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1. Indledning

"Patientsikkerhed — arsrapport 2008 indeholder beskrivelse af sagsbehandlingen af utilsigtede
haendelser i Region Nordjylland, statistiske opgerelser over de utilsigtede handelser, der er rappor-
teret i Region Nordjylland i 2008 og beskrivelse af det arbejde, der er foregaet i relation til rapporte-
ringssystemet pa regionalt niveau. De fleste sygehuse og sektorer udarbejder lokale arsrapporter,
men bidrager til den regionale arsrapport med en kort opsummering af de veasentligste lokale tiltag i
patientsikkerhedsarbejdet.

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

En begivenhed, der er en fglge af behandling eller ophold pa sygehus, og som ikke
skyldes patientens sygdom, og som samtidig enten er skadevoldende eller kunne have
varet skadevoldende, men forinden blev afvaerget eller pa grund af andre omstaendig-
heder ikke indtraf. Utilsigtede handelser omfatter bade pa forhand kendte og ukendte
haendelser og fejl.”” Sundhedsloven, lov nr. 546 af 24. juni 2005, kap. 61 § 198 — 202

Konkrete eksempler pa utilsigtede handelser er, at der bliver udleveret forkert ordineret medicin, at
en patient falder under indlaeggelse eller at en bestilt blodpragve ikke bliver taget.

Rapporten er inddelt i fglgende afsnit:

e Afsnit 2: Sagsbehandling af utilsigtede hendelser i Region Nordjylland™. | afsnittet be-
skrives i korte treek den sagsbehandling, som rapporterede utilsigtede haendelser gennemgar
i Region Nordjylland.

e Afsnit 3: ”Status for rapporterede utilsigtede haendelser i 2008”. Afsnittet indeholder en
raekke statistiske opgerelser baseret pa data fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase omkring
rapporterede utilsigtede haendelser i Region Nordjylland i 2008.

e Afsnit 4: ’Regionale patientsikkerhedsaktiviteter i 2008”. | dette afsnit beskrives de aktivi-
teter, der i 2008 er foregaet pa regionalt niveau i Region Nordjylland. Herudover har syge-
husene og sektorerne samt Sygehusapoteket i Region Nordjylland mulighed for at bidrage
til arsrapporten med en kort beskrivelse af lokale patientsikkerhedsaktiviteter i 2008. Bidra-
gene er vedlagt som bilag 1.

e Afsnit 5: ”Planlagte patientsikkerhedsaktiviteter i 2009”. | afsnit 5 beskrives de aktiviteter
der pa regionalt niveau er iveerksat eller planlagt i Region Nordjylland i 2009.
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2. Sagsbehandling af utilsigtede haendelser i Region Nordjylland

Sagsbehandlingen af rapporterede utilsigtede handelser foregar i Region Nordjylland i en forholds-
vis centraliseret proces. Alle rapporterede utilsigtede handelser bliver tilsendt Kvalitetskontoret i
Afdelingen for Planlaegning, Kvalitet og Analyse, der foretager viderevisitering af handelserne til
patientsikkerheds-ngglepersoner (ps-ngglepersoner) i de sygehusafdelinger, hvor haendelsen skal ri-
sikovurderes og analyseres. Ved risikovurderingen af haendelsen bliver handelsen tildelt en risiko-
score mellem 1 og 3 vurderet efter skadens omfang og handelsens hyppighed (dette uddybes senere
i rapporten). Den samlede handelsesanalyse og risikovurdering sendes til Kvalitetskontoret, som
heendelsesklassificerer og anonymiserer handelserne og herefter indsender dem til Sundhedsstyrel-
sen (SST). Indsendelse foregar via Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

Udover at haendelserne bliver sendt til risikovurdering og analyse i afdelingerne bliver haendelser,
der implicerer specialafdelinger sendt i kopi hertil. Saledes sendes medicineringshandelser i kopi il
en kontaktperson i Sygehusapoteket ligesom handelser, der implicerer IT-systemer sendes i kopi til
IT-afdelingen og handelser, der implicerer defineret medicinsk udstyr som eksempelvis infusions-
pumper, sendes til kontaktperson i teknisk afdeling. (Samme procedurer gelder ikke for Sygehus
Thy-Mors, der har en mere decentral organisering omkring arbejdet i DPSD end de gvrige sygehuse
0g sektorer i regionen)

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

Figur 1
Sagsbehandlingsprocessen for utilsigtede haandelser i Region Nordjylland
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3. Status for rapporterede utilsigtede haendelser 1 2008

3.1 Antal rapporteringer

| 2008 er der i alt rapporteret 1311 utilsigtede haendelser i DPSD fra sygehusene og sektorerne i Re-
gion Nordjylland®. Dette tal baserer sig pd en opggrelse over antal rapporteringer i perioden 1. janu-
ar 2008 til 31. december 2008.% *

Det betyder, at nogle af de rapporterede haendelser kan have fundet sted i 2007, men farst rapporte-
ret i 2008. Samtidig vil nogle af de utilsigtede haendelser, der har fundet sted i 2008 farst blive rap-
porteret i DPSD i 2009. Antallet af rapporterede haendelser i 2008 er dermed ikke lig med det antal
utilsigtede haendelser, der er observeret i 2008.

Som det fremgar af figur 2, har antallet af rapporteringer veeret stadigt stigende fra 2004 og frem til
2008. Antallet af rapporteringer i 2008 udger en stigning pa 56 % i forhold til antallet af rapporte-
ringer i 2007. Stigningen i rapporteringer skal ikke ses som et udtryk for, at der sker flere utilsigtede
heendelser i sygehusene og sektorerne. Derimod skal stigningen i rapporteringer ses som et udtryk
for et stadigt starre fokus pa patientsikkerhedsarbejdet i sygehuse og sektorer samt en udvikling i
retning af en mere moden patientsikkerhedskultur, hvor sundhedsansatte i stigende grad er trygge
ved at rapportere oplevede utilsigtede haendelser.

En mindre del af stigningen i rapporterede haendelser skyldes, at der er i 2008 er opstartet et projekt
i Almen Praksis med fokus pa rapportering af utilsigtede haendelser. Ud af de 1311 utilsigtede han-
delser rapporteret i 2008, er 56 rapporteret fra Almen Praksis.

Figur 2: Antal rapporterede utilsigtede heendelser fordelt pa ar
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112008 er der i alt indrapporteret 21.279 utilsigtede haendelser fra de fem regioner.

2 \Ved udtrak i databasen skelnes der mellem handelsesrapporternes oprettelsesdato og handelsesrapporternes handel-
sesdato. Oprettelsesdato er den dato, hvor rapporten er rapporteret i databasen mens heendelsesdatoen er den dato, som
rapportgren har angivet at haendelsen har fundet sted. | denne rapport er de statistiske opggrelser baseret pa oprettelses-
dato.

® Der gares opmaerksom pé, at der i opgerelsen er inkluderet handelsesrapporter, der senere annulleres. Disse haendelser
er ikke inkluderet i opgarelserne fra 2004 til 2007, hvilket skal tages i betragtning ved sammenligning af antal rapporte-
ringer fordelt pa ar.
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3.2 Sagsbehandlingstatus for rapporterede haendelser

P& udtraekstidspunktet i marts er 52 % af handelsesrapporterne afsluttet. Det vil sige, at rapporterne
er risikovurderet, analyseret, klassificeret, anonymiseret og indsendt til Sundhedsstyrelsen.

42 % af haendelsesrapporterne er endnu ikke afsluttet. Sterstedelen af disse afventer risikovurdering
og analyse i sygehusene og sektorerne. En mindre del, nemlig de haendelser, der er rapporteret i de-
cember 2008 (omkring 5 %), ligger pa udtraeksdatoen inden for den grense pa 90 dage, som i lov-
givningen er bestemt som maksimal sagsbehandlingsperiode i regionerne.*

Annullerede rapporter udger 6 % af haendelserne. De annullerede rapporter omfatter bl.a. haendel-
sesrapporter, hvor det ikke er angivet i hvilken afdeling haendelsen har fundet sted, og hvor der hel-
ler ikke er angivet oplysninger om rapportgren. Sadanne handelsesrapporteringer ma oftest annulle-
res, da det sjeeldent er muligt at finde frem til den afdeling, hvor haendelsen er sket, og hvor handel-
sen efterfalgende skal risikovurderes og analyseres. Gruppen af annullerede rapporter omfatter des-
uden dobbeltrapportering af handelser, testrapporter samt rapportering af haendelser, hvor det ude-
lukkende er personalet, der er kommet til skade, eksempelvis stikskader.

3.3 Heendelsestyper

Alle rapporterede utilsigtede handelser er siden 1. januar 2006 blevet klassificeret i 9 forskellige
haendelsestyper. Rapporteringerne i Region Nordjylland i 2008 fordeler sig som illustreret i figur 3
indenfor de 9 kategorier.

Figur 3: Rapporterede utilsigtede haendelser fordelt pa haendelsestype
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Den oftest forekomne handelsestype er @vrige, som udger knap 40 % af de handelser, der er blevet
klassificeret pa udtraekstidspunktet. Kategorien @vrige daekker bl.a. over haendelser rapporteret fra
Klinisk biokemiske afdelinger og afspejler i gvrigt at databasens handelsesklassifikation ikke er til-
strekkeligt deekkende i forhold til de haendelsestyper, der rapporteres.

* P& nationalt niveau er 19.866 af de i alt 21.279 (93 %) handelser rapporteret fra alle regionerne i 2008 afsluttet og
indsendt til Sundhedsstyrelsen.
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Medicineringsfejl er den nast oftest forekomne handelsestype, idet denne udger 34 % af haendel-
serne i Region Nordjylland. Herefter falger Forvekslings/fejlkommunikation og Kontinuitetsbrud,
der udger henholdsvis 13 % og knap 9 % af alle typificerede haendelser (Sundhedsstyrelsens defini-
tion af haendelsestyperne findes som bilag 2). Fordelingen i haendelseskategorier i Region Nordjyl-
land ligger teet pa fordelingen pa nationalt niveau, dog rapporteres faerre fald i Region Nordjylland
end pa nationalt niveau og i Region Nordjylland er der en stgrre andel rapporterede handelser i ka-
tegorien gvrige.

3.4 Heendelsestyper fordelt pa faktuel risikovurdering

| 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 haendelsen en
risikoscore mellem 1 og 3, hvor score 3 er den alvorligste risikovurdering. Der foretages en faktuel
risikovurdering savel som en potentiel risikovurdering. Den faktuelle risikovurdering foretages ved
at sammenholde den faktuelle patientskade med hyppigheden af haendelsen. Den potentielle risiko-
vurdering foretages ved at sammenholde den patientskade, der potentielt kunne veere sket med hyp-
pigheden af handelsen.

For de 774 handelsesrapporter, der pa udtreekstidspunktet er risikovurderet og indsendt til Sund-
hedsstyrelsen geelder det, at 19 handelser (2,5 %) er risikovurderet til en faktuel score 3, 66 hen-
delser (8,5 %) er vurderet til en faktuel score 2, mens de resterende 689 handelser (89 %) er vurde-
ret til en faktuel score 1.

Til sammenligning er 2 % af haendelserne pa nationalt niveau risikovurderet til score 3, 15 % til
score 2 0og 83 % til score 1. | forhold til nationalt niveau er der saledes i Region Nordjylland en star-
re andel score 1 handelser og en mindre andel score 2 handelser, mens andelen af score 3 handel-
serne stort set er den samme. Dette er illustreret i figur 4 og 5.

Figur 4: Haendelser i Region Nordjylland Figur 5: Hendelser pa nationalt niveau
fordelt pa risikovurdering fordelt pa risikovurderinger
core 3 Score 3
Sgosr; 252’5% Score 2 2%
370 N 15% Xj
Score 1 Score 1
89,0% 83%
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Set i forhold til heendelseskategorierne fordeler haendelsernes risikovurderinger sig, som det er illu-
streret i figur 6.

Figur 6: Hendelsestype fordelt pa risikovurdering
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Heendelsestyper

Som det fremgar af figur 6, er det inden for handelsestyperne hjertestop/uventet dgdsfald (7 heen-
delser), medicineringsfejl (5 haendelser), selvmord/selvmordsforsgg (4 haendelser) og kontinuitets-
brud (2 hendelser), at de mest alvorlige haendelser med en faktuel risikovurdering pa 3 findes. Des-
uden er 1 haendelse under gvrige risikovurderet til score 3. Det er imidlertid veesentligt at veere op-
marksom pa, at risikovurderingerne til en vis grad foretages ud fra en subjektiv vurdering.

3.5 Haendelser fordelt pa faggrupper

Ved rapportering af en utilsigtet haendelse kan rapportagren veelge om vedkommende gnsker at angi-
ve, hvilken faggruppe han eller hun tilhgrer. Iflg. Sundhedsloven er alle sundhedsansatte personer i
regionen forpligtet til at rapportere utilsigtede haendelser, der sker pa sygehusene og i sektorerne i
regionen.
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| tabel 1 ses den procentvise fordeling af rapporteringer i Region Nordjylland fordelt pa de 8 mulige
faggruppekategorier.

Tabel 1: Rapporteringer fordelt pa faggruppekategorier

Stillingsbetegnelse %
Plejepersonale 42,5
Laegeligt personale 18,7
Andet klinisk personale 21,1
Andet personale tilknyttet primar og sekundeer- | 4,7
sektoren

Tandlage personale 0
Teknisk personale 0,2
Farmaceutisk personale <0,1
Psykologisk personale 0,2
Ikke angivet 12,6

| praksis modtages der overvejende handelsesrapporter fra ansatte i sygehusveasenet. Dog har op-
starten af projektet omkring rapportering fra praktiserende leeger medfart, at der i stigende grad rap-
porteres utilsigtede haendelser fra Almen Praksis. Saledes er 23 % af haendelser rapporteret af leege-
ligt personale modtaget fra Almen Praksis.

Kategorien *Andet klinisk personale’ omfatter bl.a. bioanalytikere og jordemgdre, mens kategorien
’Andet personale tilknyttet primar og sekundersektoren’ bl.a. omfatter portarer og leegesekreteerer
(Sundhedsstyrelsens definitioner pa stillingskategorierne findes som bilag 4).

3.6 Anonyme rapporteringer

Ved rapportering af en haendelse skal rapportaren veelge om vedkommende gnsker at veere anonym.
| Region Nordjylland har der i de seneste ar veret et markant fald i andelen af haendelsesrapporte-
rer, der gnskede at rapportere anonymt. Fra 2006 til 2007 faldt andelen af anonymt rapporterede
hendelser fra 27 % til 18 %, og som illustreret i figur 7 er andelen af anonymt rapporterede haendel-
ser i 2008 17 %.

Figur 7: Andel af anonyme og ikke anonyme haendelsesrapporter
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P& nationalt niveau er 11 % af alle rapporterede handelser fra 2008 rapporteret anonymt.
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4. Regionale patientsikkerhedsaktiviteter i 2008

4.1 5 trin til forebyggelse af forvekslingsindgreb - kirurgi og invasive undersggelser

En evaluering af retningslinien ”°5 trin til forebyggelse af forvekslingsindgreb™ har vist, at det pa
grund af en overvejende kirurgisk terminologi i retningslinien har veeret serligt vanskelig at imple-
mentere retningslinien i regionens medicinske afdelinger. Derfor er der udarbejdet to retningslinier
med tilhgrende plakater, der geaelder for henholdsvis kirurgi og invasive undersggelser; 5 trin til fo-
rebyggelse af forveksling ved invasive undersggelser” og 5 trin til forebyggelse af forveksling ved
kirurgiske indgreb”. Retningslinierne udsendes til sygehusene primo 2009.

4.2 Kernearsagsanalyser

En kernearsagsanalyse er en anerkendt systematisk analysemetode, der ofte anvendes ved alvorlige
utilsigtede handelser. Der er i 2008 gennemfart 9 kernearsagsanalyser i Region Nordjylland.

4.3 FMEA-analyser

| Region Nordjylland har der generelt veeret fokus pa at udvikle og tilegne sig metoder til proaktiv
patientsikkerhedsarbejde. Pa flere niveauer i regionen arbejdes der aktivt pa at tilegne sig kompe-
tencer til at udfare analyser ved hjelp af FMEA-metoden. FMEA-metoden er en proaktiv risikoana-
lyseform, hvor arbejdsgange systematisk gennemgas med henblik pa at identificere mulige risici
samt prioritere og forebygge disse. | 2008 er der foretaget én FMEA i Region Nordjylland.

4.4 Formidling af patientsikkerhed

Ps-forum:

Som erstatning for den regionale erfagruppe for patientsikkerhed er der i slutningen af 2008 blevet
nedsat et formelt patientsikkerhedsforum med deltagelse af patientsikkerheds-kontaktpersoner fra
sygehusene, sektorerne, sygehusapoteket og regionens Kvalitetskontor. Gruppen afholder 6 mader
arligt og refererer til Kvalitetsradet for Sygehusvaesenet i Region Nordjylland. Gruppen skal bl.a.
sikre vidensdeling og erfaringsudveksling samt medvirke aktivt til udvikling af proaktivt patientsik-
kerhedsarbejde 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 primert malrettet de ngglepersoner og kontaktpersoner, der i sygehusene og sekto-
rerne arbejder med patientsikkerhed.

Udsendelse af "Pas pa”:
| 2008 er der udsendt én regional ”pas pa” omhandlende a&ndringer i elektronisk medicinmodul efter
utilsigtet heendelse omhandlende fejldosering med praeparatet Methrotrexate.
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Hjemmeside for patientsikkerhed:

Kvalitetskontoret opdaterer Igbende 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.

4.5 Rapportering fra Praksissektoren

Almen Praksis i Region Nordjylland har i begyndelsen af 2008 opstartet et projekt, hvor praktise-
rende leger, via egen database, har mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser. Praksislaegerne
har mulighed for bade at rapportere utilsigtede handelser, der er forekommet i sygehuse-
ne/sektorerne samt i eget regi. Handelser der skal analyseres i sygehusene og sektorerne bliver ogsa
indtastet i DPSD og Kvalitetskontoret samarbejder lgbende med Almen Praksis omkring handtering
af handelserne.”

For at skabe synlighed omkring projektet har projektlederen for rapporteringsprojektet deltaget med
opleeg omkring projektet ved mgder i regionale fora som Patientsikkerhedsforum, Det Regionale
Kvalitetsrad for Sygehusvesenet samt i forbindelse med afholdt national netveerksdag for risikoma-
nagere.

4.6 Rapportering fra patienter og pargrende

| 2008 er der foretaget en pilotundersggelse, hvor det gennem en periode pa et halvt ar har veeret
muligt for patienter og pargrende i 2 afdelinger at rapportere utilsigtede haendelser. Der er udarbej-
det en evalueringsrapport, der kan laeses pa www.patientsikkerhed.rn.dk.

4.7 Patientsikkerhedskurser/temadage

Grundkursus i patientsikkerhed:

| samarbejde med Region Midtjylland er der i 2008 afholdt ét 2 dages patientsikkerheds-
grundkursus. | perioden 2004 til 2008 har omkring 350 ps-ngglepersoner og ledere fra Region
Nordjylland deltaget i grundkurserne i patientsikkerhed. | 2008 har Kvalitetskontoret desuden del-
taget i flere minikurser i patientsikkerhed lokalt i sygehusene og sektorerne.

Opfglgningskursus i patientsikkerhed:

| samarbejde med Region Midtjylland er der afholdt et opfalgningskursus i patientsikkerhed. Kurset
henvender sig primeert til ngglepersoner og ledere i sygehusvasenet, der har veeret pa grundkursus i
patientsikkerhed. Der forventes at blive afholdt ét arligt opfalgningskursus.

Kursus i DPSD:
Der er afholdt kursus i anvendelse af DPSD for regionens patientsikkerhedskontaktpersoner. | for-
bindelse hermed er der udarbejdet en brugermanual til DPSD tilrettet regionale forhold.

National netveerksdag for risikomanagere:

Region Nordjylland har afholdt en national netvaerksdag for risikomanagere. Hovedtemaerne pa
netvaerksdagen var rapportering i praksissektor, rapportering fra patienter og pargrende, omsorg for
patienter og personale efter alvorlig utilsigtet haendelse samt patientsikkerhedsrunder.

® Der kan lzeses mere om projektet p&: www.uth.rm.dk
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4.8. Nedsettelse af regionalt patientsikkerhedsforum

| 2008 er der nedsat et regionalt patientsikkerhedsforum bestaende af repraesentanter fra sygehuse-
ne/sektorerne, Sygehusapoteket samt Kvalitetskontoret. Patientsikkerhedsforums veesentligste op-
gaver er, at vaere med til at skabe synlighed om effekten af patientsikkerhedsarbejdet i regionen, at
sikre erfarings- og vidensudveksling omkring patientsikkerhedsarbejdet samt at medvirke til udvik-
ling af proaktivt patientsikkerhedsarbejde i regionen.

4.9 Operation Life

Alle sygehuse og sektorer har i 2008 deltaget i en eller flere af pakkerne i Operation Life. Alle ste-
der arbejder man med medicinafstemning. To steder er man i gang med at implementere Mobilt
akut-team. Anastesien i Region Nordjylland har haft fokus pa CVK- og respiratorpakken. Som ud-
Igber af sepsispakken er der udarbejdet en feelles regional retningslinje for sepsis, som aktuelt er i
haring i regionen.

4.10 Driftsopgaver

Antallet af rapporterede handelser i Region Nordjylland er stadigt stigende. Dels er der starre fokus
pa rapportering i sygehusene og sektorerne og dels betyder projektet omkring rapportering i Almen
Praksis, at der modtages et stigende antal rapporteringer fra primarsektoren. Stigningen afsted-
kommer en stadig stigende visitations- og klassifikationsopgave i Kvalitetskontoret.

Kvalitetskontoret er ansvarlig for oprettelse og vedligeholdelse af regionens omkring 200 brugere af
Dansk Patientsikkerhedsdatabase.

4.11 Nationale og internationale mgdeaktiviteter/konferencer

Kvalitetskontoret har i 2008 haft en omfattende mgdeaktivitet pa nationalt niveau i forbindelse med
patientsikkerhedsarbejdet. Kvalitetskontoret har deltaget i en projektgruppe, der i regi af Sundheds-
styrelsen er i feerd med at udarbejde en kravspecifikation til DPSD-2. Derudover har der veeret mg-
deaktivitet i regi af Sundhedsstyrelsen i henholdsvis strategisk- og fagligt forum for patientsikker-
hed. Der har vaeret mgdeaktivitet i regi af Dansk Selskab for Patientsikkerhed, hvor Kvalitetskonto-
ret er repraesenteret i bestyrelsen og ligeledes i forbindelse med Operation Life, hvor Kvalitetskon-
toret har plads i styregruppen.

Desuden har Kvalitetskontoret deltaget i flere danske og udenlandske konferencer omkring patient-
sikkerhed.
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5. Pabegyndte og planlagte patientsikkerhedsaktiviteter i 2009

5.1 Organisering i forbindelse med udvidelse af sundhedsloven

Lovudvidelse af Sundhedslovens § 198 — 202 omkring patientsikkerhedsordningen forventes at tree-
de i kraft i farste halvdel af 2010. Siden 1. januar 2004 har det veeret lovpligtigt for sundhedsansatte
at rapportere handelser sket i sygehussektoren. Med lovudvidelsen vil der desuden blive rapporte-
ringspligt for sundhedsansatte til at rapportere utilsigtede haendelser, der sker i den primere sund-
hedssektor, dvs. hele praksisomradet, den kommunale sundhedssektor og apotekssektoren.

Patientsikkerhedsordningen vil saledes komme til at omfatte hele sundhedsvasenet, og giver her-
med mulighed for et generelt Igft af patientsikkerheden i de samlede patientforlgh pa tveers af sekto-
rerne — mellem henholdsvis sygehussektoren, praksissektoren og kommunerne.

Der forestar et omfattende arbejde i forbindelse med at sikre en optimal organisering af samarbejdet
mellem sundhedsvasenets sektorer omkring patientsikkerhed. Dette forberedende arbejde vil i 2009
have en hgj prioritet i Kvalitetskontoret.

Kvalitetskontoret har allerede indledt et samarbejde med Praksissektoren med henblik pa at etablere
en organisering af patientsikkerhedsarbejdet, der sikrer en effektiv handtering af haendelser pa tvars
af sektorerne. I lgbet af 2009 vil der blive indledt et lignende samarbejde med kommunerne og med
Apotekssektoren.

5.2 Rapportering fra primaersektoren

| 2009 vil samarbejdsfladerne med primersektoren omkring rapportering af utilsigtede handelser
blive udvidet yderligere, idet der i regi af rapporteringsprojektet i Almen Praksis er sat fokus pa
rapportering af utilsigtede haendelser i dele af hjemmesygeplejen samt apotekssektoren i regionen.

5.3. Anvendelse af proaktive analyser/metoder

Der vil fortsat veere fokus pa, at de hidtidige anvendte retrospektive analysemetoder i stadig stigen-
de grad suppleres af mere proaktive analysemetoder som eksempelvis FMEA-metoden samt pati-
entsikkerhedsrunder i sygehusene og sektorerne.

5.4 Kurser/uddannelse

| samarbejde med Region Midtjylland planlaegges et grund- og et opfalgningskursus i patientsik-
kerhed.

5.5 Afslutning af handelsesrapporter

Sygehusene og sektorerne har pa forskellig vis fokus pa, at rapporterede utilsigtede handelser af-
sluttes inden for den greense pa 90 dage, som i lovgivningen er bestemt som maksimal sagsbehand-
lingsperiode i regionerne. Eksempelvis er patientsikkerhed og herunder uafsluttede handelsesrap-
porter et tilbagevendende punkt pa dagsordenen pa henholdsvis patientsikkerheds- og kvalitetsud-
valgsmgder i Sygehus Himmerland. Desuden orienteres afdelingerne i Sygehus Himmerland via et
nyhedsbrev om, hvilke afdelinger, der har uafsluttede rapporter og sygehusets kvalitetskoordinator
sender udtreek over haendelsesnumre pa uafsluttede rapporter til afdelingerne.
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Med henblik pa hgjne sikkerheden omkring afdelingernes tiloagemeldinger pa rapporterede utilsig-

tede handelser vil der i Kvalitetskontoret blive oprettet en serlig postkasse til korrespondance om-

kring haendelsesrapporter. Ligeledes vil der blive indfert dobbeltcheck i forbindelse med udsendelse
af heendelsesrapporter, saledes at risikoen for at haendelsesrapporter ikke bliver sendt til afdelinger-

ne mindskes.®

5.6 Operation Life
Operation Life Kampagnen slutter 27. april 2009.

Alle sygehuse i Region Nordjylland arbejder efter kampagnens afslutning videre med medicinaf-
stemning, bade som en del af Operation Life-pakken og i samarbejde med en projektgruppe i Regi-
on Nordjylland, der deltager i et landsdaekkende projekt vedr. feelles medicinkort i regioner, kom-
muner og blandt praktiserende laeger.

I Anastesien i Region Nordjylland har man sammen med et firma udviklet et produkt til helkrops-
afdaekning til brug ved anlaeggelse af CVK. Desuden arbejder man ud fra respiratorpakken med
SPT (= Spontaneous Breathing Trial) som er en metode, der medvirker til, at patienter er tilkoblet
respirator i kortest mulig tid.

Anastesien og Sygehus Thy-Mors afslutter et pilotprojekt vedrgrende Mobilt akut-team d. 1. april
2009 og haber derefter at kunne implementere Mobilt akut-team permanent i Sygehus Thy-

Mors. Aalborg Sygehus, Anastesien og Ortopaedkirurgien har planlagt et pilotprojekt med Mobilt
akut-team i 3 afdelinger pa Aalborg Sygehus med opstart i efteraret 2009.

Den feelles regionale retningslinje vedrarende sepsis forventes at veere geldende fra medio 2009.

® Fejl i Dansk Patientsikkerhedsdatabase som eksempelvis at handelsesrapporter i perioder ikke ligger i kronologisk
reekkefalge efter sagsnumre har medfart gget risiko for at overse haendelsesrapporter i databasen.
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Bilag 1 — Bidrag fra sygehusene og sektorerne i Region Nordjylland

Sygehus/sektor: Psykiatrien
Antal rapporterede | 143
haendelser:

Aktiviteter i 2008:

Aktiviteter for patientsikkerhedsngglepersoner/patientsikkerhedskon-
taktpersoner:

Der har veeret gennemfgrt 6 mader i fglgegruppen for patientsikkerhed
Risikomanager har deltaget i grundkursus i patientsikkerhed og statistikkur-
sus/databasekursus (udbudt af Region Nordjylland).

Information:

Psykiatrien har informeret PS-ngglepersonerne pa mader i falgegruppen for patient-
sikkerhed og ad hoc pa mail, men planlaeegger mere struktureret information gennem
nyhedsbreve ved ansettelse af risikomanager fra april 2009.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:

Der er udfert 4 kernedrsagsanalyser, alle pa baggrund af hendelser, hvor patienterne
er suiciderede. Der har veeret foretaget grundig analyse af handelsen og udarbejdet
handlingsplaner herfor.

Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter:
Udarbejdet koncept for patientsikkerhedsrunder med igangsatning i efteraret 2009.

Operation Life:
Psykiatrien deltager ikke i Operation Life.

@vrige patientsikkerhedsaktiviteter:
Vedtaget strategi for kvalitet og patientsikkerhed 2008-2010.

Udarbejdet en reekke kliniske instrukser med betydning for patientsikkerhed.

To intensive afsnit S6 og S8 har deltaget i gennembrudsprojekt med fokus pa mini-
mering af tvang, som kan have konsekvenser for patientsikkerheden.

Kontaktperson:

Anne-Grethe Rasmussen
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Sygehus/sektor:

Anastesien

Antal rapporte-
rede haendelser:

191

Aktiviteter i Aktiviteter for patientsikkerhedsngglepersoner/patientsikkerhedskon-

2008: taktpersoner:
Der har veeret afholdt temadage for alle Anestesiens patientsikkerhedsngglepersoner.
Flere patientsikkerhedsngglepersoner har deltaget i det regionalt afholdte, grundlaeg-
gende, to-dages introduktionskursus i patientsikkerhed.
Centrale patientsikkerhedspersoner i Anastesien har deltaget i nationale og internatio-
nale konferencer.
Information:
Anzstesien har i 2008 primert haft fokus pa intern informationsspredning. Dette er
sket pa flere mader, herunder til Anastesiens kvalitetsudvalgsmader, afdelingsledel-
sesmgder og ngglepersonsmgder. Hertil er der udarbejdet omfattende praesentationer,
som er anvendt som informationsmateriale pa de gvrige niveauer i organisationen.
Der har desuden veret udsendt nyheder og ”pas pa”-meddelelser til alle ngglepersoner
og kvalitetsudvalgsmedlemmer.
Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:
Anastesiens kvalitetsudvalg og de 7 lokale kvalitetsudvalg har indfart patientsikker-
hed som et fast punkt pa dagsordenen.
Der har ikke veeret faktuelle score 3 handelser i 2008, men enkelte potentielle. En af
disse farte til gjeblikkelig handling pa tveers i hele Anastesien.
Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter:
Der er lavet statistiske opgarelser over indberettede utilsigtede haendelser i Anzstesi-
en. Disse opgarelser har veeret fundamentet for dialog omkring udvalgelse af kom-
mende fokusomrader. Blandt andet er et starre arbejde omkring anvendelse af sprajte-
pumper og meerkning af sprajter foregaet.
Operation Life:
Anastesien har i hele 2008 veret meget aktiv i kampagnen.
Der er blandt andet udviklet nye "pakker” til anleeggelse af centralt venekateter. Pak-
kerne er evalueret i 15 afsnit.
Der er udviklet skemaer, der skal understgtte diagnosticering af VAP og sepsis.
Der er foretaget dataopsamling lgbende pa de to intensive afsnit, der har Operation Li-
fe teams. Spredningen til de gvrige afsnit er gradvist begyndt.
Der er startet et tveaersektorielt samarbejde omkring Mobile akut teams.
@vrige patientsikkerhedsaktiviteter:
I Anzstesien arbejdes der ihardigt med udarbejdelse af tveergaende og tvaerfaglige,
kliniske retningsgivende dokumenter.
Der er foretaget systematisk evaluering af implementeringsgraden af udvalgte kliniske
procedurer.
Evidensbaserede kliniske tveergaende dokumenter med hgje krav til den faglige kvali-
tet, er uendret et af Anastesiens varemarker. Herved udbygges til stadighed en orga-
nisation, hvor en hgj, faglig kvalitet pa tveers i organisationen, er med til at skabe ens-
artethed i behandlingen og gget patientsikkerhed.

Kontaktperson: Kvalitetskoordinator Susanne Algren
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Sygehus/sektor:

Sygehus Thy-Mors

Antal rapporterede
haendelser:

133

Aktiviteter i 2008:

Aktiviteter for patientsikkerhedsngglepersoner/patientsikkerhedskon-
taktpersoner:

Der er pt. et korps bestaende af i alt 48 UTH-ngglepersoner. Af disse deltog 11 pa
Opfolgningskurset i maj og 5 nye UTH-ngglepersoner deltog i Grundkurset i pati-
entsikkerhed, der foregik i november.

Information:

Introduktion om Patientsikkerhedsarbejdet pa Sygehus Thy-Mors indgar som et fast
punkt pa introduktionskurset for nyansatte pa Sygehus Thy-Mors. Dette foregar hver
maned.

Herudover "rekvireres” malrettet undervisning fra de forskellige afsnit/afdelinger
eller sarlige malgrupper. |1 2008 er der i alt afviklet 8 undervisningssceancer. Som en
del af et af disse forlgb blev der foretaget en ”Mini-patientsikkerhedskultur-
undersggelse”, med deltagelse af 15 personer.

Endelig informeres alle UTH-ngglepersoner via udsendelse af mails. UTH-
ngglepersoner, der sidder i ledende stillinger, informeres endvidere om aktuelle for-
hold via Ledelsesinformation.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:

Der har i 2008 veeret afviklet 4 kernearsagsanalyser. Flere af disse har dannet afseet
for tvaergaende initiativer. Man er f.eks. pa baggrund af flere alvorlige handelser ak-
tuelt i gang med at udarbejde en ny hjertestopinstruks med tilhgrende actioncards
mm.

Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter:

Der har veeret afviklet 5 Patientsikkerhedsrunder pa fglgende afsnit: Medicinsk mod-
tagelse, Organkirurgisk afdeling, Terapien, Dialysen og Klinisk Kemisk afdeling.
Der var planlagt yderligere to runder, der blev udsat pa grund af konflikten i foraret.

Som noget serligt handlede to af runderne om patientsikkerheden i Vagter. Pa pati-
entsikkerhedsrunden i Dialysen inddrog man to patienter, der forud for selve runden
deltog i et interview med fokus pa deres oplevelse af mulige sikkerhedsproblemer pa
afsnittet.

Flere af problemstillingerne, der har veeret taget op pa disse runder, har givet anled-
ning til konkrete kvalitetsudviklingsprojekter

Operation Life:

Pa Sygehus Thy-Mors har der veeret 5 teams involveret i Operation Life. De tre te-
ams arbejder med implementering og spredning af medicinafstemningspakken, et
team er i gang med at implementere Mobilt Akut Team (MAT) og det sidste team
har implementeret CVK-pakken. CVK-teamet, der bestar af medarbejdere fra savel
Intensivafsnittet, Anzstesien som Operationsafdelingen modtog i december ”Ugens
Leif” pa baggrund af en hgj, vedvarende compliance. 4 af de 5 teams har arbejdet
ud fra Gennembrudsmetoden og har deltaget pa varksteder mm.

Der er afholdt lokale workshops og netveerksmgder for de teams, der arbejder med
Medicinafstemningspakken. Formalet er dels at satte tveergaende initiativer i gang
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og at skabe et forum for lokal vidensdeling. Aktuelt er man i gang med at udarbejde
en tvaergaende instruks og tjekliste for hvordan medicinafstemning skal forega pa
Sygehus Thy-Mors.

@vrige patientsikkerhedsaktiviteter:

Sygehusledelsen sidder fortsat den fgrste mandag i maneden ved Borgertelefonen,
hvor der i gennemsnit er 7-11 opringninger. | forleengelse af henvendelsernes karak-
ter og indhold tager sygehusledelsen konkrete initiativer til nye tiltag.

| forbindelse med et Lean-projekt pa Medicinsk afdeling danner patientsikkerheds-
runderne afset for dels de problemstillinger, der arbejdes med, dels er patientsikker-
heden central ift de valgte indsatser.

EUNetPaS valgte i 2008 at lade et eksempel til forbedring af patientsikkerheden —
indsendt af den organkirurgiske afdeling pa Sygehus Thy-Mors - indga som et ek-
sempel pa et initiativ, der skal testes pa andre europziske hospitaler. Det drejer sig
om indfgrelse af refleksveste i forbindelse med medicinophaldning. Ordningen, der
blev indfart efter en patientsikkerhedsrunde, har skabt meget mere ro omkring medi-
cindoseringen. En situation, hvor man ved, at der sker rigtig mange fejl.

Kontaktperson:

Kvalitets- og Risikomanager Mona Kyndi mokyp@rn.dk
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Sygehus/sektor

Ortopaedkirurgien Region Nordjylland

Antal UTH

70

Aktiviteter i
2008

Aktiviteter for patientsikkerhedsngglepersonerne / patientsikkerheds-
kontaktpersoner:

Der har varet afholdt et temamgde omkring patientsikkerhedsrunder. Pa baggrund af op-
leeg ved Sygehus Thy-Mors risikomanager blev patientsikkerhedsngglepersoner og pati-
entsikkerhedsradgivere introduceret til en mulig metode til en proaktiv indsats.

Alle patientsikkerhedsngglepersoner og radgivere har veeret pa akkrediteringskonsulent-
kursus og er der introduceret til Den Danske Kvalitetsmodels betydning for patientsik-
kerheden samt dens inddragelse af Dansk Patientsikkerhedsdatabase, som datagrundlag
for opfyldelse af flere af standarderne.

Information:

Der er i 2008 udarbejdet en instruks for handtering af UTH. Derudover er der via ny-
hedsbreve, samt kvalitetsorganisationens mgder, arbejdsmiljegruppens mgder og mader
i de forskellige ledelsesfora sat fokus pa UTH.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:
I analysen af rapporterede UTH’er er de involverede parter inddraget. De udarbejdede
handleplaner er drgftet blandt de relevante interessenter mhp. laering.

Kvalitetsenheden fglger de rapporterede UTH’ers gang i DPSD og falger op hvis der
opserveres mgnstre. | den sammenhang har kvalitetsenheden veeret pa kursus i anven-
delsen af DPSD. Der har i 2008 udelukkende varet rapporteret faktuelle og potentielle
score 1 eller score 2 haendelser, hvorfor der ikke er foretaget kernearsagsanalyser.
Retrospektivt ses at starstedelen af de rapporterede handelser i 2008 vedrgrer medicine-
ring.

Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter:

1 2008 ivaerksattes et medicineringsprojekt som med udgangspunkt i de regionalt udar-
bejdede medicineringsretningslinjer skal sikre at patienterne far den rette medicin til ret-
te tid. Ortopadkirurgien har saledes valgt ikke blot at saette fokus pa medicinafstemning
som en del af Operation Life, men udover dette at sztte fokus pa alle omrader ift. medi-
cinhandtering.

@vrige patientsikkerhedsaktiviteter:

1 2008 blev ”Det gode patientforlgb for den benamputerede patient” klar til implemente-
ring. Derudover blev "Det gode patientforlgb for patienten med handledsbrud” igangsat.
En kritisk gennemgang af patientforlgb samt en beskrivelse at det ideelle forlgb med fo-
kus pa kvalitet, kontinuitet og koordinering er med til at skabe @get sikkerhed for patien-
terne.

Det nationale indikatorprojekt for patienter med hoftenzre frakturer har der ogsa i 2008
veeret fokus pa. Pa alle klinikker ses en flot malopfyldelse, om end der stadig nogle ste-
der er plads til forbedring.

Kontaktperson

Kvalitets- og patientsikkerhedskoordinator Annette Jaquet. tif.: 99322381, e-mail: annet-
te.jaquet@rn.dk
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Sygehus/sektor:

Sygehus Vendsyssel

Antal indrappor-
terede haendelser:

129

Aktiviteter i 2007:

Aktiviteter for patientsikkerhedsngglepersoner/patientsikkerhedskon-
taktpersoner:

Der afholdes hvert kvartal patientsikkerhedserfaringsmader for patientsikker-
hedsngglepersoner. Pa mgderne i 2008 er der bl.a. undervist i hvordan der
indberettes utilsigtede haendelser. Leeringssattet for sikker mundtlig kommu-
nikation er gennemgaet. Desuden har der veeret fokus pa handtering af patien-
ten og det involverede personale ved en utilsigtet haendelse pa baggrund af
selskabets materiale ”Sig undskyld”. Der har veeret besgg af praksisrisikoma-
nageren i regionen, for at diskuterer hvordan vi kan forbedre patientsikkerhe-
den i overgangen mellem primaer- og sekundeaersektoren. Endeligt har Laege-
middelstyrelsen veret pa besgg og informeret om medicinsk udstyr og indbe-
retning af alvorlige handelser.

Information:

Hver maned udsendes et nyhedsbrev med savel nationale, regionale og syge-
husets egne nyheder indenfor patientsikkerhed. Nyhedsbrevet indeholder
desuden en manedsopgarelse over antallet af utilsigtede handelser fordelt pa
afdelinger. Desuden er der en liste over hvilke afdelinger, der har uafsluttede
utilsigtede haendelser og hvor mange.

Pa sygehuset har patientsikkerhed sin egen hjemmeside, hvorfra der linkes til
relevant information om patientsikkerhed.

Retrospektive patientsikkerhedsaktiviteter:

Sygehuset har i samarbejde med praksisrisikomanageren i regionen opstartet
et projekt, hvor patientsikkerhedsngglepersonerne kan indrapporterer haendel-
ser til praksis.

| 2008 blev der udarbejdet en kernearsagsanalyse.

Proaktive patientsikkerhedsaktiviteter:

Der har varet afpravet gule sikkerhedsveste veste med “Pas pa jeg halder
medicin op”, for at sikre uforstyrret ophaldning af medicin.

I marts 2009 patientsikkerhedsrunder.

Operation Life:
Der har vaeret deltagelse i AMI, CVK og medicinafstemningen.

@vrige patientsikkerhedsaktiviteter:

Udarbejdelse af retningslinje om anvendelsen af kommunikationsteknologi pa
sygehusene.

Der er opstartet en evaluering af patientens bog, hvilken tager udgangspunkt i
patientens oplevelse af bogen.

Kontaktperson:

Betina Vase Jensen
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Bilag 2 - Hendelsestyper og variable med definitioner

| sagsbehandlerdelen af DPSD kategoriseres alle haendelser inden for falgende 9 haendelsestyper:

Medicineringsfejl: En medicineringsfejl defineres som en afvigelse fra den proces, som sik-
rer patienten den rette dosis af det rette laegemiddel pa 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/selvmordsforsgg: Selvmord er en handling med dgdelig udgang og selvmords-
forsgg en handling uden dgdelig udgang, som en person med forventning om et dedeligt ud-
fald selv har foranstaltet og gennemfart.

Haendelser ved operative/invasive indgreb: Hermed menes handelser relateret til forbere-
delse, gennemfarelse og opfelgning pa operative indgreb og undersggelsesprocedurer, som
indebzerer gennembrydning af hud eller slimhinder eller indferelse af apparatur gennem de
naturlige legemsabninger.

Haendelser ved anastesi: Hermed menes klinisk betydende haendelse, hvor der er sket pati-
entskade eller kunne vare sket patientskade ved anastesi, og hvor der samtidig er risiko for
gentagelse og potentiale for leering.

Forveksling/fejlkommunikation: Hermed menes handelser relateret til ombytning af kli-
niske pragver eller produkter samt haendelser, hvor skriftlig eller elektronisk svar pa prever
og kliniske undersggelser ombyttes. Samtidig skal heendelser med forkerte papirer i forkerte
journaler, forkerte labels pa pravesvar og forkert markering af rantgenbilleder henfgres her-
til.

Hendelser grundet kontinuitetsbrud: Hermed menes handelser, der opstar nar patienter
enten overflyttes fra en afdeling til en anden eller fra et hospital til et andet eller, hvor der pa
andre mader opstar et veaesentligt kontinuitetstab.

Hjertestop/uventet dgdsfald: Hermed menes haendelser, hvor en patient far hjertestop eller
pludselig dgd hos en patient, hvor dette ikke var at forvente.

@vrige

For handelsestyperne medicineringsfejl og patientfald implementeres endvidere nogle variable,
som ligeledes skal veere udfyldt far indsendelse til Sundhedsstyrelsen.
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Bilag 3 - SAC-score skema

Ud fra nedenstaende SAC-matrix udregnes en potentiel og en faktuel risikoscore. Risikoscoren kan
antage veerdierne 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 ar)
Mindre hyppig (inden for 1 til 2 ar)
Sjeelden (inden for 2 til 5 ar)

Meget sjelden (inden for 5 til 30 ar)

Katastrofal - én af fglgende:

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

Betydende - én eller flere af fglgende:
- 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 forlaenget indleeggelse for minimum 3 patienter
Moderat - én eller flere af falgende:
- Lettere gget udrednings- og/eller behandlingsintensitet, som kan handteres pa stamafdeling
for en patient.
- Ved én til to patienter skadet ved samme begivenhed: Forlaenget indleeggelsesvarighed

Minimal

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

Leegeligt personale: Dvs. alt lsegeligt personale eksempelvis den laegelige direkter, specialleeger
uafhengig af ansattelsessted, laeeger i 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, pa kliniske afdelinger, i undervisningsstil-
linger, i den primare sundhedstjeneste og i private firmaer og organisationer). Endvidere social og
sundhedsassistenter samt social og sundhedshjalpere ansat som sygehjelpere, plejere eller plejeas-
sistenter.

Tandlege personale: Tandleger pa sygehuse (overtandlaeger samt andre tandlaeger) 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, bgrnepsykologer, neuropsykologer, bgrneneuropsyko-
loger, paedagogiske psykologer vedr. bgrn og unge, sundhedspsykologer, gerontopsykologer, psy-
koterapeuter, arbejds- og organisationspsykologer samt psykologer i privat praksis.

Andet klinisk personale: Jordmgdre, fysioterapeuter, ergoterapeuter, bioanalytikere, uautoriserede
laboranter, radiografer, dietister, audiologiassistenter og neurofysiologassistenter.

Andet personale tilknyttet primaer og sekundarsektoren: Laegesekretaerer, apotekerassistenter, fod-
terapeuter, socialradgivere, portarer samt undervisere og behandlere ikke klassificeret andetsteds
(leerere, peedagoger, beskeftigelsesvejledere, musikterapeuter, bandagister samt skomagere)

Teknisk personale: Herunder radiografer
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