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1. Indledning

Denne &rsrapport beskriver i overordnede trak dels, hvad det er for utilsigtede haandelser’, der er
indrapporteret i Region Nordjylland i 2007 og dels det arbejde, der er foregaet pa patientsikker-
hedsomradet pa regionalt niveau. En utilsigtet haandelse daskker over bade fejl og neaved fejl. Ek-
sempler pa utilsigtede haandelser kan vaare, at der bliver udleveret forkert ordineret medicin, at en
patient falder under indlagygelse eller at en bestilt blodpreve ikke bliver taget.

Rapporten er inddelt i fglgende afsnit:

* Afsnit 2: " Sagsbehandling af utilsigtede haandelser i Region Nordjylland” . | afsnittet be-
skrives i korte trask den sagsbehandling, som indrapporterede utilsigtede haandelser gen-
nemgar i Region Nordjylland.

» Afsnit 3: ” Satus for indrapporterede utilsigtede haandelser i 2007 . Afsnittet indeholder en
rackke statistiske opgerelser baseret pa data fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase omkring
indrapporterede utilsigtede haandel ser i Region Nordjylland i 2007.

» Afsnit 4: " Regionale patientsikkerhedsaktiviteter i 2007” . | dette afsnit beskrives de aktivi-
teter, der i 2007 er foregaet pa regionalt niveau i Region Nordjylland. Herudover er sygehu-
sene og sektorerne samt Sygehusapoteket i Region Nordjylland blevet bedt om at bidrage til
arsrapporten med en kort beskrivelse af lokale patientsikkerhedsaktiviteter i 2007. Bidrage-
ne er vedlagt som bilag 1.

« Afsnit 5: 7 Planlagte patientsikkerhedsaktiviteter i 2008” . | afsnit 5 beskrives de aktiviteter
der paregionalt niveau er ivearksat eller planlagt i Region Nordjylland i 2008.

! En utilsigtet haandelse er i Sundhedsloven defineret: ” En begivenhed, der er en felge af behandling eller ophold p& sy-
gehus, og som ikke skyldes patientens sygdom, og som samtidig enten er skadevoldende eller kunne have vagret skade-
voldende, men forinden blev afvaarget eller pa grund af andre omstaendigheder ikke indtraf. Utilsigtede haandelser om-
fatter bade pa forhand kendte og ukendte haandelser og fejl.” (Sundhedsloven. Lov nr. 546 af 24. juni 2005. Kap. 61 §
198 - 202)
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2. Sagsbehandling af utilsigtede haendelser i Region Nordjylland

Sagsbehandlingen af indrapporterede utilsigtede haandelser foregar i Region Nordjylland i en for-
holdsvis centraliseret proces.

Kvalitetskontoret er initialmodtager af alle indrapporteringer om utilsigtede haandelser og visiterer
haendel sesrapporterne til patientsikkerheds-ngglepersoner (ps-naglepersoner) i de sygehusafdelin-
ger, hvor haandelsen skal analyseres. | afdelingen foretages en risikovurdering og analyse af haan-
delsen. Den samlede haandel sesanalyse og risikovurdering sendes til Kvalitetskontoret, som haan-
delsesklassificerer og anonymiserer haandelserne og herefter indsender dem via Dansk Patientsik-
kerhedsdatabase (DPSD) til Sundhedsstyrelsen (SST).

Sagsbehandlingsprocessen er opstillet skematisk herunder:

Indrapportering

Visitering

Sagsbehandling pa
afdelingsniveau

Sagsbehandling pa
regionalt niveau

Sundhedspersonale
indrapporterer haandel -
seviaDPSD

Kvalitetskontoret er
initialmodtager for alle
indrapporteringer i
Region Nordjylland

Kvalitetskontoret sen-
der indrapporteringen
til ps-nagleperson i
den eller de afdelinger,
der skal analysere
haendelserne. (Han-
delser til Sygehus
Thy-Mors sendestil
risskomanager pa sy-
gehuset som videre-
visiterer til afdelinger)

Kvalitetskontoret vur-
derer, om haandelsen
involverer andre sam-
arbejdspartnere end
afdelingen (eksempel-
visteknisk afdeling,
sygehusapotek, I T-
afdeling) og er ansvar-
lig for, at der bliver
taget kontakt til disse.

Ps-naglepersonen risi-
kovurderer og analyse-
rer i samarbejde med
afdelingsledelsen
handelsen. Risiko-
vurdering og analyse
sendestil Kvalitets-
kontoret. (Pa Sygehus
Thy-Mors indsender
afdelingsledelsen
haendel sesrapporter til
SST)
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Kvalitetskontoret vur-
derer om analysen skal
videreformidlestil an-
dre afdelinger eller
sektorer/sygehuse.
Ved akut formidlings-
behov kontaktes syge-
husenes/sektorernes
patientsikkerheds-
kontaktpersoner (ps-
kontaktpersoner) og
der udsendes even-
tuelt en ”pas p&’ til
relevante afdelinger/
sygehuse.

Kvalitetskontoret ano-
nymiserer og klassifi-
cerer haandel -
sesrapport og ind-
sender den viaDPSD
til SST.




3. Statusfor indrapporter ede utilsigtede haendel ser

Indledningsvist gares der opmagksom pa, at hvor andet ikke er anfart, er tal og statistikopgerelser i
dette afsnit baseret pa indrapporterede utilsigtede haandelser i Region Nordjylland i perioden 30. ja-
nuar til 31. december 2007. Arsagen til dette er, at der p& grund af strukturaendringer i forbindelse
med regionsdannelsen blev oprettet en ny database per 30. januar 2007. Haandelserne fra januar
2007 ligger sdledesi 2 forskellige databaser, hvilket betyder, at Region Nordjylland ikke har adgang
til alle data fra Sygehus Thy-Mors. Disse data vil skulleindhentes fra det tidligere Viborg Amt.

3.1. Antal indrapporteringer

| 2007 er der i alt indrapporteret 840 utilsigtede handelser i DPSD fra sygehusene og sektorerne i
Region Nordjylland.® Dette udger en stigning p& 100 % i forhold til antallet af indrapporteringer i
2004.

Antal indrapporterede utilsigtede haendelser fordelt pa ar
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*Tallet dekker hele 2007.
31 2007 er der i alt indrapporteret 20.368 haandel ser fra de fem regioner.
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3.2. Haendel sestyper

Siden 1. januar 2006 er alle indrapporteringer i DPSD blevet klassificeret i 9 forskellige haandel ses-
typer. Indrapporteringerne i Region Nordjylland fordeler sig i de 9 kategorier som vist herunder:

Procent

Den starste haandel seskategori er medicineringsfejl, der udger 40,34 % af alle indrapporterede haan-
delser i Region Nordjylland. Neest sterste kategori er gvrige, der udger 32,05 % af ale haandel serne.
Kategorien dakker bl.a. over hadelser, der er indrapporteret fra klinisk biokemiske afdelinger.
Den tredje starste haandelseskategori er forveksling/fejlkommunikation, der udger 14,09 % af
indrapporteringerne. (Sundhedsstyrel sens definition af haandel sestyperne findes som bilag 2)

3.3. Haendd sestyper fordelt pa faktuel risikovurdering

Ved indsendelse til Sundhedsstyrelsen skal haandel sesrapporterne vaae risikovurderet efter Safety
Assesment Code (SAC-systemet). (SAC-scoreskema findes som bilag 3) Haandelsen far tildelt en
risikoscore mellem 1 og 3 vurderet efter skadens omfang og haandel sens hyppighed. Score 3 er den
avorligste risikovurdering. Der foretages bade en faktuel og en potentiel risikovurdering. Den fak-
tuelle risikovurdering foretages ved at sammenholde den faktuelle patientskade med hyppigheden
for haandelsen. Ved den potentielle risikovurdering er det den potentielle skade, der kunne vaae
sket, der sammenhol des med hyppigheden for haandel sen.

Af de 516 haadelsesrapporter, der pa udtraskstidspunktet er risikovurderet og indsendt til Sund-
hedsstyrelsen, er 12 haandelser (2,14 %) risikovurderet til en faktuel score 3, 55 haandelser (10,68
%) er vurderet til en faktuel score 2, mens de resterende 449 hamndelser (87,18 %) er vurderet til en
faktuel score 1.
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Set i forhold til haendel seskategorierne fordeler haandel sernes risikovurderinger sig, som det er af-
billedet i diagrammet herunder:

250

200

150

100

Antal haendelser

50

O Faktuel 3
W Faktuel 2
O Faktuel 1

Det er sdledes inden for haandel seskategorierne hjertestop/uventet dedsfald (4), kontinuitetsbrud (5),
selvmord (2) og evrige (1), at de alvorligste haandelser med en faktuel risikovurdering pa 3 findes.
Dog er det vassentligt at veare opmaaksom p3, at risikovurderingernei et vist omfang er subjektive.

Fordelingen af risikovurderinger for indrapporterede haandelser i Region Nordjylland ligger tag op
ad tallene pa nationalt niveau, hvor 2 % af alle haandelser har en risikoscore pa 3, 18 % en risiko-
score pa 2 og 80 % en risikoscore pa 1.

3.4. Sagsbehandlingstatus for indrapporterede haendel ser

Status for indrapporterede haandel sesrapporter kan inddeles i; Afduttet, uafsluttet og annulleret.
Fordelingen af indrapporterede haandelser i Region Nordjylland fremgar af nedenstdende skema:

Sagsstatus %
Afdluttede sager 62,7
Uafdl uttede sager 32,8
Annullerede sager 4,5
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Afdluttede sager er risikovurderet, analyseret, klassificeret, anonymiseret og indsendt til Sundheds-
styrelsen.

Starstedelen af de uafsluttede sager afventer risikovurdering og analyse i sygehusene og sektorerne.
Den del af haandelserne, der er indrapporteret i december, ligger pa udtrasksdatoen inden for den 90-
dages gramse, som i lovgivningen er accepteret til sagsbehandling i regionerne. Ser man pa tallene
pa nationalt niveau er 19.217 af dei at 20.368 haandelser, der er indrapporteret fra alle regionerne i
2007 afsluttet og indsendt til Sundhedsstyrelsen.

Annullerede haendel ser omfatter bl.a. haandelsesrapporter, hvor der ikke er anfart hverken afdeling
eller oplysninger om indrapporteren. Sadanne haandelser ma oftest annulleres, da det sjaddent er
muligt at finde frem til den afdeling, hvor haandelsen er sket, og hvor haandelsen skal analyseres.
Gruppen omfatter desuden identiske haandel sesrapporter, testrapporter og haandelser hvor det ude-
lukkende er personalet, der er kommet til skade, eksempelvis stikskader.

3.5. Haendelser fordelt pa faggrupper

Ved indrapportering kan indrapportaren vadge om denne gnsker at angive, hvilken faggruppe han
eller hun tilherer. Iflg. Sundhedsloven er ale sundhedsansatte personer i regionen i princippet for-
pligtet til at indrapportere utilsigtede haandel ser, der sker pa sygehusene og i sektorernei regionen. |
praksis modtages der dog naesten udel ukkende haandel sesrapporter fra ansatte inden for sygehusvee
senet.* Den procentvise fordeling af indrapporteringer i Region Nordjylland fordelt p& databasens
faggruppekategorier ses herunder:

Stillingsbetegnelse %
Plejepersonae 47,5
Lageligt personale 19,2
Andet klinisk personale 13,8
Andet personale tilknyttet primaa og sekundaa- | 2,8
sektoren

Tandlasge personale 0,1
Teknisk personale 0,1
Farmaceutisk personale 0,1
Psykologisk personae 0,0
Ikke angivet 16,4

Andet Kklinisk personale daskker bl.a. over bioanalytikere og jordemadre, mens andet personale til-
knyttet primaa og sekundaasektoren bl.a. daskker over porterer og laggesekretaaer. (Sundhedssty-
relsens definitioner pa stillingskategorierne findes som bilag 4)

* | Region Nordjylland er der i perioden fra 1. januar 2004 til 31. december 2007 modtaget 5 — 10 indrapporteringer fra
praksislagger, der er blevet opmaaksomme pa utilsigtede haendel ser, der er forekommet pa et sygehus eller i en sektor.
J. definitionernei bilag 4 er disse indeholdt i kategorien laegeligt personale.
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3.6. Anonyme indrapporteringer

Det er muligt at indrapportere anonymt i databasen, men stadig flere indrapporterer fravadger denne
mulighed. | 2006 var 27 % af alle haandelser, der er indrapporteret i Region Nordjylland anonymt
indrapporteret, menstallet i 2007 er faldet til knap 18 % med en fortsat fal dende tendens. Saledes er
antallet af indrapporterede utilsigtede haandelser i 4. kvartal 2007 15 %.

Fordeling af antal anonyme og ikke anonyme indrapporterede haendel ser

Oindrapporter
anonym 17,98 %

Oindrapportar
ikke anonym
82,02 %

Set i forhold til det nationale niveau for anonymt indrapporterede haandel ser ligger Region Nordjyl-
land relativt hejt, idet det pa nationalt niveau kun er 11,1 % af ale indrapporterede haendelser i
2007, der er indrapporteret anonymt.
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4. Regionale patientsikker hedsaktiviteter i 2007

4.1 Evaluering af vejledningen ” 5trin til forebyggelse af forvekslingsindgreb”

Der er foretaget en evauering af vejledningen "5 trin til forebyggelse af forveklingsindgreb”. V-
ledningen blev implementeret i det tidligere Nordjyllands Amt i begyndelsen af 2006 og indeholder
5 trin, der skal sikre at der ikke sker forvekslingsindgreb pa patienter. Evalueringen har afstedkom-
met starre ledelsesfokus i sygehusene og sektorerne - saaligt paimplementeringen af vejledningens
5. trin omkring "time out”, der betyder, at der holdes en kort pause umiddelbart inden et indgreb
pabegyndes. | pausen bekragfter deltagende personale overfor hinanden, at der er tale om den rigtige
patient, at der er enighed om indgrebstype med videre. Desuden vil der blive udformet plakater med
de 5 trin mdlrettet til henholdsvis medicinomradet og radiologien.

4.2 K ernedr sagsanalyser

En kernedrsagsanalyse er en anerkendt systematisk analysemetode, der ofte anvendes ved avorlige
utilsigtede haandelser. Der er i 2007 foretaget 4 kernedrsagsanalyser i Region Nordjylland. | perio-
den er der desuden foretaget 2 aggregerede kernedrsagsanalyser. Ved en aggregeret kerneanayse
anvendes stort set samme analysemetode som ved en kernedrsagsanalyse, men her analyseres flere
haandel ser med samme tema sammen.

4.3 Formidling af patientsikkerhed

Erfamgder for ps-kontaktpersoner:

Hver 2. — 3. maned er der afholdt made i erfagruppen for ps-kontaktpersonerne pa sygehusene og i
sektorerne. PA maderne har sygehusene og sektorerne mulighed for at udveksle erfaring og viden
omkring dels indrapporterede utilsigtede haandelser og dels lokale patientsikkerhedsaktiviteter. P&
mederne orienteres kontaktpersonerne desuden om seneste nyt omkring patientsikkerhed pa regio-
nalt og nationalt niveau.

Nyhedsbreve:

Der udsendes hvert kvartal et nyhedsbrev med seneste nyt om patientsikkerhed i regionen og natio-
nalt. Brevet er primaat malrettet de ngglepersoner og kontaktpersoner, der i sygehusene og sekto-
rerne arbejder med patientsikkerhed.
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Udsendelse af "Pas pd’:

Der er udsendt én regional "pas pd’ omhandlende risiko for forveksling af Metronidazol " Baxter”
Viaflo og Natrium ”Baxter 9 mg/ml infusionsposer. Meddelelsen blev udsendt efter flere tilfadde af
forveksling af de to infusionsposer. Ligheden mellem de to infusionsposer er illustreret herunder:

Sygehusapoteket i Aalborg har vaget i kontakt med leverandaren af Metronidazol infusionsvaeske,
og overvejer a skifte leverander.

Hjemmeside for patientsikkerhed:

Kvalitetskontoret opdaterer | gbende regionens hjemmeside for patientsikkerhed:
www.patientsikkerhed.rn.dk . Pa siden er det muligt at orientere sig i materiale og nyheder omkring
patientsikkerhed pa regionalt niveau.

4.4 Udvikling af DPSD-2

| forbindelse med udvidelse af Sundhedsloven og patientsikkerhedsordningen til at omfatte indrap-
portering fra henholdsvis primaasektoren (praksissektoren, kommunerne og apotekerne) og fra pa-
tienter og pargrende er det ngdvendigt med en ny database, der bl.a. kan rumme en sterre masngde
indrapporteringer. 1 2007 har Kvalitetskontoret deltaget i den projektgruppe, der i regi af Sundheds-
styrelsen er i faard med at udarbejde en kravspecifikation til DPSD-2.

4.5 Patientsikkerhedskur ser

| samarbejde med Region Midtjylland er der i 2007 afholdt é& 2 dages patientsikkerheds-
grundkursus. | perioden 2004 til 2007 har i alt omkring 300 ps-ngglepersoner og ledere fra Region
Nordjylland deltaget i patientsikkerheds-grundkurserne. Det forventes, at der fremover afholdes ét
grundkursusi patientsikkerhed arligt.

Der foregar |gbende sidemandsoplaging af sundhedsansatte i proceskonsultation i kernedrsagsana-
lyse. | 2007 har Kvalitetskontoret forestaet sidemandsoplaaingen af 3 personer i proceskonsultation.
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4.6 Operation Life

Region Nordjylland har i 2007 deltaget i den nationale kampagne Operation Life>. Alle de somati-
ske sygehuse i regionen samt Anaestesien og Ortopaedkirurgien er tilmeldt kampagnen. Det er for-
skelligt, hvor mange pakker de enkelte sygehuse/sektorer deltager i, men samlet set deltager Region
Nordjylland i samtlige 6 pakker. Paregionalt niveau er der etableret en kampagnegruppe med re-
praesentanter fra de deltagende sygehuse/sektorer og Kvalitetskontoret. Derudover har der vaaet
nedsat undergrupper i forbindelse med implementering af pakkerne medicinafstemning, behandling
af blodprop i hjertet, forebyggel se af infektioner i centralt venekateter samt mobilt akut team. Grup-
perne har arbejdet med at koordinere indsatsen i regionen samt diskuteret forskellige problemstil-
linger blandt andet omkring registrering ved tvaargaende patientforl gb.

| forbindelse med Operation Life er der nationalt udbudt to kurser - dels en vejlederuddannel se og
dels en rakke vagksteder. Fra Region Nordjylland har 5 personer deltaget i vejlederuddannel sen, og
8 teams har deltaget i vagkstedsforlgb. Et team er sammensat af 3-4 personer fra et sygehusafsnit
eller afdeling og har til opgave at implementere en eller flere pakker i eget regi. Vejlederne har som
funktion at stette implementeringsarbejdet og sikre spredning af aktiviteterne.

4.7 Driftsopgaver

Udover de beskrevne aktiviteter foregar der en raskke administrative driftsopgaver pa patientsikker-
hedsomradet. Et stigende anta indrapporterede haandelser betyder en stadig sterre driftsopgave i
forbindelse med udsendelse af haandelsesrapporter fra Kvalitetskontoret til sygehusene og sektorer-
ne.

| 2007 er opgaverne omkring brugeradministrationen flyttet fra Sundhedsstyrelsen til regionerne.
Sdledes har Kvalitetskontoret nu den fulde opgave i forbindelse med oprettel se og vedligeholdelse
af regionens omkring 200 brugere af Dansk Patientsikkerhedsdatabase.

4.8. Nationale og inter nationale mgdeaktiviteter/konferencer

Kvalitetskontoret har i 2007 haft en omfattende medeaktivitet pa nationalt niveau i forbindelse med
patientsikkerhedsarbejdet. Udover tidligere naavnte projektgruppe omkring kravspecifikation til
DPSD-2 har der vearet madeaktivitet i regi af Sundhedsstyrelsen i henholdsvis strategisk- og fagligt
forum for patientsikkerhed. Der har desuden vaaret madeaktivitet i regi af Dansk Selskab for Pati-
entsikkerhed, hvor Kvalitetskontoret er reprassenteret i bestyrelsen og ligeledesi forbindelse med
Operation Life, hvor Kvalitetskontoret har pladsi styregruppen.

| forbindelse med patientsikkerhedsarbejdet har Kvalitetskontoret desuden deltaget i flere danske og
udenlandske konferencer.

® Operation Life er en national kampagne, der har til formal at forebygge 3000 dedsfald p& de danske sygehuse i |gbet
af 1% & . Kampagnen startede i april 2007 og omhandler 6 indsatsomrader, der kaldes pakker. Disse omréder er: tilkald
af akut team, behandling af blodprop i hjertet, forebyggel se af medicineringsfejl via medicinafstemning, forebyggelse af
infektioner i centralt venekateter, forebyggel se af lungebetaandel se hos respiratorpatienter og sikker behandling af blod-
forgiftning.
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5. Pabegyndte og planlagte patientsikker hedsaktiviteter i 2008

5.1 Udviddse af sundhedsloven

Lovforslag om udvidelse af Sundhedslovens § 198 — 202 omkring patientsikkerhedsordningen for-
ventes fremsat i efterdret 2008 med virkning frafarste halvar 2010. Siden 1. januar 2004 har det
vaget lovpligtigt for sundhedsansatte af indrapportere haandel ser sket i sygehussektoren. Med lo-
vudvidelsen vil der desuden blive rapporteringspligt for sundhedsansatte til at rapportere utilsigtede
haendel ser, der sker i den primaae sundhedssektor, dvs. praksissektoren, den kommunal e sundheds-
sektor og apotekssektoren. Desuden vil det blive muligt for patienter og parerende at indrapportere
utilsigtede haandel ser.

Patientsikkerhedsordningen vil sdledes kommetil at omfatte hele sundhedsvaesenet, og giver her-
med mulighed for et generelt |ft for patientsikkerheden i de samlede patientforleb patvea's af sek-
torerne — mellem henholdsvis sygehussektoren, praksissektoren og kommunerne. | |gbet af 2008
forventes Kvalitetskontoret at indlede et samarbejde med kommunerne, praksissektoren og apoteks-
sektoren med henblik pa at etablere en organisering af patientsikkerhedsarbejdet, der sikrer en ef-
fektiv handtering af haandelser patvaa's af sektorerne.

5.2 Rapportering fra praktiserende laeger

| regi af kvalitetsenheden for Almen Praksisi Region Nordjylland er der ivaarksat et projekt, der har
til forma at fa praktiserende lagger til at indrapportere utilsigtede haendelser. Med projektet far de
praktiserende laeger mulighed for, via egen database, at indrapportere haandelser, der forekommer
henholdsvis i egen praksis, i sektorskift samt i sygehusene og sektorerne. Haandelser, der skal ana-
lyseresi sygehusene og sektorerne, vil ogsa blive indrapporteret i DPSD. Projektet forventes at fort-
sadte indtil de praktiserende lagger via Sundhedsloven er forpligtet til at indrapportere utilsigtede
haendelser i egen praksis.

Projektet forventes at danne grundlag for den videre organisering af arbejdet med utilsigtede haan-
delser i praksissektoren i Region Nordjylland, herunder samarbejdet med sygehusene og sektorerne.

5.3 Indrapportering fra patienter og par erende

Der er ivagksat en pilotundersggelse, hvor det i en periode pa 6 maneder er muligt for patienter og
pargrende i 2 afdelinger at indrapportere utilsigtede haandelser. Alle nyindlagte eller nyhenviste pa-
tienter i de to afdelinger bliver i perioden informeret om muligheden for indrapportering og far ud-
leveret en informationspjece omkring projektet. Patienterne har mulighed for at fa hjadp til indrap-
portering af personalet i de to deltagende afdelinger og har desuden mulighed for at henvende sig til
regionens Patientkontor, der deltager i projektet med vejledning af patienter omkring indrapporte-
ring af haandelser.

Indrapporteringerne sker til Kvalitetskontoret, der pa vanlig vis udsender haendelserne til analyse i
afdelingerne. Kvalitetskontoret vil ved pilotperiodens afslutning forestd en evaluering af projektet.
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5.4 Kurser/uddanndse

| samarbejde med Region Midtjylland er der ud over det arlige grundkursus i patientsikkerhed ogsa
planlagt et opfalgningskursusi patientsikkerhed. Kurset henvender sig primaat til naglepersoner og
ledere i sygehusvassenet, der har vaaret pa grundkursus i patientsikkerhed.

5.5 Operation Life

Indsatsen omkring Operation Life fortsadter i 2008. Den regiona e kampagnegruppe medes fortsat,
og der er nedsat endnu en undergruppe, der skal arbejde med implementering af pakken omkring
sikker behandling af blodforgiftning. Der arbejdes ogsa videre med etablering af mobile akut teams
patre sygehusmatrikler. Derudover fortsadter arbejdet med udvikling af en metode til medicinaf-
stemning.

Foranlediget af arbejdet med Operation Life udarbejdes der i 2008 fadles regionale retningslinier
for anlagygel se, pleje og seponering af centralt venekateter samt for behandling af blodforgiftning.

5.6 Driftsopgaver

Opgaven med vedligeholdelse af sygehus- og afdelingsstrukturen i DPSD vil i labet af farste halvar
af 2008 blive lagt ud til regionerne. Opgaven vil blive varetaget af Kvalitetskontoret.
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Bilag 1 - Sygehusenes og sektor ernes bidrag til arsrapporten

Sygehus/sektor:

Sygehus Himmerland

Antal uth:

35

Aktiviteter i 2007:

Aktiviteter for patientsikkerhedsnagleper soner/patientsikker hedskon-
taktpersoner:
| september 2007 var tre ansatte pa pati entsikkerhedsnggl epersonskursus.

Der afholdes kvartalsvise patientsikkerhedsmeder, hvor alle naglepersoner
mades til oplagy afholdt af patientsikkerhedskontaktpersonen samt fedles
droftelse af erfaringer samt igangsadtelse af pro-aktiviteter.

I nformation:
Strategi for patientsikkerhed ved Sygehus Himmerland er blevet distribueret
direkte ud til alle patientsikkerhedsnaglepersoner og er gjort tilgaangelig pa
hjemmesiden.

Proaktive patientsikker hedsaktiviteter:

Blandt patientsikkerhedsnaglepersonerne blev der nedsat en arbedsgruppe,
som med et proaktivt perspektiv udarbejdede politik, retningslinjer, instruks
samt actioncard vedrarende omsorg for patient/parerende samt for personale
efter en klinisk betydende utilsigtet haendel se.

Operation Life

To teams arbejder med medicinafstemningspakken og begge teams er tilmeldt
Operation Lifes lagingsseminarer. Hvert team mgdes én gang om maneden,
hvor der planlesgges og evalueres Igbende pa implementeringsaktiviteter.
Derudover foretages der ved disse manedsmeder journalaudit ved 10 journa-
ler og resultaterne tastesind i Operation Life databasen.

Sygehusets kvalitetskoordinator er tilmeldt Operation Lifes vejlederuddan-
nelse og indgdr som aktivt mediem af de to medicinteam.

Kontaktperson:

Kvalitetskoordinator AnjaViegh Jargensen. TIf.: 98527719, e-mail:
anvij@rn.dk
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Sygehus/sektor:

Anaestesien

Antal uth:

101

Aktiviteter i 2007:

Aktiviteter for patientsikker hedsnagleper soner/patientsikker hedskon-
taktpersoner:

Der har vaget afholdt to halve temadage for ale Anasstesiens patientsikker-
hedsnggl epersoner, blandt andet med deltagel se af en patientambassader.
Flere patientsikkerhedsnegglepersoner har deltaget i det regionat afholdte
grundlaeggende to dages introduktionskursus i patientsikkerhed.
Patientsikkerhedskontaktpersonen i Ansestesien har deltaget i arsmadet i
Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

I nformation:

Anastesien har i 2007 primaat haft fokus pa intern informationsspredning.
Dette er sket pa flere mader; til Anasstesiens kvalitetsudvalgsmeader, afde-
lingsledel sesmader, stabsmader og naglepersonsmader. Hertil er der udarbej-
det omfattende Power Point praesentationer, disse praesentationer er anvendt
som informationsmateriale pa de gvrige niveauer i organisationen.

Der har desuden vazet afholdt informationsmade for alle afsnitslederne om-
kring status og indsatsomrader indenfor patientsikkerhed.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:

Anasstesiens kvalitetsudvalg og de 7 lokale kvalitetsudvalg har indfert pati-
entsikkerhed som et fast punkt pa dagsordenen, her dreftes blandt andet ind-
berettede utilsigtede haandel ser og Operation Life.

Der har ikke vegret faktuelle score 3 haandelser i 2007, men enkelte potentiel-
le. En af disse ferte til gjeblikkelig handling pa tvaa'si hele Anasstesien. Der
har desuden vaget udsendt flere "pas pa” i Anasstesien efter utilsigtede ham-
delser.

Proaktive patientsikker hedsaktiviteter:

Der er lavet statistiske opgerelser over indberettede utilsigtede haandelser i
Anasstesien. Disse opgerelser har vaget fundamentet for dialog omkring ud-
vadgelse af kommende fokusomréader.

Operation Life

Anastesien er gaet aktivt ind i kampagnen og arbejder med mobilt akut team,
sepsis-, centralt venekateter- og respiratorpakken.

Arbejdet har foregaet pa flere niveauer, blandt andet har to intensive afsnit to
teams, der arbejder efter gennembrudsmetoden.

@vrige patientsikkerhedsaktiviteter:

| Anaestesien arbejdes systematisk med udarbejdelse af tvaargdende og tvea-
faglige kliniske instrukser. Disse instrukser ligger linjen for en hgj faglig kva-
litet pa tvaars i organisationen og er med til at skabe ensartet behandling og
oget patientsikkerhed.

Kontaktperson:

Kvalitetskoordinator Susanne Algren. TIf.: 99321108, e-mail: s.agren@rn.dk
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Sygehus/sektor:

Psykiatrien i Region Nordjylland

Antal uth: 112
Aktiviteter i 2007: | Aktiviteter for patientsikkerhedsnagleper soner/patientsikker hedskon-
taktpersoner:

| Psykiatrien varetages patientsikkerhedsarbejdes af kvalitetskoordinator, som
er centralt placeret i organisationen, samt af patientsikkerhedsngglepersoner i
hver afdeling. | Psykiatriens sterste og geografisk spredte afdeling Syd er ud-
peget to patientsikkerhedsnaglepersoner for med fokus pa hhv. de ambulante
behandlingsenheder og sengeafsnittene.

Psykiatriens patientsikkerhedsnaglepersoner, kvalitetskoordinator, Psykiatri-
ens overlagge med ansvar for kvalitetsudvikling og akkreditering samt chef-
sygeplejersken holder mgde hver anden maned i Psykiatriens falgegruppe
vedrerende patientsikkerhed. Her geres status pa rapporteringen og opfalg-
ningen pa utilsigtede haandelser i de enkelte afdelinger, ligesom det dreftes,
om de afdelingsvise problemstillinger giver anledning til ivearkssdtelse af
fadles initiativer med henblik pa at hgjne patientsikkerheden.

Videre har reprassentanter for Psykiatrien deltaget i Region Nordjyllands kur-
sus i patientsikkerhed, i Dansk Selskab for Patientsikkerheds Patientsikker-
hedskonference 2007 i Kgbenhavn, ligesom Psykiatrien har vagret repraesente-
ret pa The International Society for Quality in Health Cares (1ISQua) arlige
konference i Boston (USA), hvor et centralt tema var internationale erfaringer
med patientsikkerhedsarbejdet.

I nfor mation:

Pa psykiatriens hjemmeside findes oplysninger om patientsikkerhed samt
rapportering af utilsigtede haandelser. Herunder kan personalet finde kontakt-
oplysninger pa afdelingernes patientsikkerhedsngagl epersoner.

Endelig prassenterer Psykiatrien de seneste arsrapporter vedrerende utilsigte-
de haandelser pé sin hjemmeside. Arsrapporterne indeholder udover en status
blandt andet strategi for kvalitetsudvikling i forhold til de erkendte proble-
mer.

| lgbet af 2008 vil Psykiatrien desuden ivaakssdte regelmaessige oriente-
ringsmagder om utilsigtede haandelser med fokus pa samtlige personalegrup-
per med rapporteringspligt og -mulighed.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:

Psykiatrien har i 2007 ivaaksat et mindre antal kernedrsagsanayser af alvor-
lige utilsigtede haandelser. Kernedrsagsanalyserne har vist sig ressourcekrae
vende men ogsa meget nyttige i forhold til ivearksadtelse af forebyggende til-

tag.

Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter:
Psykiatrien deltager i 2007-08 i Region Nordjyllands pilotprojekt vedrarende
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patienters og pargrendes mulighed for at rapportere utilsigtede haandelser.
Psykiatrien ser frem til gennem deltagelsen i pilotprojektet at haste erfaringer,
som vil kunne kvalificere de kommende aktiviteter pa omradet.

Endvidere forventes det arbejde, som Psykiatrien i 2007 har ivaaksat med
henblik paimplementering af Den Danske Kvalitetsmodel, pasigt at resultere
i aget patientsikkerhed. 1 den forbindelse skal saaligt udarbejdelsen og im-
plementeringen af retningsgivende dokumenter for risikofyldte kliniske pro-
cedurer (fx medicinering) fremhaeves som central e proaktive elementer i pati-
entsikkerhedsarbejdet.

Operation Life:
Psykiatrien deltager ikke i Operation Life.

@vrige patientsikkerhedsaktiviteter:

Psykiatrien har i 2007 igangsat grundlasggende dreftelser om organiseringen
af patientsikkerhedsarbejdet og de ngdvendige ressourcer hertil. | forlaengelse
af disse dreftelser vil Psykiatrien i 2008 videreudvikle indsatsomradet.

Kontaktperson:

Kvalitetskoordinator Sgren Riemann. TIf.;: 96311330, e-mail: sr@rn.dk
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Sygehus/sektor:

Sygehus Thy-Mors

Antal uth:

76

Aktiviteter i 2007:

Aktiviteter for ps-nggleper soner/ps-kontaktpersoner :

- Patientsikkerhedskursus den 12-13. september 2007 — tre nye UTH-
ngglepersoner deltog.

- Vgledning og undervisning ved henvendel se (indrapportering, sagsbehand-
ling, fremlaeggelse af afdelingens/afsnittets UTH er, patientsikkerhedskultur
med fokus palaging mm).

| nfor mation:

Information til UTH ngagleper soner:

- Nyhedsbrev/nyhedsmail

- Labende orientering via mails: orientering om eks. kurser, relevante tema-
rapporter, Nyhedsbreve fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed mm

Undervisning:
Undervisning pa personalemgde/fyraftensmade om UTH-arbejdet i afsnit-
tet/afdelingen.

M eder :

Patientsikkerhed/UTH er pa som et fast punkt pa Kvalitetsudvalgets mader. |
2007 har fglgende punkter vearet droftet:

- sagsbehandlingstid pA UTH arbejdet i afdelingerne

- status over K ernedrsagsanal yser

- resultater og erfaringer fra patientsikkerhedsrunderne.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter :

K ernedr sagsanalyser:

Der har i 2007 vaget 12 UTH er med faktuel eller potentiel score 3. Pa bag-
grund heraf har der vaaet gennemfert 2 kernedrsagsanalyser:

- Titel: Forsinket reaktion pa hgjpatol ogiske fund

- Titel: Forsinkelse i journalskrivning og kontinuitetsbrud i patientforl ab.

Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter:

Patientsikkerhedsrunder

Der blev i 2007 indfert patientsikkerhedsrunder som en proaktiv tilgang til
patientsikkerhedsarbejdet pa sygehus Thy-Mors. Pa runderne deltager syge-
husledel sen, afdelingsledelse, afsnitsledelse, medarbejdere og risikomanager.
| alt har der i 2007 vaget afviklet 6 runder omfattende 2 medicinske og 2 ki-
rurgiske sengeafsnit, Dagkir.-afsnit og Portarcentralen.

De patientsikkerhedsproblemer, der har vaget taget op fordelte sig indenfor
@l gende haandel seskategorier:

- Medicinering

- Fad

- Operative/lnvasive indgreb

- Forveksling og fejlkommunikation

Arsrapport patientsikkerhed, Region Nordjylland 2007 20




- Kontinuitetsbrud
- Hjertestop
- @vrige (apparatur)

Operation Life
Der er tilmeldt 4 teams fra Sygehus Thy-Mors, der deltager med:
- Medicinafstemningspakken (3 teams)
- CVK-pakken (1 team bestédende af medarbejdere fra observationsaf-
snittet, Anasstesien og Operationsaf snittet).

Der er nedsat en projektgruppe, der har til opgave at implementere Mobilt
Akut Team i |gbet af foraret 2008.

Videncenter gennembrud har afviklet to forberedende meader i august 2007.
Maderne indeholdt en generel introduktion til Operation Life og til Gennem-
brudsmetoden.

Teammedlemmerne er tilmeldt Gennembrudsmetoden og er tilmeldt Vaak-
sted 2 (hvor der i Okt. 2007 blev afviklet 2 kursusdage).

Der er afviklet interne manedlige workshops for deltagerne i Operation Life
mhp intern vidensdeling og koordinering.

Der er to personer tilmeldt vejlederuddannel sen:

EPJ-projektsgpl. Bente Steen Larsen og kvalitetskonsulent Mona Kyndi

@vrige patientsikkerhedsaktiviteter:

Borgertelefon:

Sygehusledelsen passer pa skift telefonen en eftermiddag hver maned med
det formdl at borgere/brugere kan fa en samtale med sygehusets ledelse. |
2007 har der vaaet mellem 3 og 15 henvendel ser/gang. Det har drejet sig om
problemstillinger vedr. adfaerd, kommunikation, service/behandling, ventetid.
Ca. 20 % af henvendelserne har drejet sig om ros for et godt forlab.
Sygehusledelsen er ansvarlig for at tage evt. problemstillinger op med de re-
spektive afdelinger/afsnit, som henvendelsen berarer.

Udarbejdelse af retningslinier oginstrukser:
P& baggrund af patientsikkerhedsarbejdet (béde KAA og patientsikkerheds-
runder) er det besluttet at der skal udarbejdes nye retningslinier og instrukser
pa felgende omrader:

- Hjertestopbehandling (er igangsat)

- Patientidentifikation (2008)

- Politikker og retningslinier for patientsikkerhedsarbejdet pa Sygehus

Thy-Mors (2008)

Evaluering:
- Evaluering af implementeringen af ”De fem trin”
- Evalueringen af praksis vedrarende patientidentifikation

Kontaktperson:

Kvalitetskonsulent Mona Kyndi. TIf.: 96176221 eller mail: mokyp@rn.dk
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Sygehus/ sektor:

Ortopaadkirurgien Region Nordjylland

Antal UTH 34
Aktiviteter i 2007: | Aktiviteter for patientsikker hedsnggleper sonerne/ patientsikkerheds —
kontaktper soner:

Vi har afholdt 2 arlige mader, samt haft temadag hvor fokus var pa sikkerhed
for sdvel personale som patienter. Om hvordan fokus pa sikkerhed smitter af i
bade arbejdsmilja samt patient behandling og pleje.

Enkelte naglepersoner har deltaget i eksterne konferencer.

I nfor mation:

| 2007 har vi ikke i Ortopaadkirurgien, haft specifik fokus painformation. Vi
har tidligere udarbejdet informationsstrategier for hvordan UTH sadtesi fo-
kus.

Vi har emnet UTH og Operation Life pa alle mgder hvor der deltager ledere
(Iedel seskollegiemader, fagrédsmeder, MED- udval gsmader)

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:

Der har vaaet "analysemgder” for hver utilsigtet haendelse der er sket i Orto-
paadkirurgien, og vi tilstragber os laaing af dem pa savel den enkelte klinik
som i hele Ortopaadkirurgien. Pavore ledermgder er disse haandelser gen-
nemgaet til laging.

Vi har ikke haft faktuelle eller potentielle score 3 haandel ser.

Operation Life

Vi har tilmeldt os medicinafstemningspakken i Operation Life, og er godt i
gang med arbejdet.

Der er igangsat grupper omkring elementer i kampagnen samt patvaa's af
matrikler

@vrige patientsikkerhedsaktiviteter:

| 2007 har vi udarbejdet " det gode patientforlgb for den benamputerede pati-
ent”, og er i gang med at implementere det i alle klinikker.

Dette patientforlgb bygger padag til dag programmer, samt retningslinier og
instrukser som alle faggrupper omkring patienten skal fglge. Dette skaber ba
de aget kvalitet og aget sikkerhed for patienten

Vi har haft gget fokus pa NIP for patienter med hoftenaa fraktur, og kan se at
det arbejde vi har gjort i 2005 og 2006, har givet resultat, sA mortaliteten in-
denfor 30 dage, er faldende. Vi har opnaet rigtig flotte resultater pa alle indi-
katorer, og ligger langt over landsgennemsnittet.

Kontaktperson

Sektorsouschef Linda Greffel. TIf: 99323611, e-mail: lisg@rn.dk
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Sygehus/sektor: Aalborg Sygehus

Antal uth: 328

Aktiviteter i 2007: | Aktiviteter for patientsikkerhedsnagleper soner/patientsikker hedskon-
taktpersoner:

Der har vaget afholdt temadag i juni med deltagelse af Vibeke Richel fra
Operation Life sekretariatet, samt en patientambassader fra Dansk Selskab fra
patientsikkerhed.

I nformation:
Patientsikkerhed er oprettet som en channel pa Sygehusets hjemmeside. Den-
ne side opdateres | gbende.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:

Aalborg Sygehus overvager lgbende de rapporterede haandelser der kommer.
Der har i 2007 vezet rapporteret 1 haandelse, der har givet anledning til ker-
nedrsagsanal yse.

Proaktive patientsikker hedsaktiviteter:

Aalborg Sygehus har i samarbeg/de med en speciaestuderende fra Aalborg
Universitet gennemfert en analyse, af patientsikkerhedskulturen i udvalgte
afdelinger.

Operation Life:
AMI pakken (akut myokardieinfarkt - behandling af blodprop i hjertet):
Kardiologisk afdeling er tilmeldt databasen og har registreret siden uge 32.

M edi cinaf stemningspakken:
FBE Kir. Syd — deltager med to afsnit i metodeudvikling til medicinafstem-
ning i samarbejde med apoteket.

Sepsispakken (blodforgiftning):
Deltager i undergruppe ift. udarbejdelse af regiona retningdlinie for sepsis,
som ska implementeres pa sygehuset.

CVK-pakken (Centralt \V enekateter)

Tildlutter sig en regiona retningslinie/instruks for CVK som implementeres
pa sygehuset. Den regionale kampagnegruppe/kvalitetskontoret finder de 5-
10 afd., som har den hgjeste rate af infektioner i RN. Sygehuset kan registrere
paevt. afdelinger der ma falde under denne gruppe.

Mobilt akut-team
Sygehuset vil registrere gennem Operation Life, ndr en organisering af et
akut-team er paplads.

Kontaktperson:

Kvalitetskoordinator Louise Weikop. TIf.: 99 322034,
e-mail: louise.weikop@rn.dk
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Sygehus/sektor:

Sygehus Vendsyssel

Antal uth:

95

Aktiviteter i 2007:

Aktiviteter for patientsikker hedsnggleper soner/patientsikker hedskontaktper -
soner:

Fra august 2007 er der ansat en risikomanager til at arbejde med patientsik-
kerhed pa sygehusniveau.

For patientsikkerhedsngglepersonerne er der opstartet et forum, hvor det er
muligt at udveksle erfaringer og motivere hinanden i arbejdet med patientsik-
kerhed. Dette forum mades farste gang i 2008 og herefter en gang i kvartalet.
For alle ansatte er det nu blevet vaesentligt nemmere at indberette utilsigtede
haandelser, da der pa ale skriveborde pa alle computere, er etableret en gen-
vejstast til indberetningsskemaet.

I nfor mation:

Hjemmesiden om patientsikkerhed er blevet opdateret, s det er muligt at lee
se om proceduren for indberetningen af en utilsigtet haandelse og hvordan en
haendel se scores. Hjemmesiden indeholder nu desuden en rapport om arbejdet
med patientsikkerhed fra 2004 til 2007.

Det er fastlagt at patientsikkerhedsngglepersonerne i 2008 skal modtage et
nyhedsbrev en gang om maneden. Dette nyhedsbrev er tankt som et supple-
ment til det nationale og regionale nyhedsbrev, og vil indeholde antallet af
indberettede utilsigtede haandelser for hver afdeling og om nogle afdelinger
har uafsluttede haandelser over 90 dage. Desuden vil nyhedsbrevet indeholde
relevante nyheder om patientsikkerheden pa sygehuset og pamindelser om
eventuelle kurser og mader.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:

Der har i 2007 vaaet udarbejdet 3 kernedrsagsanalyser. Hver af disse analyser
har fert rigtigt meget godt arbejde med sig. De involverede afdelinger har
handteret analyserne med stort alvor og har meget hurtigt faet fulgt op pa de
udarbejdede handleplaner.

Operation Life:

Pa Sygehus Vendsyssel er det valgt at arbejde med pakkerne: Medicinaf-
stemning, AMI og CVK. Det medicinske center har valgt at deltage i alle tre
pakker og den kirurgiske afdeling har indtil nu, implementeret CVK-pakken.
Det er ikke blot malet at der skal arbejdes med de udvalgte omrader under
kampagnen, men ogsa efter kampagnen er afsluttet.

@vrige patientsikkerhedsaktiviteter:

Der arbejdes med patientsikkerhed pa alle sygehusets afdelinger og der er rig-
tigt mangeildsiade, der i de enkelte afdelinger, gar meget for at sedte patient-
sikkerhed pa dagsorden i det daglige.

Kontaktperson:

Riskmanager Betina Vase Jensen. TIf.: 99 64 15 17 eller bevaj@rn.dk
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Sygehusapotek, Region Nordjylland

Sygehusapoteket har pr. 21. januar 2008 ansat farmaceut Tanja Joest Vaever, som skal varetage en
patientsikkerhedsfunktion, der bl.a. skal analysere og anvende erfaringerne fra utilsigtede haendel -
ser indberettet til Regionens patientsikkerhedsorganisation. Pa baggrund af disse analyser vil Syge-
husapoteket tilbyde en proaktiv indsats omkring sikker laegemiddelbehandling, i form er f.eks.
malrettet uddannelse af sygehuspersonale med henblik pa sikker medicinering
- udsendelse af nyhedsbreve omkring sikker medicinering
- samarbglde med kvalitetskoordinatorer om optimering af eksisterende arbejdsrutiner om
medicinering og |aagemiddel handtering
- udarbejde relevante instruktioner til brug i afdelingerne omkring lasgemiddel handtering
- samarbejde med relevant personale fra sygehusene om bl.a. implementering af de kommen-
de regionale retningslinjer om laagemiddel handtering

Formdlet er at etablere en saarskilt funktion, som i samarbejde med Regionen har sikker medicine-
ring som sit primaare arbejdsomréde. Dette vil styrke fagligheden og indsatsen pa sikker |aagemid-
delbehandling.

| foréret 2007 gennemfarte Sygehusapoteket i samarbejde med Medicinsk sengeafsnit M1 og M2 i
Sygehus Himmerland, Hobro et projekt. Projektet omhandlende klinisk farmaci med fokus pa rati-
onelt laggemiddelforbrug og udvidet medicinservice. Projektet viste, at det er muligt at reducere an-
tallet af ordinationer uden for standardsortiment og antallet af bestilling pa ikke-lagerholdet |asge-
midler vassentligt; herved blev medicinrummet meget mere overskueligt, risikoen for forveksling af
pragarater blev reduceret, patientsikkerheden blev gget, og der var tillige en gkonomisk besparel se.
Den overordnede konklusion for projektet er, at et gget samarbejde mellem afsnittenes lagger, syge-
pleersker og Sygehusapotekets personale bringer Sygehusapotekets viden om laggemidler ud i Kli-
nikken. Herved sadtes starre fokus pa lasgemi ddel handteringen og arbejdsgange omkring brugen af
laegemidler. Det udvidede samarbejde medferte et kvalitetslaft omkring laegemiddelhandteringen i
de 2 afsnit.

Definitionen pa klinisk far maci
"Klinisk farmaci er sikring af optimal og rationel brug af lasgemidler til gavn for patient og sam-
fund ved et samarbejde mellem farmaceuter, andre sundhedsprofessionelle og patienten selv”.

Sygehusapoteket modtager gerne forslag om proaktive tiltag eller andet, som er relevant for sikker
medicinering.

Kontaktperson: Farmaceut Tanja Joest Veever. TIf.: 99 323927, e-mail: tajv@rn.dk
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Bilag 2 - Haendelsestyper og variable med definitioner

| sagsbehandlerdelen af DPSD kategoriseres alle haandel ser inden for felgende 9 haandel sestyper:

Medicineringsfejl: En medicineringsfejl defineres som en afvigel se fra den proces, som sik-
rer patienten den rette dosis af det rette lasgemiddel pa det rette tidspunkt og pa den rette
méde.

Patientfald: En haandelse, hvorved en patient ufrivilligt befinder sig pa gulvet eller et lavere
niveau end udgangspunktet med eller uden bevidsthedstab.

Selvmor d/selvmor dsfor sag: Selvmord er en handling med dedelig udgang og selvmords-
forsgg en handling uden dadelig udgang, som en person med forventning om et dedeligt ud-
fald selv har foranstaltet og gennemfert.

Haendelser ved operative/invasive indgreb: Hermed menes haandel ser relateret til forbere-
delse, gennemfarel se og opfal gning pa operative indgreb og undersagel sesprocedurer, som
indebazrer gennembrydning af hud eller slimhinder eller indferelse af apparatur gennem de
naturlige legemsabninger.

Haendelser ved anaestesi: Hermed menes klinisk betydende haandel se, hvor der er sket pati-
entskade eller kunne vaare sket patientskade ved anaestesi, og hvor der samtidig er risiko for
gentagel se og potentiae for laging.

Forveksling/fejlkommunikation: Hermed menes haandelser relateret til ombytning af Kli-
niske prover eller produkter samt haandelser, hvor skriftlig eller elektronisk svar pa prover
og kliniske undersggel ser ombyttes. Samtidig skal haandelser med forkerte papirer i forkerte
journaler, forkerte labels pa prevesvar og forkert markering af rentgenbilleder henfares her-
til.

Haendelser grundet kontinuitetsbrud: Hermed menes haandel ser, der opstar nér patienter
enten overflyttes fra en afdeling til en anden eller fra et hospital til et andet eller, hvor der pa
andre mader opstar et vaesentligt kontinuitetstab.

Hjertestop/uventet dadsfald: Hermed menes haandelser, hvor en patient far hjertestop eller
pludselig dad hos en patient, hvor dette ikke var at forvente.

@vrige

For haandel sestyperne medicineringsfejl og patientfald implementeres endvidere nogle variable,
som ligeledes skal vaae udfyldt fer indsendelse til Sundhedsstyrel sen.
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Bilag 3 - SAC-score skema

Ud fra nedenstaende SAC-matrix udregnes en potentiel og en faktuel risikoscore. Risikoscoren kan
antage vaadierne 1, 2 og 3.

Score-matrixskema | Katastrofal Betydende Moderat Minimal/ingen
Hyppig 3 3 2 1
Mindre hyppig 3 2 1 1
Sadden 3 2 1 1
Meget gadden 3 2 1 1

Definitioner af hyppighed og omfang:

Hyppig:

Mindre hyppi

Hyppig (flere gange inden for 1 &r)

g (inden for 1 til 2 &)

- Sjadden (inden for 2 til 5 &)
- Meget gadden (inden for 5 til 30 ar)

Katastrofal - én af faglgende:

- Dad

- Varigt betydende funktionstab/handicap (méngrad > 15 %)

Betydende - én eller flere af falgende:

- Varigt funktionstab/handicap (méngrad < 15 %)
- Betydende gget udrednings og/eller behandlingsintensitet
- Ved flere patienter skadet ved samme begivenhed: Lettere gget udrednings- og /eller be-

handlingsintensitet eller forlaanget indlaeggel se for minimum 3 patienter

Moderat - én eller flere af falgende:

- Lettere gget udrednings- og/eller behandlingsintensitet, som kan handteres pa stamafdeling

for én patient

- Ved éntil to patienter skadet ved samme begivenhed: Forlaanget indlagggel sesvarighed

Minimal

- Ingen eller minimal betydning for patienten
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Bilag 4 - Sundhedsstyr elsens definitioner pa stillingskategorier

Lageligt personale: Dvs. at lasgeligt personale eksempelvis den laggelige direktar, speciallasger
uafhaangig af ansadtelsessted, lagger | alm. Praksis, reservelagger. Lagger i forsknings- og undervis-
ningsstillinger.

Plegjepersonale; Sygeplgersker og andet plejepersonale. Alle sygeplejersker er inkluderet i denne
kategori (sygeplejersker i forvaltning og administration, pa kliniske afdelinger, i undervisningsstil-
linger, i den primaare sundhedstjeneste og i private firmaer og organisationer). Endvidere socia og
sundhedsassistenter samt social og sundhedshjadpere ansat som sygehjadpere, plejere eller pleeas-
sistenter.

Tandlasge personale: Tandlasger p& sygehuse (overtandlasger samt andre tandlasger) samt i egen
praksis.

Farmaceutisk personale: Farmaceuter ansat pa sygehuse (pa sygehusapotek eller pa laboratorium)
eller i privat virksomhed (apotek eller anden privat virksomhed).

Psykologisk personale: Kliniske psykologer, barnepsykologer, neuropsykologer, barneneuropsyko-
loger, paedagogiske psykologer vedr. bgrn og unge, sundhedspsykologer, gerontopsykologer, psy-
koterapeuter, arbegjds- og organi sationspsykologer samt psykologer i privat praksis.

Andet Klinisk personale: Jordmedre, fysioterapeuter, ergoterapeuter, bioanalytikere, uautoriserede
laboranter, radiografer, diadister, audiologiassistenter og neurofysiologassi stenter.

Andet personale tilknyttet primaar og sekundaarsektoren: Lasggesekretager, apotekerassistenter, fod-
terapeuter, sociaradgivere, portarer samt undervisere og behandlere ikke klassificeret andetsteds
(lerere, paedagoger, beskedtigel sesvejledere, musikterapeuter, bandagister samt skomagere)

Teknisk personale: Herunder radiografer
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