fordi de haendelser, der bliver klaget over, kan i lignende tilfselde vaere
medvirkende til utilsigtede handelser med store konsekvenser for patienterne.



Refleksion

I afsnittet om Hvilke haendelser, der skader patienter mest, beskrives at man far
indtryk af at en del fejl og undladelser skyldes travihed samt i nogle tilfaelde ogsa
personalemangel. Der naevnes ogsa mange afbrydelser i aktuelle arbejdsopgaver.
Det giver anledning til at reflektere over, hvad der skaber denne travlhed.

Produktionen er gennem de sidste 10 ar gget betydeligt, uden at der samtidig er
tilfgrt ressourcer i samme grad pa personalesiden.

Tanken har vaeret at nye teknologier, It-systemer og bedre og mere effektive be-
handlingsmetoder og produkter ville kunne kompensere for den ggede produkti-

on.

Hvorfor opleves sa denne travlhed hos personalet? Hvad er det, der skaber den?
Har personalet det kompetenceniveau, der er ngdvendigt, for at kunne udfgre de-
res job med sikkerhed og overblik? Sikres det, at de nyansatte far tilstrackkelig
supervision og oplaering, sa de kan opna denne sikkerhed og overblikket?

Er der tilstraekkelig meget fokus pa at vaelge de rette arbejdsgange og rutiner,
eller overlades for meget til tilfaeldighedernes spil?

Er der pa afdelingerne handleplaner for, hvordan personalet skal agere, hvis IT-
systemer og andre ngdvendige teknologiske hjselpemidler svigter? Er de klaedt pa
til at kunne handtere sadanne situationer uden at fgle frustration og utilstraekke-
lighed?

Dette er spgrgsmal som ledelserne er ngdt til at tage alvorligt, for den oplevede
travihed hos personalet skaber fejl og patientskader, sa det er ngdvendigt at
identificere hvilke faktorer, der skaber denne travlhedsfglelse.

Som laeser af de gode tiltag beskrevet i afsnittet Udledte laeringsaspekter af pati-
ent-, serviceklager og erstatningssager opstar ligeledes nogle spgrgsmal.
Hvordan sikrer ledelsen, at de sendringer som den situationsknyttede lzering af-
fgdte, ggr en forskel i personalegruppens daglige arbejde?

Hvordan fglger ledelsen op pa, at de planlagte forbedringsprocesser rent faktisk
sker? Fglges der op pa de tjenstlige samtaler som ledelsen i flere tilfeelde afholdte
med sit personale? Bidrager den nye laering i pleje- og behandlingskulturen til, at
kollegaer indbyrdes stiller sig kritisk over for hinandens handlinger, sa det bliver
et fzelles ansvar, at situationen ikke opstar igen?

Endelig kunne man spgrge, hvordan sikrer man at leeringen integreres i introduk-
tion af nye medarbejdere?

Regionen er meget bevidst om, at der er behov for at komme fokus pa patient-
sikkerhedsomradet, hvorfor det ogsa har faet en del opmaerksomhed i den kom-
mende Strategiplan for Kvalitet og Patientsikkerhed.



Hvordan kan regionen stgtte den proaktive udvikling af patientsikkerhedskultu-
ren, uden at det virker som endnu et projekt, der trackkes ned over hovedet pa
driften, men opleves som et naturligt og ngdvendigt tiltag?

Hvordan kan den samlede regionale viden om de utilsigtede handelser, der rap-
porteres, na helt ud til driften, sa ogsa den enkelte sundhedsperson har en dyb
indsigt i hvilke processer, der giver stor risiko for patientskader?

Hvad skal regionen ggre bedre for at fa skabt det ngdvendige fokus pa patientsik-
kerheden?

Malet er klart, alle gnsker det samme, at nemlig patienterne i Region Midtjylland
trygt kan lade sig behandle uden risiko for fejl og patientskader. Vi skal i faelles-
skab finde vejen til malet.



Hvilke haendelser skader patienterne
mest, og hvad skyldes de?

I tidligere arsrapporter har der traditionelt vaeret opgjort hvilke type haendelser,
der blev rapporteret flest af, hvor Medicineringshaendelser flere ar har ligget pa
farstepladsen.

I patientsikkerhedsnetvaerket, som analyserer de alvorlige og dgdelige handel-
ser, er man dog klar over at, der maske er mange Medicineringshaendelser, men
at det nok ikke er de heendelser, der skader patienterne mest.

Det gav anledning til at analysere, hvilke haendelser det sa er, der skader patien-
terne mest, og om det er muligt gennem haendelsesbeskrivelserne at danne sig et
indtryk af hvilke processer, der er medvirkende til at skaderne opstar.

Kvalitet og Data har lavet analysen, og denne viser, at det er de samme 4 han-

delseskategorier (Kliniske processer, Kommunikation og dokumentation, Admini-
strative processer og Medicinering), som der hyppigst rapporteres, der ogsa ska-
der patienterne mest, men i en anden raekkefglge. Kliniske processer er saledes

oftest arsag til en patientskade efterfulgt af Kommunikation og dokumentation. 1
denne sammenhang er Medicineringshaendelserne de mindst alvorlige.

Analysen kan bruges pa to mader. Analysen kan bruges til initiativer pa patient-
sikkerhedsomradet, der fokuserer pa de processer og arbejdsgange, hvor der er
stgrst risiko for patienten, dvs. de haendelsestyper, der skader patienterne mest,
men analysen kan ogsa bruges til at identificere processer og arbejdsgange, hvor
det er nemt, med sma aendringer, at gge patientsikkerheden betragteligt.

Analysen bestar af en kvantitativ og en kvalitativ del.

I tabel 1 ses fordelingen pa de moderate, alvorlige og dgdelige haendelser i de 4
hyppigste kategorier, og efter tabel 1 falger en kvalitativ analyse lavet pa en stik-
prgve af heendelser afsluttet Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD) i en tilfeel-
dig maned i 2013 for at belyse hvilke situationer, der giver stgrre risiko for pati-
entskade.

Ved gennemlaesning af de udtrukne haendelser i stikprgven, laeses at en del fejl
og undladelser skyldes travlhed og i nogle tilfaelde ogsa personalemangel. Dette
naevnes af rapportgr ofte som arsag til heendelsen, f.ex som ”...manglende om-
hyggelighed”, ”....sygdom blandt personalet”. Det handler formentlig bl.a. om af-
brydelser i aktuelle arbejdsopgaver. Desuden er der ofte mange sundhedsperso-
ner indblandet i et patientforlgb, hvorfor der opstar uklarhed om ansvarsfordeling
eller informationer gar tabt i overgangen mellem sundhedspersoner, afdelinger og
sektorer. I den sammenhaeng handler det ogsa om, at ikke alle informationer al-
tid er tilgaengelige, nar der skal handles pa dem. P38 den anden side overses eksi-
sterende informationer ogsa. Et delelement heri kan vaere, at de elektroniske sy-
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stemer ikke altid leverer det ngdvendige overblik. Travlheden spiller dog forment-
lig ogsd en rolle her, idet tilgeengelige informationer ikke altid anvendes. I nogle
sammenhaange kan der tillige vaere en bekymring for om utilstraekkelig oplaering
af personale kan spille en rolle, ndr processer ikke udfgres korrekt. Det gaelder
bade i forhold til de kliniske og administrative processer, f.eks. i forbindelse med
anvendelse af henholdsvis medicinsk udstyr og IT-systemer.

Tabel 1

3 @vrige: Opsporing og forebyggelse, Andet, Fysisk eller medicinsk tvangsbehandling

* @vrige: Mellem hospitaler/institutioner

5 @vrige: Udskrivelse, Andet, Indlaeggelse og modtagelse, Respons pa ngdsituationer,

® @vrige: Recepth8ndtering, Emballering og navngivning/Handtering af doseringskort, Leve-
ring/Monitorering/Andet, Opbevaring/Receptkontrol.
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Den kvalitative stikprgve viser fglgende:

Kliniske processer:

1.

Behandling og kontrol:

De hyppigste rapporteringer handler om, at draen, sonder, katetre, venflon
og CVK m.v. anlaegges forkert eller ikke seponeres. I forhold til medicinsk
udstyr generelt handler det tillige om forkert anvendelse, men der ses og-
sa tilfaelde, hvor det medicinske udstyr er utilstraekkeligt til formalet, har
funktionsfejl eller helt mangler i en akut situation.

Sygdomsudredning:

Tendensen er, at diagnoser forsinkes, behandling forlaenges eller patien-
tens tilstand forvaerres fordi undersggelser ikke gennemfgres eller prgver
ikke bestilles. Endvidere gennemfgres undersggelser ikke altid hurtigt selv
om en sundhedsperson giver besked om alvorlige akutte symptomer. Det
geelder bade internt i afdelinger og mellem afdelinger.

Pleje, genoptreening og terapi:

Gennemgaende problematikker i stikpragven er tryksar (formentlig pga. fo-
kus pa tryksarspakken) og forkert kostform ved dysfagi.

Fortolkning, reaktion pd undersggelser m.v.:

Gennemgaende problematikker er, at der ikke handles eller handles util-
straekkeligt pa skaeve prgvesvar. Desuden er der ogsa en rakke tilfaelde,
hvor prgvesvar overses. En del af arsagen kan vaere manglende overblik
pga. systemopsatning eller uklar ansvarsfordeling samt overflytning af
patienter mellem afdelinger. Der er rapporteret flere tilfaelde af forkert for-
tolkning af rgntgenbilleder og scanningssvar, bl.a. i forhold til diagnostice-
ring af kreeftpatienter.

Kommunikation og Dokumentation:

1.

Mellem teams/afsnit/afdelinger:

Rapporteringerne gar pa@ manglende kommunikation omkring systemer,
der er ude af drift, f.eks. ved ivaerksat reparation og service pa udstyr.
Endvidere ses tilfaelde, hvor der ikke gives besked om, at en patient er
isolationspatient ved overflytning mellem afdelinger.

Desuden rapporteres, at EPJ ikke understgtter overblik ved afdelingsskifte,
idet journalnotater kan overses.

Mellem sektorer:

Rapportering omhandler manglende koordinering af patientforlgb mellem
hospitaler og sektorer.

I forhold til overgangen mellem sektorer udskrives patienter ofte til kom-
munal pleje uden, at der er videresendt tilstraekkelige oplysninger omkring
formal med behandling og sygeplejebehov m.v. Alternativt handler det
om, at oplysningerne sendes med veaesentlig forsinkelse i forhold til vare-
tagelse af patientens behov. Desuden mangler medicinbestilling, genop-
traeningsplaner, hjelpemidler og medicinafstemning.
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Administrative processer:

I forhold til administrative processer ses eksempler pa, at der ikke dokumenteres
i forhold til gennemfgrte procedurer, skrives journal, medicinafstemmes eller or-
dineres i medicinmodul s& anden sundhedsperson, afdeling eller sektor kan gen-
nemfgre ngdvendig eller korrekt behandling eller undersggelse. Dette medfarer
bl.a., at patienter far medicin to gange, at patienten ikke far den tiltaenkte pleje
eller medicin eller en undersggelse gennemfgres ungdvendigt. Handelserne har
saledes ofte arsag i manglende eller utilstraekkelig skriftlig dokumentati-
on/kommunikation.

Medicinering:

1. Administration:
Tendensen er, at vigtig medicin slet ikke gives p.g.a. forglemmelse eller at
den overses pa en liste. Endvidere gives medicin, der er pause-
ret/seponeret eller angivet til selvadministration i EPJ.

2. Ordination:
I forhold til ordinationer handler det hovedsageligt om angivelse af forkert
dosis, herunder faktor 10-fejl. Forkert styrke ordineres bl.a. i forbindelse
med receptfornyelse og medicinafstemning, hvor det ikke altid er den or-
dinerende sundhedsperson, der gennemfgrer fornyelsen eller opdaterer li-
sten. Dette resulterer bade i under- og overbehandling af patienter. Desu-
den ordineres CAVE-medicin ogsa i tilfeelde, hvor patienten selv har itale-
sat overfglsomhed for f.eks. morfin under en indlaeggelse.
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Det regionale patientsikkerhedsarbejde
Regionale problemstillinger identificeret i 2013

Nedenstaende temaer er identificeret af patientsikkerhedsorganisationen som
problemstillinger, der er generelle for patientsikkerhedsomradet i Region Midtjyl-
land. Disse temaer vil derfor fa et stgrre fokus i 2014.

Proaktiv patientsikkerhedskultur og ledelsesfokus

I Igbet af efterdret 2013 var der et gget fokus pa patientsikkerhed i medierne. Et
fokus, der blev forsteerket ved Ugebrevet Mandag Morgens udgivelse af anklage-
skriftet Danskernes Farligste Rejse Forfatteren Erik Rasmussen, der tog udgangs-
punkt i egne erfaringer med sundhedsvasenet, angav bl.a. at: "Vi har igennem
8rene normaliseret, at der er en hgj skades- og dadsrisiko p8 sygehusene...” og at
sundhedssektoren: ”.. har underprioriteret arbejdet med patientsikkerhed og ikke
givet problemet den opmaerksomhed og status, det fortjener.”

Patientombuddet bidrog med en artikel om, at ti ar med patientsikkerhedsordnin-
gen ikke havde givet de gnskede resultater og fastslog, at: ”..ndr vi fér den
samme haendelse indrapporteret igen og igen, drejer det sig blot om, at vi skal
blive langt bedre til at handle p& de oplysninger, vi allerede har...”

En del af de problematikker, der i den sammenhaang blev identificeret og italesat,
er vigtigheden af at udvikle en mere proaktiv patientsikkerhedskultur. Patientsik-
kerhed bgr i hgjere grad blive en del af den daglige drift i stedet for ofte at veere
genstand for projekter, der drives af ildsjaele med saerlig interesse for omradet.
En vaesentlig forudsaetning herfor er, at ledelserne alle steder og pa alle niveauer
er engageret i og prioriterer patientsikkerhed ved at identificere og fglge pro-
blemomrader proaktivt. I den sammenhaeng skal der i hgjere grad stilles skarpt
pa redskaber til opfalgning og pa effekten af tiltag samt hvordan relevante data
kan anvendes mest hensigtsmaessigt. Det er samtidig veesentligt at finde ud af,
hvordan eksisterende viden kan spredes bedre og omseettes til lzering andre ste-
der.

Laegernes deltagelse i patientsikkerhedsarbejdet

Patientsikkerhedsarbejdet er de fleste steder forankret hos sygeplejerskerne, og
de ggr det rigtig godt. Det er dog ikke muligt at na i mal med patientsikkerheds-
arbejdet, hvis kulturen og viljen til det ikke er styrende pa alle niveauer. Laeger-
nes deltagelse i patientsikkerhedsarbejdet er en ngdvendighed for, at den ngd-
vendige kulturaendring kan ske. Laegerne skal sammen med ledelserne ga forrest.
Opgaven bliver ikke nem, da laegerne i drevis er blevet gearet til at sikre en hgj
produktion. Det ene udelukker ikke det andet, men patientsikkerheden skal

7 jf. Danskernes Farligste Rejse s. 7.

8 jf. Danskernes Farligste Rejse s. 13.
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komme fgrst, da skader skal elimineres for at sikre patienterne og undgd ungd-
vendigt merarbejde.

Undervisning i Patientsikkerhed pa alle sundhedsuddannelser

Mange sundhedsprofessionelle har aldrig faet formel undervisning i patientsikker-
hed, da begrebet kun er 10-15 ar gammelt.

De fleste har en god fornemmelse af, hvad patientsikkerhed er, men mangler
maske noget baggrundsviden og mere dybdegaende kendskab til metoder og evi-
densen bag metoderne, der er derfor muligvis et efterslaeb med at fa viden om
patientsikkerhed opdateret.

Patientsikkerhedsundervisning er et naturligt element pa alle uddannelsesniveau-
er for at sikre tilstraekkelig viden pa omradet. Der er behov for en kortleegning af
niveauet af patientsikkerhedsundervisningen pa de sundhedsfaglige uddannelser,
samt en vurdering af om det skal justeres og om der er behov for efteruddannel-
se.

MidtEPJ

I juni 2013 blev MidtEPJ] fuldt implementeret i Region Midtjylland, da det blev ud-
rullet pd det sidste hospital, Hospitalsenheden Midt. Det er en styrkelse pa It-
omradet, men det har ogsa fort en del problemstillinger med sig. Nogle af pro-
blemstillingerne er rent tekniske, men der er ogsa en del UTH’ er, der relaterer
sig til manglende kommunikation, undervisning og menneskelige fejl.

En udfordring med mange af disse haendelser, er at IT-eksperterne ikke har det
forngdne kendskab til hvilken betydning heendelserne har for klinikken og dermed
patientsikkerheden, hvorfor der er risiko for fejlagtig prioritering af servicedesk-
sager, samt manglende laering og dermed forebyggelse af haendelserne. Det krae-
ver et indgaende kendskab til bade IT-systemerne og arbejdsgangene i klinikken
for at kunne prioritere, analysere og forebygge handelserne. Der er derfor et pa-
treengende behov for, at It-afdelingen far deres egen risikomanager som kan vae-
re bindeled mellem den kliniske og den IT-tekniske verden.

Prgvesvar

Ved en analyse af utilsigtede haandelser og erstatningssager konstateret, at vi har
et sikkerhedsbrist i forhold til pravesvar®. Prgvesvar kan vaere kritiske og det er af
stgrste vigtighed, at vi sikrer arbejdsgangene, sa prgvesvar ikke overses eller
forglemmes. Det er vigtigt, at vores It-systemer understgtter vores arbejds- gan-
ge, men der er ogsa behov for at se naermere pa, hvilke problemstillinger, der
ikke alene kan elimineres med It-lgsninger. Der er afsat midler til at udvikle Midt-
EPJ sa systemet understgtter arbejdsgangene i forhold til prévesvar. De forskelli-
ge problemstillinger viderebringes til hospitalsledelserne.

9 Analysen blev udfgrt i forbindelse med projekt "Risikobaseret styring af udviklingen i patientskade-
erstatninger” foranlediget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. Analysen er forelagt Lederforum

for Kvalitet, og kan rekvireres hos Kvalitet og Data.
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Medicineringsfejl

Der sker stadig mange medicineringsfejl, og det er stadig et stor udfordring at
forebygge dem. FMK vil ved korrekt brug kunne afhjzelpe haendelser, der sker i
overgange mellem afdelinger og sektorer, men det er vigtigt at se naermere pa de
gvrige haendelsestyper.

Manglende feerdigheder i brugen af Medicinmodulet i MidtEP] kan spille en rolle.
Derfor vil i 2014 blive lavet en mere malrettet indsats pa styrkelse af kompeten-
cer i brug af bade medicinmodul og FMK.

Infektionshygiejne

Fra Statens Seruminstituts praevalensundersggelser er det velkendt, at 7-9 % af
de indlagte patienter far en hospitalserhvervet infektion. Der ligger en stor udfor-
dringen i at fa skabt et overblik over infektionerne, for at der kan laves malrette-
de indsatser. Det kommende nationale system Hospital Acquired Infections data-
base (HAIBA), vil kunne skabe et vist overblik, ndr det er i drift (medio 2015)
men det kan ikke forventes at fange alle hospitalserhvervede infektioner, bl.a.
fordi en del af disse fgrst erkendes hos egen laege. Der er vedvarende behov for
at szette fokus pa hygiejnen pa hospitalerne og indsatserne bgr ikke vente pa, at
HAIBA kommer.

Patientsikkerhedsorganisationen har et gnske om at saette fokus pa de hospitals-
erhvervede infektioner.

Medicinsk udstyr

Sundhedsstyrelsen fgrer tilsyn med, at anvendt medicinsk udstyr er sikkert. I
modsaetning til medicin skal medicinsk udstyr ikke godkendes af Sundhedsstyrel-
sen, for det kommer pa markedet, derfor er Sundhedsstyrelsen afhangig af en
tilbagemelding fra brugerne pa udstyrssvigt via Medicinskudstyr.dk. Der er pligt
for sundhedspersoner til at rapportere, men der modtages kun fa rapporteringer.
Hospitalerne har ikke lokale retningslinjer for rapportering til Medicinskudstyr.dk.,
og patientsikkerhedsorganisationen kan konstatere, at mange handelser rappor-
teres forkert.

Hospitalerne gnsker regionale retningslinjer pa omradet, sa der ikke hersker tvivl
om rapportering af de enkelte haendelsestyper. Der vil i 2014 blive set naermere
pa om det er den rette Igsning.

Kommunerne mangler rapporteringer fra hospitalerne

Kommunerne er blevet gode til at rapportere haendelser med relation til hospita-
lerne. Hospitalerne er til gengaeld ikke naer sa gode til at rapportere haendelser,
som kommunerne er involverede i.'°

Vi ma arbejde for at sikre, at ogsa@ kommunerne far kendskab til de problematik-
ker, der opstar i overgangen fra deres sektor. Kommunerne star i disse ar overfor

10 Arsrapport 2013, Det TvaerSektorielle Netvaerk for utilsigtede haendelser i overgange
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en stor opgave, da patienterne sendes hurtigere hjem fra hospitalerne og kompe-
tenceniveauet i kommunerne skal derfor haeves, sa de kan lgfte denne stgrre op-
gave. De har brug for al den viden, de kan &, ogsa fra de utilsigtede haendelser.

Status pa faelles regionale tiltag i 2013

Patientsikkert Sygehus

Tre pakker af Patientsikkert Sygehus er blevet implementeret pa regionens hospi-
taler i Igbet af 2013. Der er i forbindelse hermed udgivet regionale retningslinjer
for de tre omrader Sikker kirurgi, Tryksar og Sepsis.

Hospitalerne har arbejdet intensivt for at fa de tre pakker implementeret i daglig-
dagen.

Nogle steder har det veeret nemt, andre steder har det vaeret en stgrre opgave,
og man er ikke helt i land pa alle afdelinger. Der er blevet udviklet regionale
SFI'er (Sundheds Fagligt Indhold) til de tre pakker, men SFI'erne bruges endnu
ikke konsekvent alle steder, da der stadig florerer gamle registreringsmetoder.
Det har vist sig at vaere en stgrre opgave at producere procesmal fra SFI’erne og
denne opgave forventes fgrst lgst medio 2014. Fgrst nar procesmalene er tilgeen-
gelige for afdelingerne, kan vi forvente at se en effekt af de tre Patientsikkert Sy-
gehus pakker.

Global Trigger Tool

I dkonomiaftale 2013 mellem regeringen og Danske Regioner er det aftalt, at an-
tallet af patientskader skal reduceres med 20 procent over tre ar. Regionerne har
besluttet, at anvende metoden Global Trigger Tool (GTT) til at monitorere udvik-
lingen i patientskader over tid i relation til malet i skonomiaftalen. For at imgde-
komme dette krav har regionerne i faellesskab besluttet at benytte GTT-metoden,
i forste omgang pa de somatiske hospitaler. GTT fokuserer udelukkende pa ska-
der, som kan identificeres i patientjournalen. Derved bliver det muligt at fokusere
forbedringsarbejdet pa de kliniske omrader, hvor patienterne skades.
Hospitalerne dannede efteraret 2013 GTT-reviewteams, der fgrst modtog under-
visning i metoden, og efterfglgende har deltaget i lokale treeningssessioner. Regi-
onerne har aftalt, at der skal ske afrapportering af GTT-resultater pa regionsni-
veau hvert halve ar.

GTT er ikke velegnet til at gennemga journaler fra psykiatrien, hvorfor der arbej-
des pa et triggersaet for psykiatrien, der udvikles i forbindelse med Sikker Psykia-
tri. Nar der er et velegnet triggervaerktgj for psykiatrien vil journaler herfra ogsa
blive gennemgaet.

Faelles Medicinkort

Region Midtjylland udrullede medio 2013 det feelles medicinkort (FMK). FMK er
lenge ventet, da manglende overblik over patientens medicin giver anledning til
mange utilsigtede handelser af alvorlig karakter. Det har vist sig, at systemud-
viklingen har veeret mere end svaer, da FMK kreever, at en raekke forskellige It-
systemer kan snakke sammen. Grundet enkelte uhensigtsmaessigheder pa bru-
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gerfladen i MidtEPJs medicinmodul, har det vaeret svaert at fa hospitalernes laeger
til at bruge FMK. Ved arsskiftet blev 30 % af patienterne udskrevet fra regionens
hospitaler med et opdateret medicinkort. Noget bedre er det gdet med brugen af
FMK for de praktiserende laeger, der ved arsskiftet ndede op pa 67%. Effekten
kan endnu ikke vurderes.

"Hvis der er sket noget, der ikke skulle vaere sket...”

Det sundhedsfaglige personale har forpligtelse til at oplyse patienterne om deres
muligheder for at rapportere utilsigtede haendelser, klage eller sgge erstatning,
hvis de har vaeret udsat for fejl eller skader. Det kan vaere sveert at fa gjort pa en
overskuelig made og antallet af rapporteringer fra patienter og pargrende viser
0gsa, at patienterne ikke kender nok til denne mulighed. Patientsikkerhedsorga-
nisationen har i 2013 derfor udarbejdet en pjece: "Hvis der er sket noget, der ik-
ke skulle veere sket...”, som personalet kan udlevere til patienterne. Pjecen er al-
lerede taget i brug pa alle hospitaler i regionen og det skal vise sig i Igbet af 2014
om det far den gnskede effekt i form af et gget antal rapporteringer fra patienter
og pargrende.

Pjecen er blevet vel modtaget.

Sikker Patientidentifikation

I 2010 analyserede en arbejdsgruppe nedsat af Kvalitetsradet mgnstre og ten-
denser i rapporter om utilsigtede haandelser vedrgrende mangelfuld patientidenti-
fikation. Arbejdet resulterede i en raekke anbefalinger og det har blandt andet fagrt
til udarbejdelsen af en regional retningslinje for Patientidentifikation, der tradte i
kraft i december 2013. Effekten kan endnu ikke vurderes.

Der arbejdes forsat pa at fa bedret kvaliteten af ID-armband, samt standardise-
ring af stregkoder.

Patientsikkerhedskurser

Region Midtjylland afholder i samarbejde med Region Nordjylland hvert ar to kur-
ser i patientsikkerhed, henholdsvis et grundkursus og et opfglgningskursus. Del-
tagerne er afdelingernes patientsikkerhedsngglepersoner. Grundkurset har til
formal at sikre deltagerne viden om patientsikkerhedsarbejdets baggrund organi-
sering. Opfglgningskurset fokuserer pa at udbrede ny viden indenfor omradet.
Effekt: Kurserne sikrer en Igbende efteruddannelse af afdelingernes patientsik-
kerhedsngglepersoner og en styrkelse af patientsikkerhedsorganisationen bade
inden for regionen og regionerne imellem.
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Regional drsopggrelse over rapporterin-
ger til DPSD

Antal rapporterede handelser i 2013

Der er rapporteret 12365 heendelser i 2013. Heraf er 11501 sager optaget til
sagsbehandling. 7 % af sagerne er efterfglgende blevet afvist eller slettet.

Tabel 2

Arsagerne til sletning/afvisning af en haendelse er typisk:
= At sagen er for darligt oplyst og rapportgren samtidig er anonym.
= At haendelsen er rapporteret flere gange.
= At haendelsen rapporteres for lang tid efter den er sket til, at haendelsen
faktuelt kan undersgges.
= At sagen rapporteres til et forkert haendelsessted og fa@rst leenge efter rap-
porteringen finder vej til den rette sagsbehandler.

11 praksissektoren best3r af: praktiserende leeger, specialleger, tandlaeger og tandplejere, terapeuter

og kiropraktorer samt vagtleegeordningen m.fl.
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= At der reelt ikke er tale om en utilsigtet haendelse, men f.eks. en service-
klage.

Udvikling i antallet af rapporterede handelser

Udviklingen i antallet af rapporterede handelser har hidtil vaeret kraftigt stigende
fra ar til &r, men er fladet noget ud de sidste par ar. Stigningen har i 2013 veeret
pa 10 % for Hospitalsenhederne og 22 % for Anden regional. Da sidstnaevnte om-
rader kun har veeret en del af patientsikkerhedsordningen siden september 2010
skulle stigningen meget gerne fortsaette i de kommende ar, da andelen af rappor-
terede UTH i praksissektoren star i stor kontrast til antallet af konsultationer som
f.eks. almen praksis og specialleeger gennemfgrer arligt. Dette papeges ogsa af
Patientombuddet i den nationale arsberetning for 2013.'?

Diagram 1
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12 Arsberetning 2013, Del 1. Dansk Patientsikkerheds Database, Patientombuddet 2014
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Hvad rapporterer patienter og pargrende om?

Patienter og pargrende har siden september 2011 haft mulighed for at rapportere
utilsigtede haendelser til DPSD. Den vaerdifulde viden som patienter og pargrende
kan bidrage med, er imidlertid fortsat en mangelvare i patientsikkerhedsdataba-
sen, da kun 174 af de rapporterede haendelser i 2013 kom fra denne rapportgr-
gruppe. Samme tendens ses pa landsplan.

Tabel 3
Rapporterede haendelser fordelt pa sagstyper 2013
Fatient. |Parorende- fagigrap- | Tt
port
Rapporteret 108 66 12191 12365
Fordeling i % 0,9% 0,5% 98,6% 100,0%

Det er alene 139 af haandelserne, der er optaget til sagsbehandling, idet ca. 20 %
efterfglgende er slettet eller afvist. I 21 tilfeelde er drsagen dog, at sundhedsper-
soner ved en fejl har rapporteret en haendelse pa et patient/pargrende-skema.
Derfor optages haendelser fra patienter og pargrende reelt til sagsbehandling i
lige s& hgj grad som haendelser rapporteret af sundhedspersoner.

Alvorlighedsgraden i rapporter fra patienter og pargrende

N&r patienter og pargrende rapporterer, er haendelserne gennemsnitligt alvorlige-
re end haendelser rapporteret af sundhedspersoner. 25,9 % af haendelserne fra
patienter og pargrende omhandler sdledes en patientskade, d.v.s. at handelsen
som minimum medfgrte et gget behandlingsbehov. Tallet er 14,3 % for haandel-
ser rapporteret af sundhedspersoner. Tendensen ses bade i forhold til dgdelige,
alvorlige og moderate haendelser. Patienten (og de pargrende) maerker mere di-
rekte fglgerne af en behandling. Derfor er det maske ikke sa maerkeligt, at de of-
tere rapporterer en patientskade end sundhedspersoner. Men det kan samtidig
indicere, at patienter og pargrende er mere opmaerksomme pa vaesentlige omra-
der, der kan give veerdifuld lzering som sundhedspersonerne ikke ser. Det er en
af grundene til, at det er sd vigtigt at modtage feedback fra patienter og pargren-
de.

Handelsestyper i rapporter fra patienter og pargrende

Patienter og pargrende kan bidrage med vigtig viden pa de omrader, hvor de har
saerlige forudsaetninger for at opdage eller maerke konksekvenserne af en haen-
delse sammenlignet med sundhedspersonerne. Grundet det lave antal rapporter,
har det ikke vaeret muligt at lave en egentlig analyse af hvilke specifikke proces-
ser patienter og pargrende har tendens til at rapportere, men herunder er be-
skrevet hvordan rapporteringerne fordeler sig.
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Kliniske processer:

Patienter og pargrende (38,8 %) er i langt hgjere grad end sundhedspersoner
(21,6 %) opmaerksomme pa problemer i de kliniske processer, hvor undersggel-
ser og behandlinger gennemfgres. Det gaelder bade nar det handler om sygdoms-
udredning, behandling og kontrol, fortolkning/reaktion pa undersggelser samt
pleje, genoptraning og terapi.

Patienten/pargrende er formentlig endnu bedre til at identificere, hvornar gener
gar ud over det talelige, ikke mindst fordi de ikke kun oplever selve undersggel-
ses- og behandlingssituationen, men ogsa lever med de mere langsigtede konse-
kvenser.

Administrative processer:

Patienter og pargrende (7,2 %) rapporterer ikke sa ofte om de administrative
processer som sundhedspersoner (18,2 %). Nar der sker fejl i de administrative
processer i forbindelse med en udskrivelse, forteeller procentfordelingen dog, at
det muligvis opdages lidt oftere af patienten end af en sundhedsperson. I disse
sammenhaange er sundhedspersonen formentlig heller ikke altid den naermeste til
at opdage effekten af en administrativ fejl eller uhensigtsmaessighed.

Medicinering:

I forhold til medicinering er det sundhedspersoner (31,7 %), der oftere rapporte-
rer sammenlignet med patienter og pargrende (21,6 %). Det gaelder dog ikke i
forhold til ordinationsfejl, som patienten oftere opdager. Det kunne skyldes, at
patienten maske mange gange opdager en fejl, nar medicinen skal afhentes pa
apoteket eller pga. effekten af en forkert ordineret medicin.

Kommunikation og dokumentation:

Patienter og pargrende er meget opmaerksomme pa problematikker omkring
kommunikation og dokumentation, idet 30,2 % af haendelserne placerer sig i
denne kategori. Seerligt ofte rapporteres om kommunikation med pati-
ent/p8rorende. 20,1 % af de rapporterede haendelser handler om denne proble-
matik, mens sundhedspersoner alene rapporterer herom i 1,6 % af haendelserne.
,&rsagen er formentlig, at patienter og pargrende er de naermeste til at vurdere,
hvorvidt informationer omkring undersggelse og behandling er givet i tilstraekke-
ligt omfang og pa en forstaelig made.

Samtidig rapporterer patienter og pargrende lidt oftere, ndr der sker fejl i kom-
munikationen mellem sektorer. Her er patienten og de pargrende de eneste gen-
nemgaende personer i patientforlgbet, hvilket forklarer, hvorfor de maske lidt of-
tere end sundhedspersoner rapporterer om problematikker ved et sektorskifte.
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Alvorlighed af haandelserne

Alvorlighedsgraden angives som den faktuelle skade som patienten blev pafgrt
ved handelsen. Den potentielle skadevirkning skal ikke tages i betragtning.

Alvorlighed Skade

Ingen skade Ingen skade

Mild Lettere forbigdende skade, som ikke kraever gget be-
handling eller gget plejeindsats

Moderat Forbigdende skade, som kraever indlaeggelse eller

behandling hos praktiserende lzege eller gget pleje-
indsats eller for indlagte patienter gget behandling

Alvorlig Permanente skader, som kraever indlaeggelse, be-
handling hos praktiserende laege, gget plejeindsats
eller for indlagte patienter gget behandling, eller an-
dre skader, som kraever akut livreddende behandling

Dgdelig Dgdelig

Andelen af moderate, alvorlige og dgdelige haendelser er faldet siden sidste ar, if.
tabel 4 pd naeste side. Det kan dog ikke automatisk konkluderes, at antallet af
patientskader eller alvorligheden generelt er faldende, eftersom kun en vis pro-
centdel af alle utilsigtede haendelser rapporteres.

Arsagen kan i stedet vaere, at rapportgrer og sagsbehandlere er blevet bedre til
at score haendelserne efter den faktuelle skade, som patienten har faet ved haen-
delsen. Tidligere erfaringer har vist, at bAde sagsbehandlere og rapportgrer har
haft vanskeligt ved ikke at tage den potentielle skadevirkning i betragtning. Det
betyder, at ndr der gennemfgres udtraek til brug ved analyser, s& m& sagerne of-
te gennemlaeses og omklassificeres. At der ikke klassificeres korrekt, er proble-
matisk, da man i s3 fald ikke kan vaere sikker p3, at de oplysninger, der hentes
fra DPSD giver et retvisende billede af de konsekvenser og patientskader, haen-
delserne har haft for patienterne.
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Tabel 4

13 8rsrapporten vises fordelingen af alvorlighedsgrader pa haendelser, der er afsluttet i Igbet af
2013. Det skyldes, at den angivne alvorlighedsgrad farst kan betragtes som endelig, ndr en sag er
faerdigbehandlet.

14 pet hgje antal dgdelig og alvorlige skyldes rapporteringer af selvmord og selvmordsforsgg, laes
mere i Statusrapport for Psykiatri

http://www.ps.intra.rm.dk/kvalitet/psykiatri/patientsikkerhed/publikationer/hel%
c3%ab5rsrapporter
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Haendelsernes fordeling pad handelsestyper (WHO-
klassifikationer)

Fordelingen af haendelser p& WHO-klassifikationer og reekkefglgen af de gvrige
mest anvendte kategorier er uandret siden sidste ar.

1. Medicinering.

2. Kliniske processer.

3. Administrative processer.

4. Kommunikation og dokumentation.
Der er sdledes flest medicineringshaendelser og det ser desvaerre ud til, at ande-
len er stigende, idet 38,9 % af haendelserne er medicineringshaendelser i ar, hvil-
ket er en stigning pa 6 % siden sidste ar.

Tabel 5

6,0%

528 4,7%

88 0,8%
13784 123,3%

15 8rsrapporten vises fordelingen pd WHO-klassifikationerne i forhold til sager, der er afsluttet i Igbet
af 2013. Det skyldes, at WHO-klassifikationen angives af sagsbehandleren, hvilket ofte sker i forbin-
delse med afslutningen af en sag.

!¢ Da en sag kan WHO-klassificeres under mere end én kategori vil antallet af klassifikationer altid
veere stgrre end antallet af afsluttede sager i kalenderaret.
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Laeringsaspekter af patient-, servicekla-
ger og erstatningssageri 2013

I 2013 har der veeret 481 patientombudsklager, 1589 erstatningssager (godt 1/3
er anerkendt) og 358 serviceklager. Disse registreres i savel antal som lseringsda-
ta i det feelles regionale registreringssystem, der administreres i Patientkontoret,
Kvalitet og Data.

Fordelingen af registreringerne ift. hospitalerne viser, at stort set alle hospitaler
registrerer de deskriptive data. Der ses dog sparsomme data fra Hospitalsenhe-
den Vest og Hospitalsenheden Horsens havde i fgrste omgang valgt fgrst at regi-
strere efter afggrelserne i sager i modsaetning til de gvrige, som registrer sagen,
nar den bliver anmeldt. Det er nu andret, saledes at tallene bliver sammenligne-
lige. Horsens har ikke beskrevet, hvilke leering de har haft.

Nedenstaende beskrivelse er formet ud fra mgnstre og tendenser som traeder
frem, nar de deskriptive data sammenholdes (praeciseret med udvalgte citater).
Afsnittet afrundes med et overblik over antal af klager, afholdte dialog i forbindel-
se med klager og udviklingen af erstatningssager.

Sammenfatning

Det fremgar tydeligt, at der bruges megen energi fra hospitalets ledere og perso-
nalets side pa at forholde sig til og laere af begdede fejl, som har givet patienten
anledning til at klage og/eller sgge erstatning.

Overfor klager, er man ofte ude at beklage, undskylde det handte, forklare,
hvorfor fejlen opstod. Men oplyser desuden klager om, hvordan man vil arbejde
med den erfaring, klagen har givet.

Klagen gennemgas i gruppen af medarbejdere, og i flere tilfeelde tages ogsa en
personlig samtale med pageeldende sundhedsfaglige person, der har vaeret invol-
veret i sagen.

I andre tilfaelde andres arbejdsgange, sker omformuleringer af instrukser eller
foranlediges kompetenceudvikling af personalet.

Laeringsbeskrivelser

Kommunikation og informationsinitiativer - herunder patientinddragelse
Mangelfuld forventningsafstemning med savel patienten som pargrende vaegter
meget i patientklagerne.
"Det er beklageligt, at p8rorende ikke i tilstreekkelig grad er blevet involve-
ret i plejen.”
Og:
"Vi har set det som en svaghed, at patienten, familien og behandlingsstedet
ikke er blevet informeret om beslutningsgangen... ved forundersaggelsen.
Dette vil vi rette op p& i fremtiden.”
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Hospitalerne tilstraeber bade at laere ved at ga den enkelte sag igennem med sit
personale og blandt andet tale om, at give:

”... Bedre information ifm. beslutninger i behandlingen”
og sikre:

” Mere inddragelse af patienten, ikke tale hen over hovedet p8 denne.”
Ledelsen ggr et tydeligt forsgg pa at vinde klagernes tillid igen, ved at tage kon-
takt til klager enten via telefon, eller invitere dem til en samtale, hvor de und-
skylder haendelsen over for dem. I flere tilfeelde har afdelingsledelsen orienteret
patienterne om deres rettigheder til at klage eller mulighed for at sgge erstatning.
En sag omkring darlig skiltning pa hospitalet blev straks udbedret via hospitalets
tekniske afdeling.

Det kan udledes, at klager over kommunikation ogsa omhandler mangel pa img-
dekommenhed, professionalisme og empati. En afdelingsledelse handterede en
sag saledes:

“Patienten har f8et et brev fra afdelingsledelsen, hvori de(n) p§ det kraftig-

ste undskylder en sygeplejerskers opforsel...”
0g udtrykker:

”.. forh8bninger om, at denne oplevelse ikke gjaldt hele indleeggelsen...”.

I flere tilfaelde suppleres med at tage de implicerede fagpersoner ind til en tjenst-
lig samtale, i andre tilfeelde ved at:

”..patienten blev koblet p§ anden lzege i patientforlgbet”.

“Pt. samtaler skal ikke kun indholdsmeaessigt vaere af hgj faglig kvalitet, men

0gsé§ etisk i udfgrelsen.”

En laering i forleengelse af en kommunikationsbrist ses ofte at munde ud i revide-
ring eller udarbejdelse af en patientinformationspjece.
Endelig gar en klage pa, at:

”..der bliver fort en dialog i et rum, hvor andre patienter er til stede, hvorp§

personalet bliver indprentet at anvende et samtalerum i afdelingen frem-

over.”
Ledelsen har desuden indskaarpet:

”..uanset travlhed, skal der altid vaere en god tone overfor de, som ringer til

afdelingen.”

Patienter har givet udtryk for, at det udenlandske personale har veeret sveert at
forsta. Derfor har ledelsen i et tilfaelde anmodet om et:

“Danskkursus for udenlandske laeger.”

En misforstdelse om en undersggelse skulle foretages eller ej, blev fremover sik-
ret ved, at:

” Bookingprogrammet er blevet justeret, s§ framelding accepteres”, "Afde-

lingen fremadrettet vil vaere bedre til at informere og kommunikere om

hvordan arbejdsgangen for svar er.”
Endelig er det i et tilfeelde beskrevet, at ledelsen vil foranledige, at:
”.. fastansatte laeger sendes pd kommunikationskursus.”

Laering affgdt af klager over lang ventetid og mangel pa information
Der er flere klager fra patienter og pargrende over lange ventetider, hvor de ikke
har mulighed for at danne sig et overblik over, hvornar det bliver deres tur samt
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at de ingen information far af Akutafdelingens personale, mens de venter. Den
nye tendens i klageindhold kan temmelig sikkert forbindes med triageringen
blandt de ventende patienter, hvor flere patienter trods ankomst (”sidder over”)
bliver visiteret ud fra situationens alvorlighed.
Ledelserne har pa grundlag heraf udarbejdet:

”..procedurer for at nedbringe ventetider”
0g preeciseret overfor personalet:

“at patienter og p8rorende (skal) modtages af et imgdekommende persona-

le der tager ansvar, vejleder og servicerer patienterne i skadestuen”
Endvidere har man skrevet et forklarende og undskyldende brev ud til de implice-
rede patienter.
Pa et hospital har man opsat infoskarme i ventesalen.
Interaktionen med patient og sundhedsfagligt personale synes at veeret pavirket
af den lange og uoplyste ventetid og i et tilfaelde opstod der:

”... konflikt med patienten, som ventede p8d besgg hos vagtlaegen.”
Herpa blev der sat:

”.. fokus p8 de lange ventetider i skadestuen”.
Nogle skrev, at:

“Der arbejdes pé logistik i skadestuen for nedbringelse af ventetider”.

Laering pa grundlag af faglige fejl
Faglige kvalitetsbrist vejer stadig tungt i savel patientombudssager som erstat-
ningsskader. I Patienterstatningens arsrapport i ‘Tal for Region Midtjylland’ frem-
gar det, at 20,4 % af afggrelserne beror pa ‘ikke optimal diagnose eller behand-
ling’. Niveauet gennem de sidste 3 ar ses dog for nedadgdende fra 22,4 til 20,4
%. Dertil kommer at 9,4 % af afggrelserne er kategoriseret som ’sjeelden og al-
vorlig skade’. Dette tal er ogsa for nedadgaende fra 10,0 > 11,1 > 9,4 % over
de sidste tre ar, men de to omrader for erstatningsberettiget ligger stadigt pro-
blematisk hgijt.
Det varierer lige fra brist i praktiske kliniske faerdigheder til den enkelte sund-
hedsfaglige persons mangel pa bevidsthed om de geeldende retningslinjer.
Nogle tillidsbrud var uoprettelige og man valgte at tilbyde patienterne, at:
”... de fremover skal overgé til behandling p& et andet hospital.”
“Klager er indkaldt til yderligere udredning hos anden lage.”
Andre klager gav anledning til, at:
“Ledelsen taler med den p8gaeldende laege (som) burde have veaeret op-
meaerksom pé8, i forbindelse med konsultationen, at generne ved den nyope-
rerede hofte skyldes et for stort offset.”
“Der vil blive sat fokus p4 tolkning af CTG”
"Heendelsesforlobet beklages, og forklares, da der p8 CT ikke var tegn p8
Brok.”
Personalets adfaerd foranledigede en:
"Drgftelse af god og omhyggelig sygeplejepraksis i afdelingen, som lever op
til gaeldende veerdier og principper”.
En klage over det postoperative forlgb betgd, at ledelsen tog:
”..en gennemgang i afdelingen s8 vi forh8bentlig undgér (flere) tilfzelde.”
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En afdeling arbejdede med at blive:
“"Mere preaecise med at dokumentere mulige bivirkninger ved ECT.”

Laering som foranlediger strukturelle @ndringer i arbejdsgange
Afdelingerne arbejder med at rette op pa strukturelle arbejdsgange, for at undga,
at fejl gentager sig. Det kan ske, at patientens forslag til organisatoriske forbed-
ringer ofte sendes til hospitalernes Innovationsteam.
I en Obstetrisk Afdeling blev der:
"#/Endret procedure vedrgrende gravide, som har behov for indlaeggelse. Der
vil blive en gennemgang og evaluering af forlgbet.”
En afdeling har erkendt, at der fremover skal veere:
“Mindre teams omkring patienter med komplekse sygdomme...”
I en anden afdeling blev der indfgrt et:
"Nyt system, der skal forhindre manglende indkaldelse”.
Og andetsteds, patalte ledelsen:
"Obs, at travlhed ikke er en undskyldning for at aftaler ikke holdes. Afdelin-
gen vil gennemg4 sine rutiner.”
"Ambulatoriepersonale indskaerpes bedre opfglgning efter ambulante under-
sggelser”
Klagesager har resulteret i:
”...e&endrede procedurer, sdledes at der er ivaerksat et sikkerhedsnet i forbin-
delse med situationer, hvor lager ... har ferie/afspadsering m.m. (0g) ikke
er til stede i afdelingen.”
Samt at:
”.. ingen (patienter) sendes hjem uden en behandlingsplan”.
"Hjemmeside tilrettes, da ... det (har) vist sig, at der ikke... er angivet priser
for patienter, som gnsker at overnatte fgr en evt. operation...”
En klage fra en kgrestolspatient over ikke at kunne danne sig et overblik over
madbuffeten medfgrte, at afdelingen:
Vil forspge at saette spejle op, s8 korestolsbrugere kan se, hvad der er ud-
budt ... (af) lune retter.”
En anden klage over maden medfgrte:
“Der er ... igangsat efteruddannelse og et implementeringsarbejde..., (0g)
der vil blive set naermere p8 portionsstgrrelserne... og anretningen af maden
i afdelingerne”.
En patient, der havde veeret indlagt pd en sekssengestue, klagede over uro og
afdelingen vil:
“Forsgge s§ godt som muligt at minimere stgj og uro pd 6 mandsstuer.”

Der ses ogsa klager over hygiejnen, herunder renggring, som fik ledelsen til at
tage:
”..renggringsstandarden (op for) relevante personer (som) bliver informeret
om, at den er mangelfuld, samt at afdelingen vil udskifte forhaeng mellem
sengene”.
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“Der undersgges andre méder til h8ndtering af hygiejne og forebyggelse i
ventevaerelse”.
”..at loftspladerne er blevet udskiftet. Endvidere vil lokalet (blive gjort) seer-
ligt grundigt rent...”.

En medicineringsfejl betgd, at:
“Udlevering af medicin til bgrn (fremover) skal ske ved overvarelse af 2 sy-
geplejersker.”

En anden medicineringsfejl betgd, at der opstod:
"Et onske om aendret funktionalitet i EPJ, som alarmerer ved ordination af
Cave medicin”.

Laering der affgdte revision eller udarbejdelse af nye retningsgivende do-
kumenter

Nar en klage opstar giver det anledning til, at de gaeldende retningsgivende do-
kumenter bliver set efter i ssmmene. Klagerne eller erstatningssagerne medfagrer
af og til, at en af afdelingens retningslinjer bliver revideret eller sdgar at der ud-
arbejdes en ny.

Laering i forhold til overgangsproblemer i et patientforigb

Overgange i patientforigbet, enten mellem hospitalsafdelinger, hospitalerne eller

sektorerne teeller rigtig mange laeringsseancer.

En brist i et udskrivningsforigb af en patient foranledigede, at der blev:
“Set p§ udskrivningsforlgb og (hospitalspersonalet har) haft henvendelse til
omr&delederen i kommunen.”

En anden brist i sektorovergangen resulterede i, at en patient havde divergerende

forventninger, og det blev besluttet:
"At der bor afsaettes mere tid til denne type undersogelser samt, at der i
kommunikationen skal tages hgjde for de store forventninger, pt. er sendt
hertil med fra ...praktiserende leege - forventninger, som ikke kan honore-
res.”

En lidt misforstaet adressering af lseringen ses i, at:
“Patienten er gjort opmaerksom p8, at egen laege hensigtsmaessigt kunne
have genhenvist patienten til dialog med behandlende lsege frem for at op-
fordre direkte til klage.”

Flere brist i samarbejdet hospitalsafdelingerne imellem gav anledning til en:
"Analyse af (et) patientforlgb mellem 2 afdelinger.”

Man indfgrte nye kommunikationsmidler for at sikre:
“Stagrre dialog mellem afdelingerne, (er der indfgrt) dia-
log/kommunikationsbog som fglger pt.”
"Skaerpet opmaerksomhed (pa) notater i journal om manglende evne til at
tage vare p§ sig selv”

En Obstetrisk Afdeling blev opfordret til, at:
“Barselsafdelingen skal tage kontakt til Urogynaekologer tidligere ved kom-
plicerede patienter.”

I et andet tilfeelde har:
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"Dialyseafsnittet... eendret deres arbejdsgange sledes, at kommunikationen
mellem sengeafsnit og dialyseafsnit vedrgrende transportbestilling bliver en-
tydig.”

En erkendelse vedr. et:
”..fasteforlgb vil afdelingen tage kontakt til Anaestesi og Operations Afdelin-
gen med henblik p§ at forbedre fasteforlpbene... s tidligt i forlpbet at pati-
enten fortsat kan komme i narkose”.

En patients klage:
“er blevet droftet p§ et made mellem de tre berorte afdelinger. De giver pa-
tienten ret i, at der kan veere nogle kommunikationsproblemer afdelingerne
imellem, hvilket de fremadrettet vil forsgge at rette op p8.”
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Opgorelse af patientklager, Serviceklager, afholdte dialoger og
erstatningssager (i det flles regionale registreringssystem)

Klager
Fordelingen af antal Patientombudsklager 2013 i Region Midtjylland sig saledes:

Tabel 6

Aarhus Universitetshospital 165
Regionshospitalet Randers 52
Hospitalsenheden Horsens'’ 10
Hospitalsenhed Midt 92
Hospitalsenheden Vest 78
Psykiatrien 24
Praksissektor 60

N&r hospitalerne modtager en klage, registrerer de klagen i det feelles regionale regi-
streringssystem for klager.
Klagerne kategoriseres, nar klagerne er afgjorte, samt om klageforholdet har givet an-
ledning til kritik eller ej.
Af registreringen kan man se, hvad klagen vedrgrer:

= Mangelfuld Information.

=  Kommunikationsbrist.

= Mangelfuld dokumentation.

» Tavshedspligt.

= Undersggelse, operation, anaestesi.

» Medicinering.

» Forsinket Diagnosticering.

= Plejen.
» Infektion, komplikation.
= Aktindsigt.

» Selvskade, Selvmordsforsgg.

17 De fa klager pa HEH skyldes, at man ikke registrerede klagerne fgrend de var afgjor-
te af Patientombuddet i modsaetning til de gvrige hospitaler, som registrerede klagen,
nar de modtog den. Dette er andret nu, hvorved tallene bliver sammenlignelige.



Klager med dialog

N&r patientombuddet modtager en klage, spgrger de patienten om denne gnsker en
dialog med den implicerede afdelings personale.

Der var 130 sv.t. 30 % af klagerne i Region Midtjylland, der gnskede dialog, hvoraf 52
klagere efterfglgende frafaldt klagen.

Serviceklager

Serviceklager er klager, der vedrgrer klager over f.eks. personalets adfeerd, ventetid,
det udbudte og afholdte serviceniveau f.eks. servering af mad.

Der blev modtaget i alt 358 serviceklager, hvoraf de 247 blev stilet direkte til hospi-
talsledelsen. De resterende blev hhv. stilet til afdelingsledelsen (24) eller til regionen
(65). Resten er stilet til ‘gvrige’ (22).

Erstatningssager

I 2013 blev der afgjort 1589 anmeldte sager af Patientskadeforsikringen heraf 1559
sager for hospitalerne i Region Midtjylland. 543 af sagerne blev anerkendt og der blev
udbetalt 107,3 mio.kr. i erstatning.

I 2012 var tallene 1287 afgjorte sager, heraf 1285 for hospitalerne i Region Midtjyl-
land, med 469 anerkendte skader og udbetalt 135,6 mio.kr. i erstatning.

Der bliver sdledes anmeldt flere sager i 2013 til Patientskadeforsikringen, men udbetalt
mindre i erstatning. Man kan dog ikke deraf konkludere, at skaderne er mindre alvorli-
ge, da anerkendelser for Ikke optimal diagnose eller behandling er steget med 18%,
og anerkendelser for Sjaelden eller alvorlig skade er steget med 4%.

Diagram 2

Udbetalte erstatninger

B Hospitalsenheden Horsens
B Hospitalsenhed Vest
" Hospitalsenhed Midt
H Regionshospitalet Randers

m Aarhus Universitetshospital
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Lokale status og problemstillinger

Hver enkelt hospitalsenhed samt gvrige sektorer beskriver hver for sig i det fglgende,
hvilke tiltag de har faet implementeret i 2013 og hvad status er pa implementeringen.
Problemomrader de hver iszer har identificeret i 2013 beskrives samt i hvilken grad det
har vaeret muligt at fastholde effekten af tidligere virksomme handleplaner.

Hospitalsenhed Midt
Link til lokal Arsrapport: www.hemidt.intranet.rm.dk/kvalitet/patientsikkerhed

Tiltag i 2013 | Status pa im- Effekt Yderligere tiltag
plementering

Fremme samar- | I foraret 2013 har Mgde i ps-netvaerket | Side pa intranettet.

bejde mellem de | ps-kontakt- to gange &rligt.

forskellige led i
det lokale ps-
netveerk samt
@ge vidensde-
ling og leering
pa tveers i orga-
nisationen.

/ngglepersoner be-
svaret et spgrge-
skema.
Besvarelserne har
veeret udgangspunkt
for aftaler om, hvor-
dan samarbejdet skal
foregd og hvordan
det fremadrettet
yderligere videreud-
vikles.

Udsendelse af ps-
info ad hoc.

Projektgrupper.
Temadage, Undervisning.

Fokuseret besgg pa afdelin-
ger/centre.

Andre analyse metoder.

Flere aggregerede analyser,
f.eks. i projektgrupper.

Etablering af
medicinerings-
gruppe mhp. at
udvikle og sikre
kvaliteten in-
denfor medici-
nering

Etablering og kom-
missorium udarbej-
det.

Afholdt fire mgder.
Indsatser har bl.a.
vaeret aggregeret
analyse af medicine-
ringshaendelser samt
udarbejdelse og im-
plementering af me-
dicineringsret-
ningslinjer.

Lgbende understgt-
telse af indsatser,
der har til formal at
udvikle og sikre op-
timale medicine-
ringsprocesser.

Medicineringskampag-
ner/indsatser pd baggrund af
den aggregerede analyse.

Problemstillinger identifi-
cereti 2013

Baggrund

Handleplan

Medicineringskampagne
/indsats

Stgrstedelen af rapporte-
rede UTH'er er medicine-

ringshaendelser. Derfor
har medicineringsgrup-
pen initieret en aggre-
geret analyse.

Bl.a. forventes en patientidentifi-
kationskampagne samt indsatser
for at fremme enstrenget doku-
mentation af AK behandling og
&ndret procedure for preemedi-
cin.

Korrekt meerkning af prgver og
rekvisitioner.

Mange rapportede
UTH’er omhandlende
fejlmaerkning.

Bl.a. forventes en patientidentifi-
kationskampagne.

Aggregeret analyse af EPJ haen-

@get antal rapporterede

Aggregeret analyse overvejes for
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delser.

EPJ.

UTH’er omhandlende at fa overblik over haendelserne

og derudfra kunne iveerksaette
tiltag.

Regionshospitalet Randers

Link til lokal Arsrapport:

http://randers.intranet.rm.dk/files/Regionshospitalet%20Randers%2009%20Grenaa/K

va-

tet/utilsigtet%20h%C3%A6ndelse/Rapporter/Patientsikkerheds%C3%A5rsrapport%20

2013.pdf

Tiltag i 2013 Status pa imple- Effekt Yderligere til-
mentering tag

Tidstro medicinering, Der arbejdes med Det opleves som en mere

hvor det er samme tidstro medicinering i sikker arbejdsgang nar

person, der dispense- | alle afsnit.

rer og administrerer
medicin til patienter-

der ikke ophaeldes medi-
cin i sesker til det kom-
mende dggn.

ne.
FMK og medicingen- Der er udpeget FMK Der er fortsat udfordrin- I starten af maj
nemgang. ansvarlige laeger i alle | ger i forhold til at sikre 2014 kom en op-
afdelinger. medicingennemgang og datering af Midt-
Alle afdelinger har opdatering af FMK. EPJ.
haft mulighed for at Opdatering af Midt-EPJ, Den kraever forny-
f& undervisning i me- | med forbedringer i for- et undervisning af
dicinafstemning og hold til integration med legerne.
FMK. FMK er blevet udsat flere
gange.
Problemstillinger identifi- | Baggrund Handleplan
cereti 2013
Medicinsubstitution er et poten- | UTH I marts 2014 ggres der forsgg i tre mane-

tielt stort problem, idet der Ig-
bende laves nye indkgbsaftaler
pd medicin, men der sker ikke
en automatisk udskiftning i
standardordinationspakkerne i
EPJ eller i medicinrummene pa
de enkelte afsnit.

Intern survey

der med at udskifte standardsortiment
samtidigt i EPJ og i medicinrummene. Der
indsamles dels den kasserede medicin og
dels laves der en gkonomisk beregning pa
det spild projektet udlgser - er det stort
eller lille i forhold til den risiko, der er for
fejlmedicinering, ndr sortimentet i EPJ og
medicinrum ikke fglges ad?

HSMR data har vist store ud- HSMR Der er ivaerksat manedlig mortalitetsaudit i
sving. alle afdelinger, hvor klinikerne skal forholde
En dybere analyse har vist, at sig til det enkelte patientforigb inklusiv di-
en del af forklaringen muligvis agnose.

er i den m&de vi er organiseret

pd i de elektroniske systemer Mortalitetsaudits fortsaetter i 2014.

(SOR).

Patientsikkerhedskritiske stan- DDKM For de patientsikkerhedskritiske standarder

darder i DDKM skal veere helt
opfyldt til survey i uge 20.

er der blevet udpeget tovholdere blandt
afdelingernes kvalitetskoordinatorer.
Opgaven som tovholder er dels at lave en
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status pa de patientsikkerhedskritiske
standarder og iveerksaette yderligere tiltag
til fremme af opfyldelsen af standarden.
Tovholderen er ligeledes sat i spidsen for at
lave internt survey pd "sin” standard.

Cave beskrives i journalteksten,
men registreres ikke altid i ca-
ve-feltet i Midt-EPJ.

Journalaudit
UTH

Det er blevet besluttet at fjerne SFI'en al-
lergi og intolerans fra Midt-EPJ sd cave kun
registreres i cave-feltet.

Med den seneste opdatering af EPJ er der
kommet beslutningsstgtte i cave-feltet. Det
betyder, at der kommer en advarsel ndr
laegen ordinerer et praeparat, der er regi-
streret som cave i patientens journal.

I 2013 blev udredningsretten
indfgrt. I forhold til at leve op
til den, blev patientinvente-
ringsmetoden taget i brug.

Udredningsret
Sikkert Patient-
flow

Der arbejdes med at optimere patientforigb
og forebyggelse af komplikationer med ud-
gangspunkt i inventeringsmetoden. Arbej-

det fortsaettes i 2014, hvor hospitalsledel-
sen vil besgge alle kliniske afdelinger med
fokus pa patientforlgb.

Som akuthospital er der stort
fokus pa at give patienterne det
optimale forlgb pd hospitalet til
trods for overgange i behand-
lingen fra Akutmodtagelsen til
sengeafsnit.

Sikkert Patient- | Hospitalet deltager i det nationale projekt

Sikkert Patientflow, hvor malet er: den rig-
tige patient, i den rigtige seng, pa det rigti-
ge tidspunkt.

Forste skridt pa vejen er at f etableret en
kapacitetskonference pa tvaers af hospita-
let, hvor patienterne fordeles mest hen-
sigtsmaessigt og hvor der er fokus pa esti-
merede og faktuelle udskrivelser.
Tavlemgder pd afsnit forud for kapacitets-
konferencen, hvor der bl.a. er fokus p& pla-
nen for patientens udskrivelse allerede ved
indlaeggelse, sd der tages hensyn til evt.
koordinering med hjemmepleje etc.

Tidligere handleplaner

Status/effekt

Implementering af TOKS

Der er lavet journalaudit p& TOKS siden im-
plementeringen i 2011.

Resultatet er gdet stgt fremad og seneste audit
viste at:

97 % har faet malt TOKS vaerdier mindst en
gang i dggnet under indlaeggelse.

82 % havde dokumentation for, at sygeplejer-
sken har fulgt handlingsalgoritmen.

89 % havde dokumentation for, at laegen har
fulgt handlingsalgoritmen.

Intern survey har vist, at alt det adspurgte per-
sonale havde et godt kendskab til og anvender
TOKS som et dagligt redskab.
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Hospitalsenheden Horsens
Link til lokal Arsrapport:
http://horsens.intranet.rm.dk/files/Hospitalsenheden%?20Horsens/Kvalitet/Patientsikke

rhed%200g%20patientklager/Statistik%20UTH_fgrste%?20halvar%202013 240913.pdf

Tiltag i 2013

Status pa implemen-
tering

Effekt

Yderligere tiltag

Medicinomradet
- vi har tidligere
haft medicin som
den hyppigste
UTH.

- Vi kgrer nu intensiv og
meget kliniknzer under-
visning blandt:
Eksisterende personale
og alt nyt klinisk perso-
nale.

- Der er en strategisk
medicingruppe med le-
dende overlzeger, chef-
leeger m.m., der fokuse-
rer p& medicinomradet.

- Der monitoreres og au-
diteres manedligt pd me-
dicinomrédet (CAVE,
FMK, medicinafstemning
m.m.)

- Hyppige hospitalsledel-
sesrunder med fokus pd
medicin.

Andelen (sdvel som det
nominelle antal) af me-
dicin-UTH’er er faldet:

22,7% i 2011.
19% i 2012.
15,6% i 2013.

Vi fortsaetter med de
ivaerksatte tiltag.

Rettidig reaktion
pa provesvar

- Undervisning af alt kli-
nisk personale.

- M3nedlige monitorerin-
ger pd provesvar (bioke-
mi, billeddiagnostisk) og

Mangden af ukvittere-
de prgvesvar i MidtEP]
er faldende.

Antallet af UTH'er ved-
rgrende prgvesvar er

- Fortsat kamp for
fuld integration mel-
lem RIS/PACS og Mid-
t-EPJ.

- Patologisvar inddra-

opfalgning pd ledelses-
mgder.

- Flere hospitalsledelses-
runder med fokus pd

faldende. ges i monitoreringen.

prgvesvar.
Problemstillinger iden- | Baggrund Handleplan
tificereti 2013
Fald optraeder som den hyp- | GTT Der ivaerksaettes ‘fald-pakke’ p& Hospitalsen-

pigste skadeskategori i GTT.

heden Horsens.

Sikkert Patientflow

Projekt Sikkert Patientflow er under imple-
mentering pd Hospitalsenheden Horsens. M3-
let er blandt andet: at fa den 'rette patient’, i
'rette seng’ pa ‘rette afdeling’. Det sikres via
flow-koordinatorer samt hospitals- og afde-
lingsvise kapacitetskonferencer.

Tidligere handleplan

Status/effekt

Patientsikkert Sygehus

Vi fastholder de gode resultater (ex. sepsis,
AMI, tryksar, respirator, CVK m.m.) som vi
kunne demonstrere, da vi kom i mal i juni
2013. Der samles som minimum data 1 gang i
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kvartalet for at fastholde fokus. Resultater
drgftes p& manedlige ledelsesmgder.

Arhus Universitetshospital

Link til lokal Arsrapport:

http://auh.intranet.rm.dk/patient+og+klinik/patientsikkerhed/%c3%a5rsrapporter+og

+statistikker

Tiltag i 2013

Status pa imple-
mentering

Effekt

Yderligere
tiltag

Forbedret proaktiv risiko-
styring:

Revideret retningslinjen om
patientsikkerhed og risiko-
styring, s& den proaktive
risikostyring er reduceret til
fglgende:

1.En SKAL-opgave i forhold
til at udarbejde beskrivelser
af patientforlgb med identi-
ficerede patientrisici ved
omlaegning af patientforigb.
2.En KAN-opgave i forhold
til at g8 patientsikkerheds-
runder.

Retningslinjen for risi-
kostyring er endnu ikke
fuldt implementeret i
alle afdelinger. Men alle
centre planleegger pati-
entsikkerhedsrunder.

Retningslinjen forventes
fuldt implementeret i
lgbet af 2014.

Center- og afde-
lingsledelser har
veeret aktive delta-
gere i patientsikker-
hedsrunder og der-
med identificeret de
sikkerhedsmaessige
problemer i afdelin-
gerne. Der er blevet
identificeret sikker-
hedsproblemer i
afdelingerne og ud-
arbejdet handlepla-
ner for disse, som
er ved at blive im-
plementeret.

De centre, der
endnu ikke har
gdet patientsik-
kerhedsrunder
vil fa tilbudt
hjzelp fra risiko-
teamet til at
komme i gang.

Forebyggelse af eksterne
kontinuitetsbrud:
Monitorering af de tveersek-
torielle utilsigtede haendel-
ser med henblik p3 at iden-
tificere mgnstre og tenden-
ser.

Det faglige rad for tveersek-
torielt samarbejde er an-
svarligt for at udpege ind-
satsomrader for 2013-14.

Risikoteamet har moni-
toreret mgnstre og ten-
denser.

Samarbejde med far-
maceut i Aarhus Kom-
mune mhp. at ivaerk-
saette tvaergdende ind-
satser.

Afdelingernes patient-
sikkerhedskoordinatorer
har sat fokus p& de
tveersektorielle haendel-
ser i egen afdeling.
Radet for tvaersektorielt
samarbejde har endnu
ikke udpeget indsats-
omrader.

Effekten er sveer at
se pa nuvaerende
tidspunkt, men det
forventes, at mgn-
stret i rapporterin-
gerne andres.

Der arbejdes pa
at iveerkseette et
projekt i samar-
bejde med Arhus
Kommune med
fokus pa "Medi-
cinering i sektor-
over-gange”.

Forebyggelse af medicine-
ringsfejl:

AUH’s medicingruppe er
nedlagt, og indsatsen med
at forebygge medicinerings-
fejl skal foregd lokalt i afde-
lingerne.

Det betyder blandt andet,

Afdelingerne monitore-
rer selv deres egne me-
dicineringshaendelser.
Afdelingerne er tilbudt
undervisning i tracer-
metoden og mange af-
delinger har gdet en
medicintracer.

Alle afdelinger forventes

Afdelingerne har
mere fokus p& egne
medicineringshaen-
delser og forebyg-
gelsen af disse.

Forebyggelse af
medicine-
ringsfejl vil 1g-
bende veere i
fokus pa de
kommende net-
vaerksmgder for
PS-
koordinatorer.
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at alle afdelinger skal gd en
medicintracer arligt.

Medicineringsfejl af tvaer-
gdende karakter formidles

at have gennemfgrt en
medicintracer inden au-
gust 2014.

Indsatser pa ho-
spitalsniveau vil

blive godkendt af
kvalitetsrddet og

til risikoteamet. en ad hoc-
arbejdsgruppe vil
blive nedsat.
Hurtigere udrykning ved Tiltagene er implemen- | God effekt. Ingen.

hjertestopkald p& NBG:
Indkgb af nye mobiltelefo-
ner til hjertestopholdet.
Etablere akutkald pd ud-
valgte elevatorer.

teret.

Overvages fort-
sat via rapporte-
ring af UTH'er.

Ingen rapporterede
UTH’er vedr. forsin-
ket udrykning til
hjertestop relateret
til problemer med
telefoner eller ele-
vatorer.

Nye patientsikkerheds-
veerktgjer:
Haendelsesanalyser er taget
i anvendelse.

Alle PS-koordinatorer er

Flere afdelinger laver
selv haendelsesanalyser
pd UTH’er med moderat
eller alvorlig patienska-
de.

Risikotemaet delta-
ger i feerre analyser,
hvor haendelsen
udelukkende er lo-
kaliseret til én afde-

undervist i metoden. ling.

Problemstillinger iden- | Baggrund Handleplan

tificereti 2013

@get antal rapporteringer UTH'er. Alle rapporterede haendelser gennemgas

vedr. rettidig reaktion pa
provesvar.

for mgnstre og tendenser.

Alle afdelinger skal udarbejde en in-
struks for rettidig reaktion p& prgvesvar,
der lever op til AUH “s retningslinje pd
omradet.

Instruksen implementeres i afdelingen.
Der afholdes intern survey pa omradet,
april 2014.

Fastholdelse af arbejdet med
"Tidlig Opsporing af Kritisk
Sygdom” (TOKS).

Bekymringer i forhold
til om arbejdet med
TOKS blev fastholdt
og udviklet, ndr der
ikke lengere eksiste-
rer en projektorgani-
sering.

Etablering af en TOKS-arbejdsgruppe pa
hospitalsniveau.

Monitorering af anvendelsen af TOKS
ved DDKM-journalaudit.

Arbejde med, at overgangen fra papir-
versionen af TOKS-observationsskemaet
til TOKS-SFI'er og -grafer i MidtEP] sker
pd en made, sd intentionerne i det op-
rindelige arbejde fastholdes.

Revision af lokal TOKS-retningslinje.
Revision af den kliniske retningslinje
vedr. tidlig opsporing af kritisk sygdom.

Mange UTH'er relateret til
MidtEPJ.

Mange rapporteringer
indenfor omradet.

Kvalitetsafdelingen har etableret et
samarbejde med Sundheds-It omkring
EPJ-relaterede UTH'er.

Sundheds-It modtager kvartalsrapporter
over EPJ-relaterede UTH'er med henblik
pé at identificere mgnstre og tendenser i
disse og iveerksaette forebyggende tiltag.
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Usikkerhed omkring CT-
scanning af indlagte patien-
ter med hovedtraumer efter

Rapporteret UTH med
alvorlig patientskade.

Haendelsen er analyseret ved en patient-
sikkerhedsaudit.
Ny AUH-retningslinje er under udarbej-

fald. delse: Hovedtraume hos indlagte patien-
ter i AK- eller NOAC behandling efter
fald.

Tidligere handleplaner Status/effekt

Organisering af patientsikkerhedsarbejdet efter
fusionen.

AUH har nu en veletableret patientsikkerheds-
organisation.

Den decentrale organisering af sagsbehandlin-
gen fungerer godt.

Samordning af retningslinjer for patientsikker-
hedsomradet efter fusionen.

Alle relevante retningslinjer er fusioneret og
opdateres efter behov.
Retningslinjerne er kendte og anvendte.

Risikostyring.

Den tidligere handleplan for risikostyring var alt
for ambitigs, da den indeholdt en hel vaerk-
stgjskasse med forskellige metoder til proaktiv
risikostyring. Afdelingerne kom aldrig i gang
med at afprgve disse metoder. Kvalitetsrddet
besluttede derfor at forenkle dette arbejde, se
den tidligere beskrevne handleplan i oversigt 1.

Forebyggelse af eksterne kontinuitetsbrud.

Det har veeret lidt sveert at fa implementeret
handleplanen, da Det faglige rad for tvaersekto-
rielt samarbejde endnu ikke har udvalgt ind-
satsomrader.

Hospitalsenheden Vest
Link til lokal Arsrapport:

http://www.vest.rm.dk/files/Hospital/Vest/Kvalitet%200g%?20Udvikling/Emner%?20div/

patientsikker-

hed/rapporter/2013/HEV%20Arsrapport%20patientsikkerhed%20herunder%20mganstr

€%2009%20tendenser 2013.pdf

Tiltag i 2013
ring

Status pa implemente-

Effekt Yderligere tiltag

Ikke rettidigt udsendte
genoptraeningsplaner
hang i kladder i EPJ.

Arbejdsgange er andret.

Med god effekt.

Fejldikteringer i dikte- Retningslinje udarbejdet, ar- | God effekt. Implementering af
ringssystemet MIRSK, bejdsgange aendret. Fokus p& nyt system pa pau-
skyldtes menneskelige omradet. se p.g.a. usikkerhed
fejl og mgl. kendskab til i driften.
systemet.
Ikke rettidigt svar pa Retningslinje pa HEV niveau | Fuldt imple- Fastholde den gode
prgver. og instrukser pa afdelingsni- | menteret. praksis.

veau.
Forveksling af patienter | Der er styr pa ID, vist senest | Fuldt imple- Fastholde den gode
ved medicinadministra- | ved eksternt survey. menteret. praksis.
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tion og transporter.

Ikke rettidigt udsendte Fokus i hele 2013. Usendt God effekt. Stadig i proces.
epikriser. manedlige / ugentlige data.
Medicinprocessen kon- Eksternt survey viste, at vi Ikke fuldt im- Stadig i proces.

stant i fokus i HEV.

har styr pd det meste. Der
arbejdes fortsat med begre-
bet medicinafstemning.

plementeret.

Problemstillinger
identificeret i 2013

Baggrund

Handleplan

Generelt er det en ud-
fordring at fa fulgt op pa
handleplaner.

Der er rapporter og handleplaner

fra 15 dyberegdende analyser og 4

patientsikkerhedsrunder.

Hospitalsledelsen skal efterspgr-
ge opfyldelsesgraden af handle-
planer ifm. med deres dialogmg-
der i afdelingerne. Denne praksis
vil blive yderligere optimeret i
2014.

Retningslinjer og in-
strukser har jeevnligt
skullet rettes til og/eller
relanceres for at sikre,
at afdelingerne arbejder
efter geeldende lovgiv-
ning og kliniske ret-
ningslinjer bl.a. TOKS
og rettidig reaktion pa
prgvesvar.

Arbejdet med DDKM og akkredite-
ring viser, at det i meget hgj grad
var lykkedes at komme i hus med
omraderne, nar der er konstant
fokus.

Interne surveys pa omraderne
har medvirket til at drive imple-
menteringen i den rigtige retning
og vil blive fastholdt og udviklet i
2014.

Vi blev ved den seneste
akkreditering rost for at
have en robust kvali-
tetsorganisation, hvor
beslutninger er forank-
ret i ledelsessystemet.

Alle afdelingers kvalitetsudvalg
dagsordensaetter relevante
handleplaner og folger op pa
dem der.

Efterspgrges af Hospitalsledelsen
(se tidligere).

Psykiatrien i Region Midtjylland

Link til lokal Arsrapport:

http://www.ps.intra.rm.dk/kvalitet/psykiatri/patientsikkerhed/publikationer/hel%c3%a

Srsrapporter

Tiltag i 2013

Status pa imple-
mentering

Effekt

Yderligere tiltag

Fokuseret ind-
sats omkring
forebyggelse af
somatisk syg-
dom og over-
dgdelighed
blandt patienter
i psykiatrisk

ode.

Gennemfgrt mortali-
tetsaudit pa uventede
pludselige dgdsfald
blandt indlagte patien-
ter over en 3-8rig peri-

matiske tilstand.

@get fokus pa observation
og rettidig reaktion pa for-
veerring af patientens so-

@get fokus pa overgange
og samarbejde mellem
psykiatrien og somatikken

Monitorering og op-
fglgning pa alle util-
sigtede handelser
vedrgrende somatisk
sygdom.

Auditering pa pludse-
lige uventede dgds-
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behandling.

omkring patienter med
psykisk og somatisk syg-
dom.

fald (eksklusiv selv-
mord).

Fokuseret ind-
sats omkring
forebyggelse af
utilsigtede
haendelser ved-
rgrende medici-
nering.

Gennemfgrt dybdega-
ende aggregerede ana-
lyser af medicinerings-
haendelser pd afde-
lings- og hospitalsni-
veau.
Medicingennemgang pa
alle patienter i psykia-
trien mindst én gang
arligt, jf. feellespsykia-
trisk retningslinje. Fort-
sat under implemente-
ring.

Udpegning af lokale ind-
satsomrader i forhold til
medicineringsprocessen.
Reduktion i antallet af pati-
enter i kombinationsbe-
handling med 3 eller flere
antipsykotiske medicinske
preeparater (faldet fra 22
patienter til 7 patienter).

Utilsigtede medicine-
ringshaendelser ved-
rgrende ordination.
EPJ og FMK er udpe-
get som tvaergdende
fokusomrade ift. rap-
portering i DPSD.
Forsat implemente-
ring af medicingen-
nemgang. Forsat un-
derstgttelse af indfg-
relsen af FMK.

Udrulning af
Sikker Psykiatri
(Dansk Selskab
for patientsik-
kerhed og Dan-
ske Regioner)

Fgrste pakke vedrgren-
de medicinering udrul-
let pa en afdeling i Ig-
bet af fordret 2014,
@vrige pakker udrulles
over 2014 og 2015.

Ikke muligt at beskrive ef-
fekt endnu.

Overgange og
tveersektorielt
samarbejde.

Udarbejdet ‘Model for
Sikkerhed i behand-
lingspsykiatrien” (med-
arbejdersikkerhed og
patientsikkerhed). Mo-
dellen indfgrtes pa alle
afdelinger i foraret
2013.

Systematisering af sikker-
hedsarbejdet i kraft af loka
le sikkerhedsplaner p3 alle
afdelinger.

@get kontinuitet i overgan-
ge og samarbejde mellem
behandlingspsykiatrien og
det sociale omrade.

Udarbejdelse af en
version 2 af model for
sikkerhed.
Udarbejdelse af lokale
samarbejdsaftaler
mellem psykiatrien og
eksterne samarbejds-
partnere.

Fokuseret ind-
sats omkring
proaktiv risiko-
styring.

Lgbende patientsikker-
hedsrunder er indfgrt
pé alle psykiatriens
afdelinger.

Styrkelse af patientsikker-
hedskulturen og iveerksaet-
telse af lokale patientsik-
kerhedsfremmende tiltag.

Forsgg med inddra-
gelse af patienter og
pargrende i patient-
sikkerhedsrunder
mhp. forsat styrkelse
af den proaktive ind-
sats.

Forebyggelse af
selvmord og
selvmordsfor-
s@g. Screening
og vurdering af
selvmordsrisi-
ko.

Psykiatriens retnings-
linje om forebyggelse
af selvmordsrisiko er
implementeret.

Markant stigning i antallet
af patienter, der screenes
for selvmordsrisiko ved ind-
laeggelse og udskrivning
(80 % primo 2014).

Forsat fokus pa indfg-
relse af systematik
omkring screening og
dokumentation af
screening i EPJ.

Problemstillinger identi-

ficeret i 2013

Baggrund

Handleplan

Videndeling og spredning af

lzering fra dybdegdende ana-

lyser pa tvaers af hospitalet.

Fokus pa, hvordan
laering spredes og
hvilken lzering, der
kan/skal spredes.

Udvikling af model eller generelle prin-
cipper for spredning af laering fra lokale
dybdegdende analyser.

Tilpasning/udvikling af analy-

semetoder til dybdegdende
analyser.

Fokus pa at styrke
udbyttet af dybdega-
ende analyser.

Indfgrelse af alternative analysemodel-
ler.
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Praehospitalet i Region Midtjylland

Link til lokal Arsrapport:

http://www.regionmidtjylland.dk/files/Sundhed/Kvalitet%2009%20Sundhedsdata/Kvali

tetsstrate-

gi%200g%20Koordinering/Patientsikkerhed/Arsrapport%20Prahospitalet%20Patientsi

kkerhed%202013.pdf

Tiltag i 2013

Status pad im-
plementering

Effekt

Yderligere tiltag

Kommunikationskursus
"Kvalitet i medmenne-
skelige relationer”.

Fuldt implementeret
fordret 2013.

Har givet personalet
gode redskaber i deres
daglige arbejde.

Fortsat fokus pa
kommunikation i
relationer.

Indfgrelse af closed
loop-kommunikation.

Fuldt implementeret
efteraret 2013.

Antallet af haendelser
relateret til misforsta-
elser i kommunikatio-
nen er faldet.

Fortsat fokus pa
kommunikation og
closed loop.

Problemstillinger iden- Baggrund Handleplan
tificereti 2013
Kommunikation. UTH'er. Der skal i 2014 vaere fokus p& kommunikati-

on i overgange og mellem aktgrer, herunder
kommunikation pa skadessteder.

Praksissektoren og apotekerne
Link til lokal Arsrapporter:
http://www.regionmidtjylland.dk/sundhed/organisation/kvalitet+og+data/strategisk+k

vali-

tet/hovedopgaver/patientsikkerhed/%c3%a5rsrapporter/lokale+%c3%a5rsrapporter

Tiltag

Status pa imple-
mentering

Effekt

Yderligere til-
tag

Oplaeg om patientsikker-
hed og arbejdet med UTH
i efteruddannelsesgrupper
i almen praksis.

forsat aktuelt.

Et tilbud til praksis er

Der er en stigning i
antallet af UTH, der
er rapporteret af
praksis selv p& knap
50%.

Opleeg om patientsikker-
hed og arbejdet med UTH
pé det enkelte apotek.

forsat aktuelt.

Et tilbud til praksis er

Der er en stigning i
antallet af UTH, der
er rapporteret af
apoteket selv pd
knap 50%.

Oplaeg om patientsikker-
hed og arbejdet med UTH
pa regionalt drsmgde for
ridefysioterapeuter.

Der er ikke malt en
effekt.
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Problemstillinger iden-
tificereti 2013

Baggrund

Handleplan

Langt de fleste UTH'er, der
rapporteres i almen praksis,
er relateret til patient-ID p3
prgvemateriale og anvendel-
se af korrekt prgveglas.

Mgnstret er
identificeret pd
baggrund af
rapporterede
haendelser fra
hospitalernes

laboratorier.

Problemstillingen italesaettes, ndr der holdes
oplaeg i efteruddannelsesgrupperne. Der er
udarbejdet en raekke anbefalinger.

Socialomradet
,&rsrapport kan rekvireres ved Psykiatri og Social.

Tiltag i 2013

Status pa imple-
mentering

Effekt

Yderligere tiltag

Fortsat imple-
mentering af
UTH-arbejdet.
Herunder tema-
dag om metoder
til opfglgning pad
UTH’er uden al-
vorlig konse-
kvens.

Temadag om metoder
til opfglgning pa
UTH'er uden alvorlig
konsekvens er afholdt.
Der rapporteres og
tages lzering af UTH'er
Igbende i alle special-
omrader.

Der er opmaerksomhed pa
utilsigtede haandelser og
sikkerhed, isaer i forbindel-
se med handtering af me-
dicin i alle specialomrader.
UTH-arbejdet (sdvel rap-
portering som opfglgning)
har medfgrt mange sma
og store ndringer i pro-
cedurerne omkring medi-
cinhdndtering, som bety-
der, at nogle UTH’er fore-

bygges.

Udviklingen af UTH-
arbejdet fortsaetter.

Implementering
af UTH-
organisation i de
nye specialomra-
der, herunder
DPSD sagsbe-
handling lagt ud
til lokale sagsbe-
handlere.

UTH-organisationen er
pé plads. Der er UTH-
ansvarlige, UTH-
koordinatorer, UTH-
sagsbehandlere og
UTH-ngglepersoner i
alle specialomrader,
som kender deres rolle
i UTH-organisationen.

Understgtter den Igbende
rapportering af og opfalg-
ning p& UTH’er p& social-
omradet.

Problemstillinger iden-
tificereti 2013

Baggrund

Handleplan

Kan man rapportere for me-
get? Er der en bagatelgraense
for utilsigtede haendelser, der
skal rapporteres?

Fokus pa ressour-
cer i forbindelse
med rapportering
og sagsbehandling
af UTH’er, som lig-
ger under en baga-
telgreense.

Fokus p&, at der skal rapporteres, hver
gang der er potentiale for laering. Der skal
ikke rapporteres for registreringens skyld.
Droftelser pa flere niveauer i UTH-

organisationen.

Videndeling pa tvaers af spe-
cialomrader om opfglgning pa
alvorlige utilsigtede haendel-
ser.

Hvilken videndeling
giver mening?
Hvordan kan den
foregd uden at g
p& kompromis med
fortroligheden?

Drgftelse pa flere niveauer i UTH-

organisationen.
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Afslutning

Som eksemplerne i denne rapport beskriver, er der stadig meget at arbejde med.
Analyserne af UTH’erne skal have konsekvenser, sa de samme fejl og skader ikke sker
igen og igen. Handleplanerne skal ikke blot laves, de skal ogsa implementeres og der
skal fglges op pa, om de har den gnskede effekt med stgrre sikkerhed og feerre skader
for patienterne. Handleplaner uden effekt ma tilpasses, hertil er forbedringsmodellen
oplagt.

Mange af de tiltag, der ivaerksaettes lokalt sdvel som regionalt er gode og veloverveje-
de, men uden kontinuerlig bevagenhed pa identificerede risikoomrader og opfglgning
pa ivaerksatte projekters effekt, vil det veere vanskeligt reelt at opna patientsikre ar-
bejdsgange.

Ledelsesopbakningen omkring implementeringen af handleplanerne skal derfor veere
tydelig, dvs. mal og baggrunden for handleplanen er tydelige og meldt ud til personalet
og ledelsen fglger Isbende malopfyldelsen.

P& mange hospitalsafdelinger er hverdagen travl og omskiftelig. Betingelserne for at
gennemfgre patientbehandlingen pa en god og sikker made kan derfor variere. Det er
bl.a. denne variation, der ggr det ngdvendigt at anvende redskaber, der proaktivt kan
udpege risikable situationer for patienterne, sa driften kan korrigeres og tilpasses. Det
bar derfor vaere en naturlig del af analysearbejdet at tage variationen med i betragt-
ning.

Vidensdeling omkring virksomme tiltag er en essentiel del af patientsikkerhedsarbej-
det. Vi har endnu ikke fundet en god Igsning dertil, men det har stort fokus i patient-
sikkerhedsnetvaerket og vi haber, at vi med denne nye form pa arsrapporterne kan gge
vidensdeling.

Der er ingen tvivl om, at der er behov for at udvikle patientsikkerhedskulturen og den
proaktive tankegang omkring patientsikkerhed, hvis forekomsten af forebyggelige pa-
tientskader skal reduceres og arbejdsgangene i det hele taget skal blive mere patient-
sikre. Et veesentligt skridt mod at ggre patientsikkerhed mere integreret i den daglige
drift og mindre projektorienteret er at indskaerpe vigtigheden af, at ledelserne priorite-
rer patientsikkerhed og laegerne skal ga forrest sammen med ledelserne. Den nye
Strategiplan for Kvalitet og Patientsikkerhed, der er under udarbejdelse, har netop fo-
kus pa at sikre, at patientsikkerheden er i fokus i alle arbejdsprocesser.

Der er heldigvis allerede en rivende udvikling pa patientsikkerhedsomradet og i takt

med, at det lykkes at engagere en stadig stgrre del af personalet i patientsikkerheds-
arbejdet, ser vi spaendt frem til de Igsninger, der findes pa de beskrevne omrader.
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