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1. Indledning

Det er nu seks ar siden, at Lov om Patientsikkerhed blev indfert i Danmark. Med loven blev det
lovpligtigt for alle sundhedsansatte at rapportere utilsigtede hendelser forekommende inden for sy-
gehusvasenet. Patientsikkerhedsordningen er siden blevet en del af Sundhedsloven og i marts 2009
vedtog Folketinget at udvide ordningen til ogsa at omfatte den kommunale sundhedssektor, Praksis-
sektoren, apotekerne, Specialsektoren og den praehospitale indsats. Lovudvidelsen forventes at tree-
de i kraft 1. september 2010, men ikrafttreedelsesdatoen athanger af udvikling af et nyt elektronisk
rapporteringssystem. Senest et ar efter lovudvidelsen far ogsa patienter og parerende adgang til at
rapportere utilsigtede hendelser.

Begrebet utilsigtet haendelse dekker over bade fejl og naerved fejl. En utilsigtet haendelse er i Sund-
hedsloven defineret som:

"En begivenhed, der er en folge af behandling eller ophold pd sygehus, og som ikke
skyldes patientens sygdom, og som samtidig enten er skadevoldende eller kunne have
veeret skadevoldende, men forinden blev afveerget eller pa grund af andre omstendig-
heder ikke indtraf. Utilsigtede heendelser omfatter bdde pd forhdand kendte og ukendte
heendelser og fejl.” Sundhedsloven, lov nr. 546 af 24. juni 2005, kap. 61 § 198 —202

Konkrete eksempler pa utilsigtede handelser kan vare, at der bliver udleveret forkert ordineret me-
dicin, at en patient falder og kommer til skade under indleggelse, eller at en patient far overbragt
svar pé en anden patients prove.

Udover en kort beskrivelse af sagsbehandlingen af utilsigtede h@ndelser i Region Nordjylland inde-
holder “Patientsikkerhed — arsrapport 2009 statistiske oversigter over rapporterede utilsigtede
handelser 1 2009, beskrivelse af det arbejde, der er foregéet i relation til rapporteringssystemet pa
regionalt niveau 1 2009 samt planlagte og igangsatte patientsikkerhedsaktiviteter 1 2010. Sygehuse-
ne og sektorerne i Region Nordjylland har bidraget til drsrapporten med en kort opsummering af de-
res vaesentligste tiltag pa patientsikkerhedsomrddet. Derudover udarbejder de fleste sygehuse og
sektorer lokale arsrapporter om patientsikkerhedsarbejdet.

Udover dette indledende afsnit indeholder rapporten folgende afsnit:

o Afsnit 2: “Sagsbehandling af utilsigtede hcendelser i Region Nordjylland”. Her beskrives i
overordnede trek, hvorledes sagsbehandling omkring utilsigtede handelser foregar i1 Regi-
on Nordjylland.

o Afsnit 3: "Rapporterede utilsigtede heendelser i 2009”. Pa baggrund af statistiske udtraek
fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase beskrives i dette afsnit bl.a. udviklingen i antallet af
rapporterede handelser i Region Nordjylland samt hvorledes hendelser, der er rapporteret i
2009 fordeler sig pa hendelsestype, anonymitet m.m..

o Afsnit 4: "Patientsikkerhedsaktiviteter pd regionalt niveau i 2009”. Her beskrives de akti-
viteter, der 1 2009 er foregéet pa regionalt niveau i Region Nordjylland. Sygehusene og sek-
torerne samt Sygehusapoteket har bidraget til drsrapporten med en kort beskrivelse af lokale
patientsikkerhedsaktiviteter i 2009. Bidragene er vedlagt som bilag 1.
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o Afsnit 5: “Planlagte patientsikkerhedsaktiviteter i 2010”. 1 afsnit 5 beskrives de aktiviteter
der pa regionalt niveau er ivaerksat eller planlagt i Region Nordjylland i 2010.
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2. Sagsbehandling af utilsigtede haendelser i Region Nordjylland

For de fleste sygehuse og sektorer i Region Nordjylland foregar sagsbehandlingen af rapporterede
utilsigtede hendelser i en forholdsvis centraliseret proces, hvor det er Kvalitetskontoret, der klassi-
ficerer hendelserne og visiterer dem til patientsikkerheds-neglepersoner (ps-noglepersoner) i de af-
delinger, hvor haendelserne skal risikovurderes og analyseres. Ved risikovurderingen af hendelsen
bliver h@ndelsen tildelt en risikoscore mellem 1 og 3 vurderet efter skadens omfang og hendelsens
hyppighed (dette uddybes senere i rapporten). Den samlede handelsesanalyse og risikovurdering
sendes til Kvalitetskontoret, som anonymiserer hendelserne og herefter indsender dem til Sund-
hedsstyrelsen (SST). Indsendelsen foregar via Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD). P& Syge-
hus Vendsyssel og Sygehus Thy-Mors foregdr visitation samt klassificering, anonymisering og ind-
sendelse til Sundhedsstyrelsen lokalt pa sygehuset, enten i afdelingen eller ved den lokale risikoma-
nager.

Udover at hendelserne bliver sendt til risikovurdering og analyse i afdelingerne bliver handelser,
der implicerer specialafdelinger sendt i kopi hertil. Sdledes sendes medicineringshendelser i kopi til
en kontaktperson i Sygehusapoteket ligesom heendelser, der implicerer IT-systemer sendes i kopi til
IT-afdelingen og hendelser, der implicerer medicinsk udstyr som eksempelvis infusionspumper,
sendes til kontaktperson i teknisk afdeling. (Sygehus Thy-Mors har en lidt anderledes procedure
omkring dette)

Den overordnede organisering af arbejdet med utilsigtede haendelser i Region Nordjylland er skitse-
ret i figur 1 herunder.

Figur 1
Sagsbehandlingsprocessen for utilsigtede handelser i Region Nordjylland
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3. Status for rapporterede utilsigtede haendelser i 2009

3.1 Antal rapporteringer

1 2009 er der 1 alt rapporteret 2233 utilsigtede haendelser 1 DPSD tilherende sygehusene og sekto-
rerne i Region Nordjylland'. Dette tal baserer sig pa en opgerelse over antal rapporter, der er opret-
tet i perioden 1. januar 2009 til 31. december 2009.>

Det betyder, at nogle af de rapporterede handelser kan have fundet sted 1 2008, men forst vere rap-
porteret 1 2009. I lighed hermed vil nogle af de utilsigtede handelser, der har fundet sted i 2009
forst blive rapporteret i DPSD 1 2010. Antallet af rapporterede haendelser 1 2009 er dermed ikke lig
med det antal utilsigtede hendelser, der har fundet sted 1 2009.

Som det fremgar af figur 2, har antallet af rapporteringer veret stadigt stigende fra 2004 og fremef-
ter. Antallet af rapporteringer i 2009 udger en stigning pd 70,8 % 1 forhold til antallet af rapporte-
ringer 1 2008. Stigningen i rapporteringer skal ikke ses som et udtryk for, at der sker flere utilsigtede
handelser i sygehusene og sektorerne over tid. Derimod skal stigningen i rapporteringer ses som et
udtryk for et stadigt sterre fokus pé patientsikkerhedsarbejdet i sygehuse og sektorer samt en udvik-
ling 1 retning af en mere moden patientsikkerhedskultur, hvor sundhedsansatte i stigende grad er
trygge ved at rapportere utilsigtede haendelser.

Figur 2: Antal rapporterede utilsigtede hzendelser fordelt pa ar
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Den stigning i rapporteringer, der ses 1 2009 pa i alt 70.8 % set i forhold til 2008, er fordelt meget
forskelligt pa sygehusene og sektorerne i regionen. Nedenstéende tabel viser, hvor stor den procent-
vise stigning pa de enkelte sygehuse og sektorer har veret.

12009 er der i alt rapporteret 29.853 utilsigtede haendelser fra de fem regioner.

? Ved udtrak i databasen skelnes der mellem handelsesrapporternes oprettelsesdato og haendelsesrapporternes handel-
sesdato. Oprettelsesdato er den dato, hvor rapporten er rapporteret i databasen, mens handelsesdatoen er den dato, som
rapporteren har angivet, at haendelsen har fundet sted. I denne rapport er de statistiske opgerelser baseret pd oprettelses-
dato.

? Der gores opmarksom p4, at der i opgerelsen er inkluderet haendelsesrapporter, der senere annulleres. Disse handelser
er ikke inkluderet i opgerelserne fra 2004 til 2007, hvilket skal tages i betragtning ved sammenligning af antal rapporte-
ringer fordelt pa &r.
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Tabel 1: Procentvis stigning i andel af rapporteringer fordelt pa sygehuse/sektorer

Sygehus/sektor Procentvis
stigning
Aalborg Sygehus 30 %
Sygehus Himmerland 684 %
Sygehus Thy-Mors 35%
Sygehus Vendsyssel 54 %
Sygehusapoteket -
Psykiatrien 123 %
Graviditet og fodsel -9%
Anastesien 13 %
Ortopadkirurgien 19 %

Som tallene afspejler, har der vaeret en markant stigning i antallet af rapporterede haendelser pa de
fleste af sygehuse og sektorer i Region Nordjylland fra 2008 - 2009.

Langt den storste stigning er sket pd Sygehus Himmerland, hvor der er en stigning pd 684 %. Stig-
ningen er udtryk for, at sygehuset har gjort en meget stor indsats for at skabe en kultur, der sikrer, at
utilsigtede haendelser rapporteres, sé alle kan leere af dem. Der er blandt andet udviklet et SPOT-
kort, der understetter rapporteringen. Kortet ligger let tilgeengeligt pa alle afdelinger og herpa kan
man notere Stedet, Patienten, Observation og analyse og Tidspunkt og dato. Dette giver mulighed
for at samle og rapportere flere hendelser i DPSD pé én gang, nér personalet har tid til det. Derud-
over har manedlige nyhedsbreve til alle ansatte, sat fokus pa, hvilke typer utilsigtede haendelser der
findes, og hvor vigtigt det er, at alle lerer af de handelser, der sker. Endvidere har farmakonomer
indgéet 1 et projekt, hvor de har varetaget opgaven med medicinoph&ldning, og i den forbindelse
rapportere de medicineringsfejl, de observerer.

For Graviditet og fodsel gelder det, at der er sket et fald i andelen af rapporteringer. Det er dog vig-
tigt at understrege, at antallet af rapporteringer for denne sektor er sa lille, at det procentvise fald
kun dakker over et reelt fald fra 11 rapporteringer i 2008 til 10 rapporteringer i 2009.

Der er ikke angivet nogen andel for Sygehusapoteket. Dette skyldes, at 2009 er det forste ar, der er
rapporteret haendelser under denne enhed.

3.2 Sagsbehandlingsstatus for rapporterede haendelser

P4 udtraekstidspunktet i februar 2010 er 67,8 % af handelsesrapporterne afsluttet.* Det vil sige, at
rapporterne er klassificeret, risikovurderet, analyseret, anonymiseret og indsendt til Sundheds-
styrelsen.

32,2 % af haendelsesrapporterne er endnu ikke afsluttet. En mindre del af de uafsluttede haendelser
er rapporteret i november og december 2009, og ligger pa udtreeksdatoen inden for den grense pa
90 dage, som 1 lovgivningen er bestemt som maksimal sagsbehandlingsperiode i regionerne. Stor-
stedelen af de uafsluttede sager burde dog vare afsluttet pa udtreeksdagen.

* P4 nationalt niveau er 25.249 af de i alt 29.853 (84,6 %) haendelser rapporteret fra alle regionerne i 2009 afsluttet og
indsendt til Sundhedsstyrelsen.
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I alt 4,3 % af de rapporterede haendelser er efterfolgende blevet annulleret. De hyppigste arsager til,
at haendelser annulleres er, at det er haendelser, hvor det udelukkende er personalet, der er kommet
til skade, eksempelvis stikskader, eller at rapporterne er rapporteret uden angivelse af, i hvilken af-
deling handelsen har fundet sted, og hvor der heller ikke er angivet oplysninger om rapporteren.
Sadanne handelsesrapporteringer mé oftest annulleres, da det sjeldent er muligt at finde frem til
den afdeling, hvor ha&ndelsen er sket, og hvor handelsen efterfolgende skal risikovurderes og ana-
lyseres. En anden stor gruppe af annullerede handelser er fiktive sager, der er rapporteret med hen-
blik pd undervisning i brug af databasen. Endelig omfatter gruppen af annullerede rapporter ogsa
dobbeltrapportering af haendelser.

3.3 Haendelsestyper

Alle rapporterede utilsigtede hendelser er siden 1. januar 2006 blevet klassificeret 1 9 forskellige
handelsestyper. Pa udtreeksdagen var 32 % af handelserne fra 2009 endnu ikke klassificeret, da
handelsesrapporterne endnu ikke er afsluttet og indsendt til Sundhedsstyrelsen De resterende 68 %
haendelsesrapporter er klassificeret og fordeler sig som illustreret i figur 3 indenfor de 9 kategorier.
Lagges procenttallene i figur 3 sammen giver resultatet over 100 %. Dette skyldes, at nogle af
handelserne er klassificeret under mere end én haendelsestype.

Figur 3: Rapporterede utilsigtede haendelser fordelt pia handelsestype
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Haendelsestyper

Den oftest forekomne handelsestype er medicineringsfejl, som udger knap 40 % af de handelser,
der er blevet klassificeret pa udtrekstidspunktet. Medicineringsfejl omhandler alle dele af en medi-
cineringsproces fx ordinering af medicin, ophaldning af medicin og udlevering af medicin. Den
naststerste gruppe af handelser er indenfor kategorien @vrige. Denne kategori dekker bl.a. over
handelser rapporteret fra klinisk biokemiske afdelinger og afspejler i1 ovrigt at databasens handel-
sesklassifikation ikke er tilstreekkeligt deekkende i forhold til de typer af hendelser, der rapporteres.

Herefter folger Forvekslings/fejlkommunikation og Kontinuitetsbrud, der udger henholdsvis 13 %

og 12,9 % af de klassificerede haendelser (Sundhedsstyrelsens definition af heendelsestyperne findes
som bilag 2).
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3.4 Hzendelsestyper fordelt pa faktuel risikovurdering

I forbindelse med indsendelse af rapporterede utilsigtede haendelser til Sundhedsstyrelsen foretages
en risikovurdering efter Safety Assesment Code (SAC-systemet). (SAC-scoreskema er vedlagt som
bilag 3) Ud fra en vurdering af omfanget af skaden og handelsens hyppighed tildeles hendelsen en
risikoscore mellem 1 og 3, hvor score 3 er den alvorligste risikovurdering. Der foretages bdde en
faktuel risikovurdering og en potentiel risikovurdering. Den faktuelle risikovurdering foretages ved
at sammenholde den faktuelle patientskade med hyppigheden af hendelsen. Den potentielle risiko-
vurdering foretages ved at sammenholde den patientskade, der potentielt kunne vere sket med hyp-
pigheden af handelsen.

1498 hendelser er pa udtrekstidspunktet blevet risikovurderet. Af disse er 11 handelser (0,7 %) ri-
sikovurderet til en faktuel score 3, 114 handelser (7,6 %) er vurderet til en faktuel score 2, mens de
resterende 1373 handelser (91,7 %) er vurderet til en faktuel score 1.

Til sammenligning er 1,3 % af haeendelserne pa nationalt niveau risikovurderet til score 3, 14,6 % til
score 2 og 84,1 % til score 1. I forhold til nationalt niveau er der sdledes i Region Nordjylland en
storre andel score 1 hendelser og en mindre andel score 2 og 3 handelser. Dette er illustreret 1 figur
4 og 5.

Figur 4: Heendelser i Region Nordjylland Figur 5: Hzendelser pa nationalt niveau
fordelt pa risikovurdering fordelt pa risikovurderinger
7 6% 0.7% g B
H ,6%
w @ Score 1 le O Score 1
| Score 2 | Score 2
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91,7% 84,1%

Set 1 forhold til hendelseskategorierne fordeler risikovurderinger sig, som det er illustreret i figur 6.
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Som det ses af figur 6 er alle de sager under kategorien Hjertestop/uventet dedsfald tildelt risikosco-
re 3. Desuden er en stor del af hendelserne i kategorien Selvmord/selvmordsforseg ogsa klassifice-
ret som score 3 handelser.

3.5 Haendelser fordelt pa faggrupper

Ved rapportering af en utilsigtet heendelse kan rapporteren valge om vedkommende ensker at angi-
ve, hvilken faggruppe han eller hun tilherer. Ifolge Sundhedsloven er alle sundhedsansatte personer
i regionen forpligtet til at rapportere utilsigtede handelser, der sker pa sygehusene og i sektorerne 1
regionen.

I tabel 2 ses den procentvise fordeling af rapporteringer i Region Nordjylland fordelt pa de 8 mulige
faggruppekategorier i henholdsvis 2008 og 2009.

Tabel 2: Rapporteringer fordelt pa faggruppekategorier

Stillingsbetegnelse’ 2008 2009
Plejepersonale 42,5 % | 46,5 %
Laegeligt personale 18,7 % | 12,3 %
Andet klinisk personale 21,1% | 12,3 %
Andet personale tilknyttet primar og sekundar- | 4,7 % | 5,1 %
sektoren

Tandlege personale 0 % 0,1 %
Teknisk personale 0,2 % 0,1 %
Farmaceutisk personale <0,1% |[11,4%
Psykologisk personale 0,2% 10,3%
Ikke angivet 12,6 % | 11,8 %

Set i forhold til 2008 er den sterste @ndring sket i1 forhold til farmaceutisk personale. Dette hanger
blandt andet sammen med det tidligere omtalte projekt i Sygehus Himmerland, hvor farmakonomer
er blevet ansat til at varetage medicinoph@ldning og i den forbindelse ogsa rapporterer utilsigtede
handelser.

3.6 Anonyme rapporteringer

Ved rapportering af en hendelse skal rapporteren velge om vedkommende ensker at vere anonym.
13,3 % af handelserne, der er rapporteret i Region Nordjylland i 2009, er rapporteret anonymt. I
forhold til analysen af de rapporterede haendelser er det en stor fordel, at heendelserne ikke rapporte-
res anonymt, da der i forbindelse med analysen ofte er brug for at indhente supplerende oplysninger
omkring haendelsen. Via nyhedsbreve og lokale mader for ps-neglepersoner bliver der lebende gjort
opmarksom pa problematikken og opfordret til at rapportere ikke-anonymt, og andelen af anonymt
rapporterede handelser i regionen er faldende. Sdledes var andelen af anonymt rapporterede han-
delser faldet fra 27 % 1 2006 til 13 % 1 20009.

> Sundhedsstyrelsens definitioner p4 stillingskategorierne findes som bilag 4.
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Figur 7: Andel af anonyme og ikke anonyme handelsesrapporter
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4. Regionale patientsikkerhedsaktiviteter i 2009

4.1 Kernearsagsanalyser

En kernedrsagsanalyse er en anerkendt systematisk analysemetode, der ofte anvendes ved alvorlige
utilsigtede haendelser. Der er 1 2009 gennemfort 16 kernedrsagsanalyser i Region Nordjylland.

I foraret 2009 er der foretaget en regional undersegelse, hvor det er undersegt i hvilket omfang
handleplaner, udarbejdet i forbindelse med kernedrsagsanalyser, er implementeret i regionens syge-
huse og sektorer. Undersogelsen viste, at ud af 100 delhandleplaner var 72 fuldt implementeret, 16
var delvist implementeret og 12 var ikke implementeret. En sddan undersegelse vil fremover blive
foretaget arligt.

4.2 Proaktive patientsikkerhedsanalyser

I Region Nordjylland er der fortsat fokus pa at arbejde proaktivt med patientsikkerheden, hvilket
bl.a. sker ved anvendelse af FMEA-metoden og ved patientsikkerhedsrunder.

FMEA-analyser (Failure mode and effekts analysis)

I Region Nordjylland anvender flere af sygehusene FMEA-metoden, der er en proaktiv risikoanaly-
seform, hvor arbejdsgange systematisk gennemgés med henblik pé at identificere mulige risici samt
prioritere og forebygge disse.

Til brug for sygehuse og sektorer, der ensker at anvende FMEA-metoden har Kvalitetskontoret ud-
arbejdet henholdsvis en guide og en skabelon til metoden.

Patientsikkerhedsrunder

En patientsikkerhedsrunde er en metode til at f4 afdekket mulige risikoomrader med henblik pa at
f4 aktiveret en handling, der forebygger, at der sker fejl pd omradet. I store traek foregar en patient-
sikkerhedsrunde ved, at repraesentanter fra sygehus- eller sektorledelsen atholder et mede med re-
presentanter fra en afdeling med henblik pa at afdekke risikoomrader i afdelingen. En del af medet
bestar i at mededeltagerne gar en runde gennem afdelingen, hvor der tales om patientsikkerhed pé
baggrund af observationer undervejs. Ofte atholdes der et formede mellem sygehusets eller sekto-
rens lokale risikomanager og reprasentanterne fra afdelingen, og i flere tilfelde afsluttes runden
med et opfolgningsmade.

Stort set alle sygehuse og sektorer i Region Nordjylland har implementeret patientsikkerhedsrunder
og foretager disse systematisk.

4.3 Formidling af patientsikkerhed

Ps-forum:

I Region Nordjylland er der nedsat et patientsikkerhedsforum med deltagelse af lokale risikomana-
gere fra sygehusene, sektorerne, sygehusapoteket og regionens Kvalitetskontor. Gruppen aftholder 6
moder arligt og refererer til Kvalitetsradet for Sygehusvasenet 1 Region Nordjylland. Gruppen skal
bl.a. sikre vidensdeling og erfaringsudveksling samt medvirke aktivt til udvikling af proaktivt pati-
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entsikkerhedsarbejde i regionen. Gruppen skal desuden medvirke til at samle dokumentation og
skabe synlighed om effekten af patientsikkerhedsarbejdet i regionen.

Nyhedsbreve:
Der udsendes hvert kvartal et nyhedsbrev med seneste nyt om patientsikkerhed i regionen og natio-

nalt. Brevet er primaert milrettet de neglepersoner og risikomanagere, der i sygehusene og sektorer-
ne arbejder med patientsikkerhed.

“Pas pd”:
12009 er der udsendt en enkelt regional ’pas pd”. Temaet for denne var utilsigtede haendelser 1 for-

bindelse med epikriser sendt fra sygehuse og sektorer til almen praksis.

Hjemmeside for patientsikkerhed:

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

4.4 Samarbejdspartnere i Region Nordjylland

Som beskrevet 1 afsnittet omkring sagsbehandling af rapporterede utilsigtede handelser i Region
Nordjylland sendes handelser, der involverer medicoteknisk udstyr og handelser der vedrerer IT-
systemer 1 kopi til kontaktpersoner i henholdsvis tekniske afdelinger og IT-afdelingen.

Kvalitetskontoret atholder arligt et mede med kontaktpersonerne for hvert af de to omrader. P4 meo-

derne diskuteres bl.a. tendenser i rapporterede haendelser og hvorledes samarbejdet med sygehusene
og sektorerne fungerer. I forhold til de medicineringshandelser, der sendes 1 kopi til kontaktperson 1
Sygehusapoteket er denne medlem af ps-forum, hvor samarbejdet og tendenser i forhold til medici-

neringshandelser lobende diskuteres.

Kontaktpersonerne fra IT-omradet har deltaget 1 ét made 1 ps-forum, hvilket fremover vil ske rligt.

4.5 Udvidelse af patientsikkerhedsordningen

Medio 2010 forventes den vedtagne udvidelse af patientsikkerhedsordningen at traede i kraft og der
vil séledes vare rapporteringspligt for utilsigtede hendelser ikke alene i sygehuse og sektorer men
for utilsigtede haendelser forekommende i hele sundhedssektoren, herunder kommunerne, Praksis-
sektoren, specialsektoren, apotekerne og det prachospitale omrade. Med lovudvidelsen ligger der en
meget stor opgave for Region Nordjylland i forhold til at skabe en organisering, der sikrer, at de nye
omréder i patientsikkerhedsordningen kan hindtere arbejdet med utilsigtede haendelser dels internt i
organisationerne og dels pd tvars af organisationer og sektorer.

Ultimo 2009 blev der nedsat en styregruppe for lovudvidelsen bestaende af deltagere fra Praksissek-
toren, Ledelsessekretariatet samt Kvalitetskontoret. Styregruppens opgave har varet at beskrive for-
skellige modeller for organisering af arbejdet omkring rapporteringssystemet. I forbindelse med det-
te arbejde har der varet aftholdt dialogmeder med de nye akterer inden for patientsikkerhedsordnin-
gen. Dialogmederne har dannet baggrund for et dagsordenspunkt med beskrivelse af mulige model-
ler for organisering i forbindelse med udvidelse af patientsikkerhedsordningen. Dagsordenspunktet
bliver forelagt Direktionen primo 2010.
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4.6 Rapportering fra Praksissektoren

I almen praksis har der siden starten af 2008 kert et projekt, hvor det har vaeret muligt for praktise-
rende laeger at rapportere utilsigtede haendelser forekommende 1 egen praksis, 1 sygehuse og sektor-
overgange samt i enkelte kommuner ogsa haendelser, der er forekommet i hjemmeplejen og inden
for apotekssektoren. Projektet er afsluttet med udgangen af 2009, hvor der i almen praksis i alt er
rapporteret 400 haendelser.

4.7 Patientsikkerhedskurser/temadage

Grundkursus i patientsikkerhed:
I samarbejde med Region Midtjylland er der i 2009 afholdt ét 2 dages patientsikkerheds-
grundkursus. Der forventes at blive afholdt ét arligt grundkursus 1 patientsikkerhed.

Opfoelgningskursus i patientsikkerhed:

I samarbejde med Region Midtjylland er der atholdt ét opfelgningskursus i patientsikkerhed. Kurset
henvender sig primart til noeglepersoner og ledere 1 sygehusvasenet, der har vaeret pa grundkursus 1
patientsikkerhed. Der forventes at blive atholdt ét arligt opfelgningskursus.

Undervisning i DPSD:
Pé flere af sygehusene og sektorerne har Kvalitetskontoret undervist i anvendelse af DPSD. I for-
bindelse hermed er der udarbejdet en brugermanual til DPSD tilrettet regionale forhold.

Statistisk Processtyring
Der er 12009 afholdt 2 kurser i statistisk processtyring i Region Nordjylland. Kurserne har veret
planlagt af Kvalitetskontoret med oplegsholdere fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Temadage omkring [.ondonprotokollen og MTO-analysemetoderne
I samarbejde med Region Midtjylland samt Region Syddanmark er der 1 2009 afholdt 2 temadage
for lokale og regionale risikomanagere i de proaktive metoder Londonprotokollen og MTO-analyse.

Derudover har Kvalitetskontoret holdt opleg omkring patientsikkerhed ved forskellige lejligheder,
bl.a. i forbindelse med temadag for regionens medicoteknikere og ligeledes har patientsikkerhed
varet et tema pad meder for bl.a. regionale radgivende politiske udvalg samt pa det regionale
Sundhedsbrugerrad.

4.8 Driftsopgaver

Antallet af rapporterede haendelser i Region Nordjylland er sterkt stigende. Dels betyder projektet
med rapportering i almen praksis, at der modtages et stigende antal rapporteringer fra praktiserende
leeger, men den langt overvejende arsag til stigningen skyldes et oget fokus pé patientsikkerhed og
rapportering af utilsigtede haendelser 1 sygehusene og sektorerne. Stigningen afstedkommer en sta-
dig stigende visitations- og klassifikationsopgave i Kvalitetskontoret.

Kvalitetskontoret er ansvarlig for oprettelse og vedligeholdelse af regionens omkring 200 brugere af
Dansk Patientsikkerhedsdatabase.
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4.9 Nationale og internationale medeaktiviteter/konferencer

Kvalitetskontoret har 1 2009 haft en omfattende medeaktivitet pa nationalt niveau i forbindelse med
patientsikkerhedsarbejdet. Udvikling af et nyt elektronisk rapporteringssystem har betydet massiv
medeaktivitet i regi af Sundhedsstyrelsen, hvor der udover strategisk- og fagligt forum for patient-
sikkerhed® er nedsat to arbejdsgrupper i regi af Sundhedsstyrelsens projektorganisation; En konfigu-
rations- og en klassifikationsgruppe, begge med deltagelse af en repraesentant fra Kvalitetskontoret.

Derudover har der bl.a. veret medeaktivitet 1 regi af Dansk Selskab for Patientsikkerhed, hvor Re-
gion Nordjylland har tre repraesentanter (heraf en fra Kvalitetskontoret) i Patientsikkerhedsrédet og

endelig har Kvalitetskontoret deltaget 1 danske og udenlandske konferencer omkring patientsikker-
hed.

4.10 Operation Life

Operation Life var en national kampagne, som fandt sted i tidsrummet 16. april 2007 til 27. april
2009.

Kampagnen satte fokus pa seks forskellige indsatsomrader: Tilkald af mobilt akut-team - Behand-
ling af blodprop 1 hjertet - Forebyggelse af medicineringsfejl med medicinafstemning - Forebyggel-
se af infektioner i centralt venekateter - Forebyggelse af lungebetandelse hos patienter i respirator -
Sikker behandling af blodforgiftning.

I Region Nordjylland har alle sygehuse og sektorer deltaget i mindst et af de seks pakkeforleb. Flere
af metoderne, som blev introduceret 1 Operation Life-kampagnen, bruges nu i forbindelse med pati-
entsikkerhedsarbejdet dels 1 opfelgningsarbejdet pa Operation Life-kampagnen, dels i forbindelse
med nye aktiviteter i sygehuse og sektorer.

Udover pakkeforlgbene fulgte man udviklingen i dedeligheden pé sygehusene i forbindelse med
Operation Life ved hjelp af metoden hospitalsstandardiseret mortalitetsratio (HSMR), som var ny i
Danmark ved kampagnens begyndelse. Ved kampagnens afslutning blev det besluttet, at HSMR-
tallene fortsat offentliggeres hvert kvartal.

® Region Nordjylland har to reprasentanter i strategisk forum og en repraesentant i fagligt forum)
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5. Pabegyndte og planlagte patientsikkerhedsaktiviteter i 2010

5.1 Udvidelse af patientsikkerhedsordningen

Opgaven omkring udvidelse af patientsikkerhedsordningen forventes at blive en stor opgave for re-
gionen 12010.

Udover de allerede nevnte arbejdsgrupper, der i 2009 blev nedsat i regi af Sundhedsstyrelsens pro-
jektorganisation til udvikling af et nyt elektronisk rapporteringssystem, er der nedsat yderligere en

dataejergruppe og flere underarbejdsgrupper, alle med deltagelse fra Kvalitetskontoret. Frem til for-
ventet ferdiggerelse af rapporteringssystemet d. 1. september vil der udover deltagelse i disse grup-
per blive trukket pd regionerne i forbindelse med tests af systemet og heringer m.m..

I forhold til etablering af et samarbejde mellem sygehuse/sektorer, almen praksis og kommuner
omkring patientsikkerhed foregar en del af denne planlegning inden for rammerne af 2. generations
sundhedsaftaler.

Desuden er der indledt et planleegningsarbejde sammen med Region Midtjylland i forhold til athol-
delse af kursus for de nye akterer inden for patientsikkerhedsordningen.

5.2 Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

Region Nordjylland skal som den ferste region i Danmark akkrediteres i efteraret 2010. Som en del
af forberedelsesarbejdet til akkrediteringen skal der ses pad menstre og tendenser i1 rapporterede util-
sigtede haendelser. Disse menstre og tendenser vil danne baggrund for valg af kommende indsats-
omréder for sygehusenes og sektorernes patientsikkerhedsarbejde.

5.3 Anvendelse af proaktive analyser/metoder

12010 vil der fortsat vaere fokus pa at arbejde proaktivt med patientsikkerheden. Bl.a. vil der i sam-
arbejde med Region Midtjylland blive atholdt et kursus i metoden Global Trigger Tools.

5.4 Kurser/uddannelse

I samarbejde med Region Midtjylland planlaegges ét grundkursus og ét opfelgningskursus i patient-
sikkerhed.

5.5 Indsats pa baggrund af resultater fra LUP

Pa baggrund af de regionale resultater af Landsdekkende Undersogelse af Patientoplevelser for
2009 udvelger sygehusene og sektorerne i Region Nordjylland nogle omrader, hvor man vil gere en
indsats. Et af omrdderne der vil blive sat fokus pa 1 2010 er temaet omkring opfelgning pé en util-
sigtet handelse 1 forhold til patienterne. I foraret 2010 vil der bl.a. blive aftholdt en regional temadag
omkring emnet.
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Bilag 1 — Bidrag fra sygehusene og sektorerne i Region Nordjylland

Sygehus/sektor: Sygehus Himmerland
Rapporteringer: I Sygehus Himmerland er der rapporteret 475 utilsigtede haendelser 1 2009. Hvilket
er en meget stor og positiv stigning fra 2008.
Statistik
Anonyme rapportorer
Personalet kan veelge, at indrapporterer anonymt, det anbefales at skrive navn pa
indrapporteringen, da det vil gge muligheden for, at analysere handelsen korrekt,
hvis personen kan kontaktes.
Anonyme indrapporteringer 13,4%
Ikke-anonyme indrapporteringer 86,6%
Ferdiggorelse af analyser
D. 1. marts 2010 er fordelingen af afsluttede sager fra 2009 som folger:
Afsluttede analyser 76,6%
Ikke-afsluttede analyser 23,4%
Faktuel og potentiel risikoscore
Handelserne vurderes ud fra en matrix med en faktuel og en potentiel risikoscore fra
1-3. En score-3 kraver en risikoanalyse. Af de hendelser hvor sagsbehandlingen er
afsluttet (76,%) er fordelingen er risikoscore felgende:
Faktuel score 1 98.,4%
Faktuel score 2 1,6%
Faktuel Score 3 Ingen
Potentiel score 1 38,6%
Potentiel score 2 55,6%
Potentiel score 3 5,8%
Aktiviteter i 2009: | I Sygehus Himmerland er der sat stor fokus pa patientsikkerhed i 2009. Der har vee-

ret mange projekter, som sammenlagt har gget opmearksomheden pétigt patientsik-
kerhed er.

Patientsikkerhedsorganisationen

I Sygehus Himmerland er der minimum ¢én patientsikkerhedsnegleperson i hver af-
deling. Disse patientsikkerhedsneglepersoner medtes ca. hver 2.-3. maned for at
drefte patientsikkerhedsomrédet. Et fast punkt pa dagsordenen er bordet rundt, hvor
patientsikkerhedsneglepersonerne hver iszr bidrager med erfaringer fra egen afde-
ling.

Der har vaeret deltagere fra Sygehus Himmerland bade til den regionale opfolg-
ningsdag samt til det regionale patientsikkerhedskursus

Proaktive analyser
Inddragelsen af proaktive analyser er meget relevant pa et sygehus hvor sterstedelen
af heendelserne er faktuelle score 1-handelser og hvor der er enkelte score 2-
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handelser. Der har varet benyttet FMEA (failure-mode-effects-analysis) som proak-
tiv analysemetode i 2009. Metoden har varet taget godt imod og er blevet oplevet
som en positiv metode til at analysere en proces.

SPOT-kort

Det oplevedes, at det er et problem for personalet at finde tid til at indrapportere util-
sigtede handelser. Der blev i 2009 udviklet et SPOT-kort (Sted, Person, Observati-
on og analyse, Tid og dato) til at hjelpe personalet med at huske at indrapportere
utilsigtede hendelser. SPOT-kortet er et AS-ark i en blok, som ligger overalt i alle
afdelinger, iser ved computere. Personalet har derved sterre mulighed for i en travl
hverdag, at skrive enkelte noter ned omkring hendelsen og evt. samle flere hendel-
ser til indrapportering, nar der findes tid til det.

At SPOT-kortet ligger overalt i afdelingerne, minder ligeledes personalet om, at
teenke pé patientsikkerhed i alle henseender i1 en dagligdag, og har vaeret med til at
skabe en god sikkerhedskultur.

SPOT-kortet er blevet taget godt imod og bruges i mange afdelinger. SPOT-kortet
har en del af @ren for, at der er sket en meget stor stigning i indrapporteringer af
utilsigtede heendelser sammenlignet med 2008. Ved brug af det statistiske verktej
SPC (statistisk Proces Control) er det vurderet, at der er sket en signifikant stigning
af indrapporteringerne.

Undervisning i patientsikkerhed

Alle afdelinger har faet undervisning i patientsikkerhed i 2009 af den lokale risiko-
manager. Undervisningen har veret tilrettelagt séledes, at SPOT-kortet blev introdu-
ceret samtidigt med undervisningen og dermed fik et godt grundlag fra starten.

Nyhedsbrev

12009 blev PS-nyt — nyhedsbrev om patientsikkerhed lanceret. Nyhedsbrevet ud-
kommer én gang om méneden og indeholder béde lokale, regionale, nationale og in-
ternationale nyheder og emner om patientsikkerhed. Nyhedsbrevet praesenterer ogsa
derudover eksempler pa, hvad en utilsigtet heendelse kan vare med handelser fra
den virkelige verden. Derudover prasenterer PS-nyt ogsa haendelser fordelt pa afde-
linger for de foregdende 90 dage og et samlet tal for hele sygehuset pa méanedsbasis.
Nyhedsbrevet kobler ligeledes Den Danske Kvalitetsmodel med patientsikkerhed for
at give sammenhang.

PS-nyt kommer i printet udgave i alle afdelingers kaffestuer. Det er modtaget posi-
tivt og giver afdelingsledelserne et fundament for kontinuerligt at holde fokus pé pa-
tientsikkerhed.

Patientsikkerhed har desuden sin egen hjemmeside pa sygehusets hjemmeside med
informationer og links omkring patientsikkerhed.

Medicinprojekt

I Sygehus Himmerland startede der 1 2008 et medicinprojekt med fokus pa opgave-
glidning. Der blev ansat farmakonomer til at heelde medicin op til et degn til alle pa-
tienter pa én afdeling. Dette projekt er fortsat i 2009 og har givet meget stor fokus pa
patientsikkerhed pa mange omrader. Ikke mindst vandt projektet en posterkonkur-
rence pa patientsikkerhedskonferencen i april. Medicinprojektet har ogsa en stor del
af @ren for, at der indrapporteres sd mange utilsigtede handelser, eftersom farmako-
nomerne konsekvent indrapporterer alle haendelser de opdager.

Operation Life
Sygehus Himmerland deltog ogsa i 2009 i Operation life — medicinpakken. Projektet
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afsluttedes 1 april 2009, og har skabt et meget storre fokus pa patientsikkerhed og en
god viden om gennembrudsmetoden. Der er i 2009 hele tiden videreudviklet pa pati-
entsikkerhedsomrédet med baggrund i Operation Life.

Retningsgivende dokumenter

Der arbejdes ihardigt pé, at udarbejde tvaerfaglige og tvergéende retningsgivende
dokumenter. Der arbejdes hard pa at skabe et sygehus, hvor en hej, faglig kvalitet pd
tveers 1 organisationen, er med til at skabe ensartethed i behandlingen og aget pati-
entsikkerhed.

Patientens bog

I hele 2009 har der pa alle afdelinger samt ved indgangene til sygehuset vaeret opstil-
let standere med Patientens bog til fri afbenyttelse for patienterne. Der er mange in-
teresserede patienter, der tager en udgave af bogen.

Kontaktperson:

Iben Lundager
Kvalitetskoordinator
TIf. 2527 5090
Mail: ibl@rn.dk
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Sygehus/sektor:

Sygehus Vendsyssel

Rapporteringer:

Der blev rapporteret 195 utilsigtede haendelser i DPSD fra Sygehus Vendsyssel i
2009. Der er tale om en signifikant stigning sammenlignet med de 128 rapporterede
UTH 1 2008. UTH rapporteret pad manedlig basis har en median pa 15 1 2009, mens
medianen var 10.5 1 2008. Igen er der tale om en signifikant forskel. Dette kan tyde-
liggares med nedenstiende graf, hvor statistisk processtyringsverktajet

“epidata” er benyttet. Punkter angivet med “firkant” er en sékaldt ’lang serie” med
mere end 8 punkter i sammenheang over medianen, hvilket dokumenterer en signifi-
kant @endring i forhold til tallene for 2008. Der ses et stort udsving i de manedlige
rapporteringer, hvor nogle af udsvingene kendetegner arbejdsrutiner med at samle
sager for rapportering eller maneder, hvor der er enten er ferieafvikling eller mindre
travlhed.

LUTH Sygehus Yendsyssel
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Rapportering af UTH har basis i lering, og en stigning i rapporterede UTH skal sta-
dig ses som noget positivt. Erfaring og statistik siger, at kun 10-25 % af faktiske
UTH rapporteres i Sundhedsvasenet. Stigningen skal derfor ses som en udvikling af
patientsikkerhedskulturen pa Sygehuset, og der forventes en stadig stigning de
kommende ar, som ikke er ensbetydende med, at der sker flere utilsigtede handelser.

43 % af UTH 1 2009 er kategoriserede som “gvrige”. Det er i seer UTH vedrerende
prover og rentgen, der klassificeres i denne kategori. 19 % omhandler medicinering
og 18 % forveksling/fejlkommunikation. Fordelingen af kategorier matcher 2008.
Der var i slutningen af 2009 i alt 42 uafsluttede UTH > 90 dage gamle. En del af dis-
se er fra 2007, og der er nu indgéet aftale med Kvalitetskontoret, om at revisitere
disse sager, sa de kan afsluttes inden en ny DPSD-database settes i drift medio
2010. Potentielle og faktuelle score 3 handelser var der 13 af'i 2009. Der er foreta-
get kernearsagsanalyse pé 2 af de faktuelle alvorlige haendelser. Kernearsags-
analyserapporter ligger begge pé Regionens lukkede side for patientsikkerhed.

Aktiviteter i 2009:

Der har varet fokus pé at udbrede en patientsikkerhedskultur pé alle afdelinger i
2009 bade reaktivt og proaktivt. ERFA-meder for patientsikkerhedsneglepersoner er
blevet afviklet hvert kvartal med fokus pa forskellige leringsset fra Dansk Selskab
for Patientsikkerhed. Fra september, hvor der blev ansat en ny Riskmanager, har
denne sammen med ledelsen arbejdet pé at hjemtage sagsbehandlingen i DPSD, med
det sigte at fa patientsikkerhedsarbejdet mere vedkommende og lokalt forankret hos
det kliniske personale. Hjemtagningen af sagsbehandlingen giver mulighed for over-
blik og hurtig handling og skulle gerne forebygge flaskehalse.
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Som et led i det proaktive patientsikkerhedsarbejde er der i lgbet af efterdret planlagt
patientsikkerhedsrunder, som skal gennemfores pa mindst et afsnit i hver afdeling i
lobet af 2010. Patientsikkerhedsrunder er med til at identificere problemomrader, sa
UTH kan forebygges via barrierer, kontrol-foranstaltninger eller andre tiltag, perso-
nalets og patienters bekymringer for mulige UTH heres, og de viser sygehus-
ledelsens engagement og opbakning til fokus pé patientsikkerhed.

Den ny Riskmanager har deltaget i grundkursus i Patientsikkerhed samt temadage og
workshops for risikomanagere vedr. nye metoder til proaktivt patientsikkerhedsar-
bejde: Global Trigger Tools, London Protokollen og MTO. Verktejerne implemen-
teres lobende ved behov og relevans.

Der arbejdes serigst og mélrettet med implementeringen af Den Danske Kvalitets-
model, ikke mindst de tilherende standarder og indikatorer, hvor patientsikkerhed
indgér, i alle afdelinger pa Sygehus Vendsyssel med henblik pa akkreditering uge 44
12010.

Kontaktperson:

Vivi Pedersen, Riskmanager, Sygehus Vendsyssel, 99641517, vip@rmn.dk
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Sygehus/sektor:

Aalborg Sygehus

Rapporteringer:

Pa Aalborg Sygehus er der 1 2009 rapporteret 703 haendelser. Dette er en stigning i
forhold til 2008, hvor der blev rapporteret 512 handelser. P4 Aalborg Sygehus ses
det forsat som positivt, at antallet af haendelser stiger, idet det er udtryk for en kultur
hvor haendelser i stigende grad rapporteres, snarere end et udtryk det reelle antal
handelser, der sker pa sygehuset.

Aktiviteter i 2009:

Aalborg Sygehus har i 2009 gennemfort 5 patientsikkerhedsrunder med deltagelse af
sygehusledelsen. Patientsikkerhedsrunderne er blevet en integreret del af arbejds-
gangen pa Aalborg Sygehus, og der er planlagt 10 runder i 2010.

Patientsikkerhedsrunderne opleves som en meget gavnlig proces for savel de ledere
der deltager i runderne som for de afdelinger, der bliver besogt. Patientsikkerheds-
runderne signalerer topledelsens engagement i patientsikkerhedsarbejdet, samtidigt
med at der identificeres konkrete sikkerhedsmaessige problemstillinger. Der udarbej-
des i forleengelse af runden handleplaner for losning af identificerede patientsikker-
hedsmeessige problemstillinger.

Patientsikkerhedsrunderne kan danne afsat for andre former for analyser. F.eks. blev
der i en afdeling gennemfort en FMEA-analyse omkring modtagelse af provesvar i
afdelingen, i forleengelse af en problemstilling der blev identificeret ved patientsik-
kerhedsrunden.

Der er endvidere gennemfort 2 kernearsagsanalyser i 2009 pé indrapporterede heen-
delser.

I forbindelse med lanceringen af WHO’s anbefalinger omkring Sikker Kirurgi, blev
der i et operationsafsnit i sommeren 2009 gennemfort et pilotprojekt hvor WHO’s
anbefalinger blev afprovet.

Her blev der hostet gode erfaringer, som vil blive taget i anvendelse ved en eventuel
spredning til gvrige oprationsafsnit pa sygehuset og i regionen.

Endelig har Aalborg Sygehus, som led i implementeringen af Den Danske Kvali-
tetsmodel, haft et serligt fokus pa handhygiejne. Der er saledes i efteraret 2009 gen-
nemfort observationsstudier af personalets hdndhygiejne pé alle afdelinger. Resulta-
terne er disse observationer behandles dels i den enkelte afdeling og dels i hygiejne-
organisationen.

Kontaktperson:

Louise Weikop, Kvalitetskoordinator, Aalborg Sygehus
louise.weikop@rn.dk
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Sygehus/sektor:

Ortopzdkirurgien Region Nordjylland

Rapporteringer:

12009 blev der rapporteret 74 utilsigtede haendelser. Dette svarer til en stigning pa
15 % 1 forhold til 2008, og tages som udtryk for en skerpet opmaerksomhed pa vig-
tigheden af at fa rapporteret de utilsigtede handelser, s& der kan skabes lering.
Kun 7 % af haendelserne blev rapporteret anonymt, hvilket tages som udtryk for
tryghed i forhold til anvendelsen af UTH - rapporten og dermed et kendskab
til at DPSD er et ikke sanktionerende system.

40 % af de utilsigtede heendelser vedrerte medicinering hvilket niveaumaessigt er
uzndret fra 2008.

Aktiviteter i 2009:

Aktiviteter for patientsikkerhedsneglepersoner / patientsikkerhedsradgivere.
I starten af aret blev der holdt patientsikkerhedsstrategimede hvor Ortopadkirurgi-
ens patientsikkerhedsstrategi for 2009-2011 blev praesenteret og érets indsatsomra-
der blev prioriteret.

Flere af patientsikkerhedsradgiverne har deltaget i regionens patientsikkerhedsop-
folgningskursus

Information:

Der er udarbejdet en langsigtet patientsikkerhedsstrategi som for 2009-2011 beskri-
ver strategiske indsatsomrader i forhold til det reaktive sédvel som det proaktive pati-
entsikkerhedsarbejde.

Rapporterede utilsigtede haendelser er et fast punkt til droftelse pd kvalitetsrddsme-
der, ledelseskollegiemeder, ovrige ledelsesfora samt arbejdsmiljefunktionens meder.

Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter:

Der har i 2009 i hele Ortopaedkirurgien veeret fokus pé sikker medicinering. Der er 1
lobet af dret udarbejdet nye instrukser pa hele medicineringsomradet ligesom
der er sat serlig fokus pd medicinafstemning. Blandt andet er der netop udar-
bejdet en tjekliste, som der lgbende bliver undervist i, til brug ved dette. Der
er 1 Klinik Hjerring pabegyndt et undervisningsforleb til plejepersonalet vedr.
medicinering. Pa klink Aalborg er der kommet farmaceutbistand og der er
udarbejdet nye medicinprotokoller og optimering af eksisterende, med efter-
folgende undervisning. I Farsg har der varet arbejdet intensivt med ordinati-
onshandelser, metoden har veret: "at ga til kilden”.

12009 blev begrebet patientsikkerhedsrunder indfert. Der blev géet 3 runder,
en pa hver klinik. Efterfolgende er der udarbejdet og prioriteret handleplaner.
Patientsikkerhedskoordinatoren har deltaget i temadage for risikomanagere
vedr. nye metoder til proaktivt patientsikkerhedsarbejde, med henblik pé at
kunne implementere disse ved behov.

Der er sat fokus pd patientsikkerheden i1 forbindelse med implementeringen af
Den Danske Kvalitetsmodel, og taget skridt til en systematik omkring sporing
af menstre og tendenser ved de analyserede UTHer med henblik pd lering
og forebyggelse af haendelserne.

Ovrige patientsikkerhedsaktiviteter:
12009 er der arbejdet videre med patientforlebsbeskrivelser samt revidering
af eksisterende. En kritisk gennemgang af patientforlob samt en beskrivelse
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af det ideelle forlob med fokus pa kvalitet, kontinuitet og koordinering er med
til at skabe oget sikkerhed for patienterne. Der har ligeledes varet fokus pa
Det Nationale Indikatorprojekt for patienter med hoftenare frakturer. Gene-
relt er der tale om en flot médlopfyldelse, men der er stadig omrader med plads
til forbedring og dette arbejdes der systematisk med.

Kontaktperson:

Kvalitets- og patientsikkerhedskoordinator Annette Jaquet. tIf.: 99322381, e-mail:
annette.jaquet(@rn.dk
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Sygehus/sektor:

Angaestesien

Rapporteringer:

Der er rapporteret 206 hendelser i Anastesien i 2009

Aktiviteter i 2009:

Aktiviteter for patientsikkerhedsnoeglepersoner

Flere patientsikkerhedsneglepersoner har deltaget i det regionale grundleggende in-
troduktionskursus i patientsikkerhed.

Centrale patientsikkerhedsneglepersoner har deltaget i kursus angéende statistisk
processtyring.

Information

Den interne informationsspredning angéende patientsikkerhed sker fortsat i hej grad
via kvalitetsudvalgsmader, hvor patientsikkerhed er et fast punkt pa dagsordenen.
Desuden via afdelingsledelser og patientsikkerhedsneglepersoner.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter

Der har vaeret én faktuel score 3 handelse i 2009. Der er udarbejdet en kerneérsags-
analyse pé hendelsen. Pa baggrund af analysen er der implementeret flere foran-
dringer med henblik pé at forebygge samme form for haendelse.

I lobet af aret er flere personer uddannet til at vaere proceskonsulent i en kernear-
sagsanalyse.

Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter

Pa baggrund af Anestesiens medvirken i Operation Life kampagnen er en arbejds-
gruppe nedsat og udarbejdelse af sedationsstrategi for respiratorpatienter med hen-
blik pé at forebygge VAP er i gang.

Desuden har Anestesien medvirket i udarbejdelsen af regional retningslinje omkring
behandling af sepsis bl.a. pd baggrund af ”sepsispakken” i Operation Life.

Endelig har Anastesien i samarbejde med Aalborg Sygehus gennemfort pilottest i
Sikker Kirurgi tjekliste.

Der er udarbejdet rapporter over rapporterede utilsigtede handelser i Anastesien.
Resultaterne herfra, har vaeret basis for diskussion og for udvalgelse af kommende
fokusomréder. Saledes er et storre arbejde omkring “medicinoplysninger i intensiv
afsnit” og “Etiketter pa sprojter” iverksat.

Ovrige patientsikkerhedsaktiviteter

I anaestesien gores forsat et stort arbejde med udarbejdelse af klinisk retningsgivende
dokumenter. I dette arbejde vaegtes heijt, at dokumenterne er evidensbaseret og er
med til at lofte den faglige kvalitet. Desuden udarbejdes s& mange retningsgivende
dokumenter, som det er muligt, tveergdende og tverfagligt hvilket er med til at skabe
ensartethed i organisationen og @ge patientsikkerheden.

Kontaktperson:

Projektsygeplejerske Lotte Frilev, tlf. 99 32 22 85, e-mail: lotte.frilev@rn.dk
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Sygehus/sektor:

Psykiatrien i Region Nordjylland

Rapporteringer:

I psykiatrien er der i 2009 rapporteret 315 haendelser. Dette er en stigning pa 127% 1
forhold til 2008, hvor der blev rapporteret 139 hendelser. Stigningen i rapporterin-
gerne er sket i forhold til alle afdelinger i Psykiatrien, og der er sket et fald i andelen
af rapporteringer, der er anonyme fra 17 % 1 2008 til 12 % 1 2009.

I Psykiatrien vurderes det som positivt, at antallet af heendelser er stigende, idet det
opfattes som udtryk for en bevaegelse mod en patientsikkerhedskultur, hvor hendel-
ser i stigende grad rapporteres, s& der kan uddrages lering og patientsikkerheden
styrkes.

Aktiviteter i 2009:

Information:

Rapporterede utilsigtede haendelser er et fast punkt til dreftelse pa Psykiatriens kvali-
tetsudvalg, og der arbejdes frem imod utilsigtede haendelser som et fast punkt pa
dagsordenen i alle ledelsesfora. Der er udarbejdet retningslinje der beskriver patient-
sikkerhedsarbejdet.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:

Der er lokalt foretaget analyse af de rapporterede haendelser og derudover er der fo-
retaget 14 dyberegéende haendelsesanalyser af alvorlige utilsigtede handelser, og der
er udarbejdet handleplaner pa baggrund af analysen.

Som en konsekvens af analyserne er der udarbejdet ny retningslinje for vurdering af
selvmordsrisiko, samt intervention, og forebyggelse.

Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter:

Psykiatrien har, som led i en strategi om at gennemfore patientsikkerhedsrunder pa
alle sengeafsnit frem til august 2010, gennemfort 2 patientsikkerhedsrunder i 2009.
Pé runderne har der varet deltagelse af afsnitsledelse og afdelingsledelsen, og der er
i forbindelsen med runderne udarbejdet handleplaner, pd de omréder der har afsloret
patientsikkerhedsbrist.

Aktiviteter for patientsikkerhedsneglepersoner.
Der er regelmassige meader med patientsikkerhedsneglepersonerne, hvor menstre og
tendenser i utilsigtede haendelser har veret diskuteret.

Kompetenceudvikling

Flere af Psykiatriens patientsikkerhedsneglepersoner har deltaget i Dansk Selskab
for Patientsikkerheds arlige Patientsikkerhedskonference og Region Nordjyllands
opfelgningskursus i patientsikkerhed, desuden har flere patientsikkerhedsnegleper-
soner deltaget i temadag om selvmordsrisiko og selvmordsforebyggelse.

Der har vaeret deltagelse af flere sekreterer pd Dansk Selskab for Patientsikkerheds
patientsikkerhedskonference for sekreterer.

Kontaktperson:

Anne Grethe Rasmussen, Riskmanager Psykiatrien i Region Nordjylland,
tlf.: 96311203, e-mail: anne.grethe.rasmussen@rn.dk
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Sygehus/sektor:

Sygehus Thy-Mors

Rapporteringer:

181 sager heraf 21 anonymt rapporteret.

Aktiviteter i 2009:

Aktiviteter for PS-neglepersoner/PS-kontaktpersoner

Der er pt. 49 PS-neglepersoner. Der er blevet afholdt et netvaerksmede for PS-
neglepersoner, hvor bl.a. behov for og indhold af netvaerksmeder blev droftet.
Alle PS-naglepersoner deltager i det 2-dages regionale patientsikkerhedskursus.

Information

Patientsikkerhed indgar som et fast dagsordenpunkt pé sygehusets og lokale kvali-
tetsudvalgsmeder.

Nyhedsbreve om Patientsikkerhed er sendt til alle ledere og PS-neglepersoner fire
gange 1 2009. Herudover anvendes Ledelsesinformation der udsendes ugentligt som
lgbende informationskilde

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter

Et afsnit har haft en utilsigtet haendelse med SAC-score 3, hvor afdelingsledelsen i
samrad med chefleegen og risikomanageren vurderede, at en simpel analyse kunne
erstatte en egentlig kernedrsagsanalyse, idet det drejede sig om en relativ enkel pro-
blematik.

Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter

Der blev afviklet 6 patientsikkerhedsrunder i 2009 pé folgende afsnit: Kirurgisk
Ambulatorium, Medicinsk Ambulatorium, Operationsafdelingen, Skadestuen, Gy-
nakologisk/Obstetrisk Afdeling — Afsnit D4 og D2 samt Fedegangen.
Risikoomraderne der blev taget op var fordelt pé folgende haendelseskategorier:

Medicineringsfejl

Patientfald

Operative/invasive indgreb
Forveksling/fejlkommunikation
Kontinuitetsbrud

Ovrige

Desuden gennemfortes en FMEA analyse vedrerende dagkirurgiske patienter i den
praeoperative fase med fokus pa visitation, information, forberedelse, skriftligt in-
formationsmateriale og tidspunkt for operation. Som resultat af analysen blev der
bl.a. indfert nyt visitationsskema, pakker” for de hyppigste dagkirurgiske patient-
grupper, udarbejdet instrukser for behandling af dagkirurgiske patienter og fokus pé
information og mundtlig kommunikation.

Operation Life

I alt fem teams deltog i Operation Life. Tre teams var involveret i arbejdet med me-
dicinafstemningspakken, et team arbejdede med implementeringen af Mobilt Akut
Team (MAT) og et team arbejdede med CVK-pakken.

Som resultat af Operation Life er der udarbejdet nye instrukser for Medicinafstem-
ning og for CVK — bade anlaggelses- og plejedelen. Der er tale om et flot, gennem-
arbejdet og testet materiale, der vil medvirke til at fremme patientsikkerheden, nér
det bliver implementeret pa sygehuset.

Det Mobile Akut Team er nu implementeret og instrukser samt undervisningsmate-
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riale er udarbejdet. I 2009 var der 130 MAT-kald fordelt pé alle sengeafsnit pa Sy-
gehus Thy-Mors.

Officielt sluttede Operation Life kampagnen 30. april 2009. Pa Sygehus Thy-Mors
afviklede vi denne dag en temadag med fokus pa proces i Operation Life, resultater
og spredning. I Operation Life styregruppen blev det besluttet, at fortsette arbejdet 1
forlengelse af de resultater der allerede var opnaet, sa de opnéede tiltag bliver im-
plementeret i driften.

Kontaktperson:

Kvalitetskonsulent og Risikomanager Katrine Barent Fisker
TIf.: 96 17 62 21 eller mail: kabf@rn.dk
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Bilag 2 - Hendelsestyper og variable med definitioner

I sagsbehandlerdelen af DPSD kategoriseres alle haendelser inden for felgende 9 handelsestyper:

Medicineringsfejl: En medicineringsfejl defineres som en afvigelse fra den proces, som sik-
rer patienten den rette dosis af det rette legemiddel péd det rette tidspunkt og pa den rette
made.

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

Selvmord/selvmordsforseg: Selvmord er en handling med dedelig udgang og selvmords-
forseg en handling uden dedelig udgang, som en person med forventning om et dedeligt ud-
fald selv har foranstaltet og gennemfort.

Hzendelser ved operative/invasive indgreb: Hermed menes handelser relateret til forbere-
delse, gennemforelse og opfelgning pd operative indgreb og underseggelsesprocedurer, som
indebzrer gennembrydning af hud eller slimhinder eller indferelse af apparatur gennem de
naturlige legemsébninger.

Hzendelser ved anzestesi: Hermed menes klinisk betydende haendelse, hvor der er sket pati-
entskade eller kunne vare sket patientskade ved anestesi, og hvor der samtidig er risiko for
gentagelse og potentiale for lering.

Forveksling/fejlkommunikation: Hermed menes handelser relateret til ombytning af kli-
niske prover eller produkter samt hendelser, hvor skriftlig eller elektronisk svar pé prever
og kliniske undersegelser ombyttes. Samtidig skal heendelser med forkerte papirer i forkerte
journaler, forkerte labels pa provesvar og forkert markering af rentgenbilleder henfores her-
til.

Hzendelser grundet kontinuitetsbrud: Hermed menes ha&ndelser, der opstar nar patienter
enten overflyttes fra en afdeling til en anden eller fra et hospital til et andet eller, hvor der pa

andre méder opstar et veesentligt kontinuitetstab.

Hjertestop/uventet dedsfald: Hermed menes heendelser, hvor en patient far hjertestop eller
pludselig ded hos en patient, hvor dette ikke var at forvente.

Ovrige

For hendelsestyperne medicineringsfejl og patientfald sker der en mere omfattende og detaljeret
klassificering. .
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Bilag 3 - SAC-score skema

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

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

Definitioner af hyppighed og omfang:

Hyppig:
- Hyppig (flere gange inden for 1 &r)
- Mindre hyppig (inden for 1 til 2 &r)

- Sjaelden (inden for 2 til 5 ar)
- Meget sjelden (inden for 5 til 30 ar)

Katastrofal - én af folgende:

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

Betydende - én eller flere af folgende:
- 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 forlenget indleeggelse for minimum 3 patienter
Moderat - én eller flere af folgende:
- Lettere oget udrednings- og/eller behandlingsintensitet, som kan hindteres pa stamafdeling
for én patient.
- Ved én til to patienter skadet ved samme begivenhed: Forlenget indleggelsesvarighed

Minimal

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

Leegeligt personale: Dvs. alt legeligt personale eksempelvis den legelige direkter, specialleeger
uathengig af ansattelsessted, leger 1 alm. Praksis, reservelaeger. Lager i forsknings- og undervis-
ningsstillinger.

Plejepersonale: Sygeplejersker og andet plejepersonale. Alle sygeplejersker er inkluderet i denne
kategori (sygeplejersker i forvaltning og administration, pd kliniske afdelinger, i undervisningsstil-
linger, 1 den primere sundhedstjeneste og 1 private firmaer og organisationer). Endvidere social og
sundhedsassistenter samt social og sundhedshjalpere ansat som sygehjelpere, plejere eller plejeas-
sistenter.

Tandlcege personale: Tandleger pd sygehuse (overtandleger samt andre tandleger) samt i egen
praksis.

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

Psykologisk personale: Kliniske psykologer, bernepsykologer, neuropsykologer, barneneuropsyko-
loger, pedagogiske psykologer vedr. bern og unge, sundhedspsykologer, gerontopsykologer, psy-

koterapeuter, arbejds- og organisationspsykologer samt psykologer i privat praksis.

Andet klinisk personale: Jordmedre, fysioterapeuter, ergoterapeuter, bioanalytikere, uautoriserede
laboranter, radiografer, diztister, audiologiassistenter og neurofysiologassistenter.

Andet personale tilknyttet primaer og sekundarsektoren: Laegesekretarer, apotekerassistenter, fod-
terapeuter, socialrddgivere, porterer samt undervisere og behandlere ikke klassificeret andetsteds

(lerere, peedagoger, beskeeftigelsesvejledere, musikterapeuter, bandagister samt skomagere)

Teknisk personale: Herunder radiografer
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