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Forord

| 2001 viste en undersegelse af forekomsten af utilsigtede haendelser pa
sygehuse i Danmark, at knap hver 10. patient bliver udsat for en skadevol-
dende heendelse under indlaeggelse. Undersagelsen dokumenterede et pro-
blem, hvis omfang svarer til det man har fundet i tilsvarende udenlandske
undersagelser. | 2002 praesenterede en anden dansk undersggelse perso-
nalets holdninger og krav til rapporteringssystemer for utilsigtede haendelser.
Den her afrapporterede pilottest af Frederiksborg Amts rapporteringssystem
til utilsigtede haendelser skal ses i relation til disse undersegelser og til udvik-
lingen af patientsikkerhedsarbejdet i Danmark de seneste ar.

Sidelebende med gennemferelsen af ovennasvnte undersagelser har man i
Frederiksborg Amt arbejdet med forskellige aspekter af patientsikkerhed.
Arbejdet har bl.a. resulteret i beskrivelsen af et amtsligt rapporteringssystem
til utilsigtede hzendelser. Inden implementering af dette har man onsket at
pilotteste systemet. Samtidig har man, med det formal at fa sterre viden om
og indsigt i feenomenet sikkerhedskultur, indledt et samarbejde med
Forskningscenter Rise. Samarbejdet indgér som en del af ph.d. projektet
'Sikkerhedskultur og professionsetik', der gennemferes af Marlene Dyrlav
Madsen, cand.mag. i filosofi og kommmunikation. | projektet belyses sikker-
hedskulturen for og efter introduktion af rapporteringssystemet.

Neerveerende rapport henvender sig til den gruppe af personer i det danske
sundhedsveesen, der fra centralt og lokalt hold arbejder med implemente-
ring af rapporteringssystemer og leering.

Pilottesten af FAS' rapporteringssystem kunne ikke have veeret gennemfort
uden engagement og deltagelse af personalet pa de fire testafsnit. En stor
tak skal derfor lyde til medarbejdere pé& anasstesiologisk/intensiv afdeling,
Helsinger Sygehus, ortopeedkirurgisk afdeling, Frederikssund Sygehus,
medicinsk afsnit FO861, Hillerad Sygehus samt anaestesiologisk/intensiv
afdeling, Frederikssund Sygehus.

Neervaerende rapport er udarbejdet af leege Henriette Lipczak, der som kon-
sulent i RiskEnheden i FAS dels har deltaget i pilottesten, dels har evalueret
forlebet.

Sygeplejerske Inge Ulriksen, RiskEnheden har lebende fungeret som spar-
ringspartner pa rapporten og har ydet vaesentlige bidrag i forbindelse med
dens tilblivelse.
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Rapporten er forud for publicering reviewet af:

Seniorforsker Henning Boje Andersen, Forskningscenter Risg,

Leege, ph.d. Annemarie Hellebek, Klinisk Farmakologisk Enhed, Bispebjerg
Hospital og Specialleege Majbritt Christensen, DSI Institut for Sundheds-
vaesen.

Alle takkes for konstruktive kommentarer til arbejdet.

Pilottesten er finansieret med midler fra Sofus Carl Emil Friis og Hustru Olga
Friis' legat, Frederiksborg Amts Sundhedsveesen og DSl Institut for
Sundhedsvaesen.

Henriette Lipczak Henrik Hauschildt Juhl Anne Mette Fugleholm
Projektleder Vicedirektar Kvalitetschef

DSl Institut for DSl Institut for Frederiksborg Amts
Sundhedsvaesen Sundhedsveesen Sundhedsvaesen



Indhold

Forord

ResUME . .
Baggrund . ...
Definitioner og ordforklaring .. ... ..

Rapporteringssystemet .. ... ... ... ... ... ... ... ... ...,
Referenceramme . .. .. ...
Organisering . . .o oottt
Opgave- ogansvarsdeling . .......... .,
Kriterier for rapportering .. ...
Rapportering . . ... ..
ANAlYSE . o
Feedback & formidling . .......... ... ... . . . . .. .

Pilottesten . . . . ... ... ... . . ...
FOrMAl . . o
Metode . ... .
Database og databehandling ...........................

Resultater .. ...... ... ... . . .. . .. ..
Indrapporterede heendelser . .......... ... ... ... ... .....

Brug

ErUNAErs@gelSe . . .o v

Erfaringer fra RiskEnheden . ... ........ ... ... ... ... .....

Diskussion . . . ........ ... . ...

Konklusion ... .......... . . . . . . . . .

Anbefalinger ........ ... .. ...

Referencer ........... .. . . . . . ...

Bilag A
Bilag B
Bilag C
Bilag D
Bilag E
Bilag F
Bilag G
Bilag H

Rapporteringsskemaer . . .. ... ... L
Scoring af haendelse/neerheendelse . ............. ...
Vejledning til information af personale . ...............
Vejledning til information af patient . .................
Program for Kursus i Patientsikkerhed & Risikostyring . . . .
Spergeskemaer fra brugerundersagelser . ............
Lommekort til personalet .. ......... ... . L
Eksempel pa nyhedsbrevet RiskNyt . ... .............

asjoubapoispioypu|

o



Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

]

Resumé

Pilottesten af Frederiksborg Amts rapporteringssystem foregik over en 4-
maneders periode pa fire sygehusafsnit i amtet. | forbindelse med testen
blev der opbygget en lokal patientsikkerhedsorganisation og etableret en
midlertidig RiskEnhed i stabsafdelingen FOQUS. Under testen rapporterede
personalet utilsigtede heendelser og naerhaendelser indenfor fire forskellige
kategorier: 'medicinering', 'forveksling/fejlkommunikation', ‘ded i forbindelse
med elektiv kirurgi' og 'frivillig rapportering'. Haendelserne blev efterfalgende
analyseret, og der blev ivaerksat korrigerende tiltag. Ved testens afslutning
blev der, m.h.p. indsamling af erfaringer, udsendt et spergeskema til perso-
nale og ledelser p& de deltagende afsnit. Derudover har personalet fra
RiskEnheden bidraget med egne erfaringer fra pilottesten.

Pilottesten viste, at det er muligt at etablere et velfungerende amtsligt rap-
porteringssystem baseret pa personalets rapportering af risikable situatio-
ner. Det i Frederiksborg Amt skitserede system kan - efter enkelte justerin-
ger - anvendes som led i personalets handtering af utilsigtede heendelser.
Resultater fra undersegelsen viser, at personalet generelt er optimistiske i
forhold til at rapporteringssystemet kan bruges til bedring af patientsikker-
heden. Testen har bekraeftet, at systemet ikke er velegnet til frembringelse
af valide epidemiologiske rater.

P4 baggrund af pilottestens resultater anbefales det, at man ogsa i den
fremtidige organisering af arbejdet med rapporteringssystemet tilstreeber
lokal forankring. Den lokale forankring er vigtig dels i forhold til fremme af en
sikkerhedskultur hvor dbenhed, vidensdeling og leering er i centrum, dels i
relation til at udnytte klinikernes viden og lokalkendskab. Endelig er den
lokale ledelses opbakning betydende for driften af systemet, herunder kon-
tinuerlig opmeerksomhed, stotte til introduktion af relevante forebyggelsestil-
tag og formidling. Det lokale arbejde kan understottes og koordineres i sam-
arbejde med en amtslig RiskEnhed.

| forbindelse med afprovning af rapporteringssystemet er der identificeret en
raekke forhold der skal arbejdes malrettet med for at bedre systemets funk-
tion, bl.a.:

— Lettilgeengelig og hurtig rapportering

— Tilbagemelding til rapporterer

Optimering af rapporteringssystemets funktion forudseetter videreudvikling
af flere af systemets elementer. Dele af denne udviklingsproces kan vareta-
ges lokalt, mens andre med fordel kan ske pa nationalt niveau.



Sidelgbende med pilottesten er der i Frederiksborg Amt taget en raekke
beslutninger vedr. det fremtidige patientsikkerhedsarbejde. Beslutningerne
understottes af resultaterne fra pilottesten og indgér i de opstillede anbefa-
linger for det videre arbejde med rapporteringssystemet i Frederiksborg
Amt. Anbefalingerne kan resumeres som falger

Organisering af rapporteringssystemet baseres pa lokal forankring og
kobles til et netvaerk pé et hgjere organisatorisk niveau
Rapporteringssystemet baseres pa fortrolighed

Alle faggrupper skal kunne rapportere

Rapporteringen omfatter udvalgte obligatoriske haendelseskategorier
suppleret af mulighed for frivillig rapportering

Rapporteringen omfatter bade utilsigtede haendelser og nasrhaendelser
Rapporteringen baseres pa fritekstbeskrivelse af haendelsen
Heaendelserne scores lokalt

Der udarbejdes en funktionel arsagsklassifikation

Funktioner relateret til analyse, tilbagemelding og handling differentieres
ift. heendelsernes score

Organisationens personale uddannes i patientsikkerhed og risikostyring
Rapporteringssystemet evalueres efter 2 ar
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Baggrund

Frederiksborg Amts Sundhedsvassen (FAS) har igennem de sidste mange ar
beskeeftiget sig med forskellige aspekter af patientsikkerhed. | ca. 5 ér, har
der eksisteret en database for alle amtets klagesager, dvs. savel servicekla-
ger som klager til Sundhedsveesenets Patientklagenaevn samt en database
daekkende sager sendt til Patientforsikringen. Formalet med databaserne er
at systematisere arbejdet med klage- og forsikringssager, samt at udnytte
den viden der findes i sagerne til kvalitetssikring og -udvikling.

| august 2001 blev arbejdet med patientsikkerhed intensiveret og malrettet,
da Sundhedsudvalget i Frederiksborg Amt besluttede, at indfere et rappor-
teringssystem. Beslutningen blev udmentet, da man i forbindelse med det
forberedende akkrediteringsarbejde i amtet, nedsatte en arbejdsgruppe
vedr. patientsikkerhed. Arbejdsgruppen bestod af otte klinikere fra amtets
sygehuse, en chefapoteker, en reprassentant fra FACIT,! en praktiserende
leege, en embedslaage samt to medarbejdere fra Patientkontoret? (kontor-
chef og sygeplejefaglig medarbejder) samt to repraesentanter fra FoQUS?
(kvalitetschef og souschef).

Med afseet i den Nationale strategi for Kvalitetsudvikling i Sundhedsvaesenet
(1), udkast til en model for kvalitetsvurdering i sundhedsveesenet (2) samt
Lov om patientsikkerhed (3) beskrev arbejdsgruppen et rapporteringssy-
stem til utilsigtede haendelser.

| arbejdet valgte man at tage hgjde for sygehuspersonalets krav og ensker
vedr. rapportering af utilsigtede heendelser, ligesom man forsegte at inddra-
ge savel danske som udenlandske erfaringer pd omradet (4-7).

Arbejdsgruppens beskrivelse af et rapporteringssystem & feerdig i juni 2003
(8). Neerveerende rapport beskriver den efterfelgende pilottest af systemet
og forseger at sammenfatte de justeringer, pilottestens resultater leegger op
til.

T Frederiksborg Amts Center for IT.

2 Patientkontoret tager sig af patientvejledning og driver databaser over sager sendt til Sund-
hedsvaesenets Patientklagenaevn og Patientforsikringen.

8 FoQUS varetager opgaver indenfor omraderne forskning, kvalitet, kompetenceudvikling og uddan-
nelse.



Definitioner og ordforklaring

Aggregeret analyse
Se afsnit om rapporteringssystemet - analyse.

Audit
Se afsnit om rapporteringssystemet - analyse.

Frontliniepersonale
Personale der har kontakt til patienterne, f.eks. laeger og sygeplejersker.

Haendelser
Samlebetegnelse for utilsigtede haendelser og naerheendelser (8).

Kernedrsagsanalyse
Se afsnit om rapporteringssystemet - analyse.

Lokal rapporteringstid
Antal dage fra rapporteringsskemaet udfyldes til skemaet signeres af ledel-
sen.

Modtager

Den eller de personer der af afdelingsledelsen har faet til opgave at modta-
ge heendelsesrapporter fra det ovrige personale — i udgangspunktet en
udpeget sygeplejerske og laege. Opgaven kan dog uddelegeres til andre,
safremt lokale forhold taler herfor (8). Betegnelsen 'modtager' anvendes
synonymt med betegnelsen patientsikkerhedsansvarlig.

Naerhaendelse
En utilsigtet heendelse, der nér at blive korrigeret i tide for gennemfert hand-
ling (9).

Patientsikkerhedsansvarlig
Se 'modtager’.

Proaktiv analyse
Se afsnit om rapporteringssystemet — analyse.

Rapporteringssystem

Et system bestaende af aktiviteterne dataindsamling, regelmaessig dataana-
lyse, tilbagemelding til rapporterer og andre interessenter samt formulering,
implementering og evaluering af malrettede forebyggelsestiltag (10).

Bunepuoypio 6o ssuoulaq
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Rapportor
Personale der rapporterer en utilsigtet heendelse. Kan tilhere alle faggrupper

®).

Rapporteringstid
Tid fra heendelsen indtreeffer/opdages, til rapporteringsskemaet udfyldes
(antal dage).

Scoring

Vurdering af haendelsens alvor og hyppighed, der vha. en seerlig matrix (se
naeste afsnit om rapporteringssystemet) anvendes til prioritering af den vide-
re analyse og handtering af haendelsen.

Systembeskrivelse
Dokument der beskriver Frederiksborg Amts system til rapportering af util-
sigtede haendelser(8).

Utilsigtet haendelse

En ikke-tilstreebt begivenhed, der skader patienten eller indebeerer risiko for
skade som felge af sundhedsvaesenets handlinger eller mangel p&d samme
(9). Utilsigtede heendelser omfatter savel kendte som ukendte komplikatio-
ner og egentlige fejl.



Rapporteringssystemet

Referenceramme

Arbejdet med patientsikkerhed i FAS bygger pa en grundlasggende forstéel-
se af, at hovedparten af haendelser kan relateres til menneskelige faktorer,
og at disse skal ses i lyset af den organisatoriske kontekst, hvori menne-
skene befinder sig. Med udgangspunkt i, at det er menneskeligt at fejle, og
at denne egenskab ikke umiddelbart lader sig fierne, fokuseres der pa iden-
tifikation og korrektion af de forhold i organisation og systemer, der ger det
muligt, at haendelserne far konsekvenser for patienterne (11-13).

| arbejdet med rapporteringssystemet indgéar udviklingen af en sikkerheds-
kultur, hvor laering er i fokus frem for placering af skyld og ansvar. Denne kul-
tur skal ikke ses som et udtryk for, at sundhedspersonalet fratages ansvaret
for deres handlinger, men afspejler en forventning om at laering og bedring
af sikkerheden henholdsvis placering af ansvar og sanktioner bedst handte-
res i uafheengige systemer (5).

| beskrivelsen af rapporteringssystemet har man tilstraebt at designe et
system, der dels afspejler ovenstdende grundholdning, dels ger brug af den
eksisterende viden om, hvilke faktorer der fremmer brugen og udbyttet af
rapporteringssystemer. De baerende principper for FAS' rapporteringssy-
stem er séledes:

— Lokal forankring

— Synlig ledelsesopbakning

— Fokus péa leering/kultur

— Fortrolighed og tryghed for personalet

— Hurtig og lettilgeengelig rapportering

— Hurtig tilbagemelding/opfelgning

— lgangsaettelse af forebyggelsestiltag/synliggerelse af effekt.

Et af grundelementerne i et rapporteringssystem er oprettelsen af en data-
base over de utilsigtede heendelser der optreeder. Velvidende at dataind-
samling ikke i sig selv har en positiv effekt pa patientsikkerheden, er det der-
for vigtigt at understrege, at databasen kun er ét af flere elementer, der til-
sammen udger rapporteringssystemet (10). Nar der i dette arbejde refereres
til et rapporteringssystem, menes séledes et system bestédende af samtlige
nedenstdende elementer/aktiviteter:

— Systematisk dataindsamling (rapportering)

- Regelmaessig dataanalyse (&rsagsanalyse)

— Tilbagemelding til rapporterer og andre interessenter

— Formulering og implementering af korrigerende aktiviteter

— Evaluering af de gennemferte aktiviteter.

1owalsAssbuapoddey
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Organisering

| forbindelse med pilottesten blev der, som en del af stabsafdelingen FOQUS,
oprettet en sékaldt RiskEnhed. RiskEnheden var i testperioden bemandet af
to deltidsansatte medarbejdere, som tilsammen arbejdede ca. 40 timer pr.
uge i RiskEnheden. | cirka 80% af tiden var én eller begge personer til stede
i RiskEnheden, mens det resterende arbejde blev udfert fra andre adresser.*
Ansatte i RiskEnheden refererer til amtets kvalitetschef, som er leder af
FoQUS.

| hvert af de deltagende afsnit blev der etableret en lille patientsikkerhedsor-
ganisation bestéende af et antal 'modtagere' (typisk 1 laege og 1 sygeple-
jerske) samt afdelingsledelsen (se det folgende afsnit for beskrivelse af
opgave- og ansvarsfordeling).

Opgave- og ansvarsdeling

| det skitserede rapporteringssystem er der lagt op til, at alle niveauer i orga-
nisationen er involveret i patientsikkerhedsarbejdet (8). Nedenfor er opgaver
0g ansvar beskrevet for relevante parter i organisationen:

Direktionen

— Udformer en overordnet politik for omradet

— Sikrer, at relevante aktiviteter inden for omradet besluttes, koordineres og
formidles

— Udpeger risikoomrader péa tveers af sygehusene.

Sygehusledelsen

— Folger de amtslige rammer og mal for handtering af utilsigtede hasndel-
ser

- Udpeger indsatsomréder pé tveers af sygehuset

— Sikrer relevante uddannelsesinitiativer

— Understetter afdelingernes arbejde med dataindsamling, analyse og
implementering af forbedringstiltag ved synlig opbakning og tilfersel af
ressourcer.

Afdelingsledelsen

— Sikrer en organisering i de enkelte afsnit der ger, at personalets rappor-
teringer modtages og videresendes i anonymiseret form

— Sikrer at data opsamles systematisk, formidles og at der handles pa ana-
lyse af data

— Afstikker rammer for og sikrer en debriefing af personalet

— Sikrer, at der pa afsnits- og afdelingsniveau skabes et forum, hvor haen-
delser regelmaessigt diskuteres

— Udpeger risikoomrader lokalt.

4 Stabsafdelingen Patientkontoret i FAS henholdsvis DSI Institut for Sundhedsvaesen.



Afsnitsledelsen

— Modtager rapportering af haendelser pa en made, sa personalet feler det
trygt at rapportere

— Stimulerer personalet til rapportering af haendelser.

Specialerad/sundhedsfaglige rad
— Sikrer identifikation af risikoomrader inden for de pagaeldende specialer
— Yder sundhedsfaglig radgivning.

Den enkelte fagperson

— Holder egen viden ajour, kender og felger geeldende vejledninger og ret-
ningslinier samt falger geeldende love og regler

— Rapporterer haendelser ifelge de aftalte retningslinier.

RiskEnheden

— Modtager rapporteringer fra afdelingerne

— Indtaster data i amtets database

— Tager initiativ til og gennemferer aggregerede analyser

- Gennemfarer kernedrsagsanalyser i samrad med afdelingerne

— Giver feedback til afdelingerne

— Formidler generaliserbar viden og leering fra analyserne til sundhedsvee-
senet i amtet

— Samarbejder med Patientkontoret

— Yder generel radgivning

— Indsamler erfaringer fra afdelingerne vedr. korrigerende handlinger.

Kriterier for rapportering

Rapportering til systemet omfatter bade utilsigtede haendelser og naer-
haendelser i henhold til de tidligere anferte definitioner (se afsnittet Defi-
nitioner og ordforklaring).

Rapporteringssystemet er bygget op omkring obligatorisk rapportering
af tre haendelseskategorier, der er udvalgt p& grund af veesentlighed og
generel forebyggelighed:

— Daodsfald i forbindelse med elektiv kirurgi

— Medicineringsheendelser

— Forveksling/fejlkommunikation

men giver desuden mulighed for frivillig rapportering baseret pa persona-
lets skon af de oplevede haendelsers karakter.

De omfattede kategorier er beskrevet nedenfor (8).
Dadsfald

— Dadsfald under elektiv operation/indgreb, eller
— Dadsfald inden for 30 dage efter elektiv operation/indgreb.

1owalsAssbuapoddey
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| systembeskrivelsen er der lagt op til, at ovenneevnte dedsfald skulle iden-
tificeres pé& baggrund af udtreek i amtets patientadministrative systemer og
efterfolgende tilgé de involverede afsnit med henblik pa afklaring af, hvorvidt
dodsfaldet opfyldte krav for rapportering.

Medicinering

Heendelser relateret til medicinering omfatter brist i den medicineringspro-
ces, der sikrer, at patienten far rette medicin i rette dosis, pa rette tidspunkt
og rette méade.

Rapportering af heendelser forbundet med medicinering omfatter alle led i
medicineringsprocessen, dvs. haendelser relateret til:

— Ordination

— Transskription

— Dispensering

— Administration.

Ordination omfatter
— Ordination trods kendt allergi eller kontraindikation
— Ulaeselig/uforstéelig ordination.

Transskription omfatter
— Overforsel af ordinationer fra et skema til et andet
— Overforsel af ordinationer fra en sektor til en anden.

Dispensering omfatter alle former for ophaeldning og afmaling af praeparat,
herunder

Infusionshastighed

Brug af udlgbet medicin

Forkert praeparat, dosis eller udregning.

Administration omfatter alle former for omdeling, udlevering, indtagelse, her-
under

Fejlagtig administrationsvej

Manglende dokumentation af given medicin

Medicin ikke givet eller givet flere gange.

Forveksling og fejlkommunikation

Heaendelser relateret til forveksling og fejlkommunikation omfatter:

— Forkert sideidentifikation ved undersagelse eller behandling, herunder
Kirurgi

— Forkert patientidentifikation

— Forkert skriftlig dokumentation, herunder
— journalark i forkert journal
— manglende persondata p& gennemslagspapir



— Forsinket diagnose og terapi pga. fejlkommunikation, herunder
— henvisningen afsendt, men forsvundet
— bristi skriftlig eller mundtlig kommunikation ved overflytning af patient.

Frivillig rapportering

Frivillig rapportering foretages ved heendelser,

der af personalet vurderes som alvorlige

der ud fra en umiddelbar betragtning kunne veere undgaet
som personale og ledelse finder veesentlig

der har generelt laeringspotentiale.

Rapportering

Rapporteringssystemet tager udgangspunkt i, at personalet hurtigst muligt
0g senest farstkommende hverdag rapporterer heendelser, de har veeret
involveret i. Alle faggrupper kan rapportere. Det tages for givet, at der forud
for rapportering ivesrksasttes relevante tiltag, séledes at yderligere skade i
relation til den pageeldende haendelse forhindres eller minimeres.

Rapporteringen felger nedenstaende flowdiagram (figur 1). Afdelingsledel-
sen har det overordnede ledelsesmeessige ansvar for, at personalet rappor-
terer heendelser, mens afsnitsledelsen fungerer som modtager af rapporte-

Oplevet utilsigtet heendelse
J ! J
____________ Tvaergéende Sygepleje- .
personale personale Lage
Evt. umiddelbar Umiddelbar Umiddelbar
handling handling handling
Feed-back <+ Afdelingssygeplejerske Aftales i afd. —{ Feed-back
! J
Feelles udfyldelse af skema og scoring af hendelsen
!
> Skema til afdelingslederen
Feed-back <+ Skema til RiskEnheden —> Feed-back

Figur 1. Flow for rapportering af haendelser
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Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

ringerne.® Af diagrammet fremgér séledes, at sygeplejepersonale og
tvaergéende personalegrupper som udgangspunkt rapporterer til afdelings-
sygeplejersken, mens modtager af rapporter fra laegegruppen aftales i det
enkelte afsnit.

Modtagere af rapporteringen orienterer afdelingsledelsen. Dette dokumen-
teres ved afdelingsledelsens signatur pa haendelsesrapporten. Rapporten
videresendes efterfolgende til RiskEnheden.

Ved overflytning tager ledelsen pa det afsnit, hvor patienten er indlagt, stil-
ling til, hvorvidt evt. haendelser opstéet for eller under overflytningen skal
rapporteres. Rapportering skal i givet fald ske under samréd med afgivende
afsnit.

Til hver af de fire mulige rapporteringskategorier findes seerskilt rapporte-
ringsskema (se bilag A). Det for den aktuelle heendelse relevante skema
udfyldes i feellesskab af rapporter og modtager.

Faelles for de fire rapporteringsskemaer er en sakaldt scoring af haendelsen.
Udgangspunktet for scoringen er et sken over skadens alvor og risko for
gentagelse (se bilag B). P4 baggrund heraf kan haendelsens score aflasses
i nedenstaende tabel. Tabellen er modificeret efter en lignende matrix, der
anvendes i H:S (4), idet gradueringen af hyppighed er eendret fra 4 til 3 gra-
der. Med henblik pé senere identifikation og analyse af savel alvor som hyp-
pighed har man i FAS valgt, at scoren markeres péa rapporteringsskemaet
med en cirkel om det valgte tal i matrix.

Tabel 1. Scorematrix

SCORE ALVOR
Katastrofal Betydelig Moderat Minimal
Hyppig 3 3 2 1
HYPPIGHED | Mindre hyppig 8 2 1 1
Sjeelden 8 2 1 1

5 Hvor saerlige forhold ger sig gesldende, kan afdelingsledelsen uddelegere modtagelse af rapporter il
andre end afsnitsledelsen. For naermere beskrivelse af 'modtager’, se afsnittet Definitioner og ordfor-
klaring.

6 | H:S opererer man med yderligere én grad af hyppighed kaldet 'meget sjeelden’.



| forbindelse med den personlige kontakt mellem rapporter og modtager
uddybes haendelsens indhold, og det umiddelbare forebyggelsespotentiale
afdeekkes. Der gives efter behov information og statte til rapporter i henhold
til en skriftlig vejledning (se bilag C). Formalet er, at understette udviklingen
af et miljig hvor der tales dbent om haendelser samt at sikre debriefing af rap-
porteren. Derudover laegges der veegt pa, at rapporteren lgbende holdes
orienteret om den videre handtering/behandling af hsendelsesrapporten
samt evt. ivaerksatte handlinger foranlediget heraf.

Systemet laegger endvidere op til, at patienter og evt. parerende orienteres
hurtigst muligt, s&fremt der opstér utilsigtede haendelser, der medferer kon-
sekvenser for patienten. Vejledning heri fremgar af systembeskrivelsen (se
bilag D).

Analyse

Analyse af de heendelser der rapporteres gennemferes i udgangspunktet
vha. fire forskellige metoder. Metodernes indhold og anvendelsesomrade er
kort beskrevet herunder. For yderligere information henvises til systembe-
skrivelsen (8).

Samtlige analyseformer har til formal, at afdeskke arsager til at haendelsen
kunne finde sted, samt at formulere tiltag der kan forhindre gentagelse af
samme eller lignende haendelser. De analyseformer der involverer persona-
let, har endvidere til formal at bidrage til organisatorisk leering - sidstnasvnte
i form af tilegnelse og spredning af viden dels om den konkrete haendelse,
dels om patientsikkerhed generelt.

Audit

Audit er en proces, i hvilken fagpersoner gennemgar konkrete processer
m.h.p. at vurdere kvaliteten. Kvalitetsvurderingen sker med udgangspunkt i
implicitte kriterier (feelles forstaelse af 'god klinisk praksis') eller eksplicitte kri-
terier (forud formulerede standarder).

Audit anvendes ved

— Dadsfald under elektiv kirurgi eller inden for 30 dage efter elektiv kirurgi,
og

— Akkumulerede ens heendelser.

Aggregeret analyse

Ved den aggregerede analyse forstas en analyse af ensartede haendelser
inden for en neermere fastlagt periode. Haendelserne kan f.eks. have feelles-
treek i relation til &rsagsmanster eller forleb og er karakteriseret ved en rela-
tiv hej forekomst.
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Aggregeret analyse anvendes ved
— Grupper af ensartede haendelser, samt
— Udvalgte patientklagenasvnssager og patientforsikringssager.

Kernearsagsanalyse

Kernedrsagsanalysen er en systematisk analyse, der gennemfoeres efter en
forskrift. Anvendelsen af en forskrift sikrer i nogen grad reproducerbarheden
af analysens resultater, ligesom den medvirker til, at en lang raskke forskelli-
ge faktorer overvejes som mulig arsag til haendelsen. Analysen gennemfares
af en til formélet nedsat analysegruppe’ under afholdelse af 2-3 meder (4 1-
2 timers varighed). Den her anvendte analyseform svarer i al vaesentlighed til
den, der anvendes i H:S (4;8).

Kernedrsagsanalyse anvendes ved
— Forvekslingskirurgi
— Heendelser, der scorer 3.

Proaktiv analyse

| modseetning til de ovenfor neevnte tre analyseformer identificeres risici ved
en proaktiv analyse, inden heendelsen indtreeffer. Dette sker under anven-
delse af eksisterende viden om seerligt risikobehasftede procedurer eller for-
hold. Kilder kan f.eks. veere litteratur, frontliniepersonalets kliniske viden eller
andre personer/organisationer, som beskaeftiger sig med patientsikkerhed.

Proaktiv analyse anvendes pa omrader, hvor
— der er viden om tidligere utilsigtede heendelser, eller
— der vurderes at veere hgj risiko for forekomst af utilsigtede heendelser.

Sager fra patientklagenaevn og patientforsikring

| systembeskrivelsen leegges der op til, at udvalgte patientklagenaevnssager
og patientforsikringssager inddrages i patientsikkerhedsarbejdet m.h.p. at
uddrage leering. Dette sker under henvisning til, at disse fora er patienternes
eneste formelle mulighed for at bibringe systemet viden om utilsigtede
haendelser. Anvendelsen af disse kilder tager udgangspunkt i, at afdelings-
ledelsen og Patientkontoret udveelger sager til analyse og efterfelgende
iveerksasttelse af forebyggende handlinger. RiskEnheden far efterfelgende til
opgave at formidle evt. generaliserbare resultater til resten af sundhedsvee-
senet.

7 Analysegruppen bestér typisk af repraesentanter fra ledelsen, frontliniepersonalet, evt. eksperter samt
medarbejdere fra RiskEnheden.



Feedback & formidling

Erfaringer viser, at hurtig, brugbar og forstaelig feedback til rapportererne er
blandt de faktorer, der har afgerende betydning for et rapporteringssystems
succes (5). P& baggrund heraf, er der i systembeskrivelsen lagt op til, at
modtagere i forlaengelse af haendelsesrapporters modtagelse forestar tilba-
gemelding til rapporter og evt. evrigt personale, om hvilken umiddelbar
handling der er ivaerksat.

Efter gennemfort analyse har RiskEnheden til opgave at formidle den tilveje-
bragte viden til resten af sundhedsvaesenet. Formidlingen er beskrevet som
bestaende af folgende aktiviteter:

For den enkelte heendelse (fra RiskEnhed til modtager)
— Kuvittering for modtagelse og angivelse af analyseplan
— Formidling af analyseresultater.

For alvorlige haendelser (fra RiskEnheden til afdelingsledelser)
— E-mail med advarsel/oplysning om risiko.

For avrige haendelser

— Kvartalsvise e-mails (kaldet RiskNyt) til patientsikkerhedskontaktperso-
ner, afsnits- og afdelingsledelserne

— Periodevis papirudgave af RiskNyt til personalet

— Afholdelse af mader

— RiskEnhedens hjemmeside

— Arsrapport

— Videnskabelig publikation.

| systembeskrivelsen lzegges der endvidere op til, at RiskEnheden lgbende
folger op pa iveerksatte forebyggende tiltag m.h.p. at vurdere effekten af
disse og muliggere formidling af eventuelle 'gode erfaringer'.

Der er endvidere lagt op til, at RiskEnheden hver 2. maned gennemgar/
opdaterer litteratur- og informationssegning for gennem analysearbejdet og
de ovenneevnte fora at muliggere vidensdeling med hele sundhedsveesenet.

| systembeskrivelsen paleegges afdelingsledelserne ansvaret for, at der sker
leering af heendelserne via eksisterende eller nye relevante fora i afsnitte-
ne/afdelingerne.
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Pilottesten

Formal

Formalet med pilottesten af FAS' system til rapportering af utilsigtede haen-
delser var at afprove systemet for herigennem at danne grundlag for juste-
ring inden udbredelse til hele amtet.

Metode

Pilottesten fandt sted i perioden 15. september 2003 til 15. januar 2004 og
involverede de fire nedenstaende afsnit:

— Anaestesi/intensiv afsnit, Helsinger Sygehus

— Anaestesi/intensiv afsnit, Frederikssund Sygehus

— Ortopeedkirurgisk afsnit, Frederikssund Sygehus

— Medicinsk onkologisk afsnit (FO861), Hillered Sygehus.

Afsnittene blev udvalgt pa baggrund af et enske om repraesentation af alle
amtets sygehuse, repraesentation af sével skaerende som ikke-skasrende
specialer samt en forventning til afdelingens interesse for og enske om at
deltage aktivt i projektet.

Alle deltagende afsnit skulle i labet af den fire maneder lange testperiode
anvende rapporteringssystemet som anfort i systembeskrivelsen af august
2003.

| forbindelse med testens pabegyndelse blev de deltagende afsnit introdu-
ceret til systemet. Pa samtlige afsnit blev der indledningsvist afholdt infor-
mationsmeder for alt personale. Mederne var planlagt som 45-minutters
informationsmeader midt pa dagen, hvor personalet kunne komme og spise
frokost, mens rapporteringssystemet blev gennemgéet. Alle afdelingsledel-
ser og de udpegede modtagere af rapportering fra de deltagende afsnit fik
udleveret skriftligt materiale om pilottesten og rapporteringssystemet,® lige-
som der til hver enkelt medarbejder var udarbejdet et lamineret 'lommekort’
(se bilag G) der i oversigtsform beskrev rapporteringsproceduren og de
haendelser der skulle rapporteres. Afdelingsledelser og modtagere deltog
endvidere i et 2} dags patientsikkerhedskursus (se bilag E for udferligt pro-
gram). Pa en enkelt afdeling blev pilottesten prassenteret ved en intern tema-
dag om patientsikkerhed. Alle afdelinger fik tilbudt uformelle mader m.h.p.
erfaringsudveksling. Sddanne mader blev afholdt pa hovedparten af afsnit-
tene.

8 Det udleverede skriftlige materiale bestod af et ringbind indeholdende systembeskrivelsen samt rap-
porteringsskemaer.



| systembeskrivelsen var RiskEnheden tildelt en central rolle qua funktioner
relateret til rapportering og analyse, men ogsé som koordinerende organ
med opgaver relateret til sparring, vidensdeling og formidling. Disse funktio-
ner blev afprovet i lobet af de fire maneder og erfaringerne lebende indsam-
let.

| forleengelse af den fire maneder lange testperiode blev der gennemfort en
brugerundersggelse blandt personalet pa testafsnittene. Til formélet blev der
udarbejdet tre spargeskemaer (ét til ledelse, ét til modtagere samt ét til rap-
porterer). Hensigten med spergeskemaerne var, at afdeekke de erfaringer
brugerne havde haft med rapporteringssystemet i testperioden.

Database og databehandling

Ved pilottestens pébegyndelse blev der vha. softwareproduktet SPSS®
udviklet en database til handtering af indkomne rapporter. Databasen var i
udgangspunktet en simpel kopi af de fire forskellige rapporteringsskemaer.

Indkomne rapporter blev manuelt indtastet i databasen af RiskEnhedens
medarbejdere. Der var tale om enkeltindtastning uden systematisk kontrol af
datakvaliteten.
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Resultater

Indrapporterede hezendelser

Heendelsernes antal og karakter

| lebet af den fire maneder lange testperiode modtog RiskEnheden i alt 121
rapporter. Der blev rapporteret haendelser fra samtlige afdelinger, dog med
en vis variation i antal rapporter (figur 2).

Antal heendelser
70

60
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40
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20
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0

1 2 3 4
Figur 2. Antal indrapporterede haendelser pa de fire deltagende afsnit
Korrigeres disse tal for personalestorrelsen pa de fire afsnit ses neden-

stédende rapporteringsrater. Heraf kan udledes, at forskellen i antallet af rap-
porter ikke alene kan tilskrives forskelle i personalestarrelsen (tabel 2).

Tabel 2 Rapporteringsrater pa de 4 testafsnit

Afsnit Rapporteringsrate (antal rapporter/personale/4 maneder)
1 0,2
2 1,0
3 0,3
4 0,6

Rapporteringsskemaet gav ikke mulighed for at tilkendegive, hvorvidt
heendelsen var en egentlig utilsigtet heendelse eller en neserheendelse.
Efterfolgende gennemgang af rapporternes fritekstbeskrivelser viser imidler-
tid, at der overvejende er tale om utilsigtede hzendelser (77%). De resteren-
de rapporter omhandler naerhzendelser (22%), fraset dog en enkelt rapport
(1%) der ikke iflg. de anvendte definitioner kan karakteriseres som vaerende
en heendelse.



Fordelingen af de 120 hasndelser pa de fire rapporteringskategorier viser, at
82 af haendelserne er relateret til medicineringsprocessen (68%). Kate-
gorierne forveksling/fejlkommunikation og frivillige rapporteringer var
repraesenteret i henholdsvis 23 (19%) og 15 rapporter (13%), mens der slet
ikke optradte haendelser i kategorien dad i forbindelse med elektiv kirurgi (se
afsnittet Erfaringer fra RiskEnheden for beskrivelse af problemer omkring
fremskaffelse af lister over patienter i denne kategori).

Betragter man fordelingen af haendelserne pa de forskellige haendelseska-
tegorier afdelingsvis, er der pé alle afdelinger en overveegt af haendelser rela-
teret til medicineringsprocessen. Omfanget varierer dog fra en andel p& 46%
af alle afsnittets haendelser pa ét afsnit til 84% pa afsnittet med den sterste
andel af medicineringshaendelser. Variationen i andelen af 'forvekslings-
haendelser' er vaesentlig mindre (fra 13% til 33%), mens der er sterre varia-
tion i andelen af 'frivillige haendelser' afdelingerne imellem (fra 3% til 36%), jf.
figur 3.

100% - — -
80% - .:
60% T — M frivillig
@ forveksling
40% T — O medicinering
20% T ]
O% T T T
1 2 3 4
afsnit

Figur 3. Rapporter tilhgrende de forskellige heendelseskategorier fordelt
pé& afsnit.

Personalet

Personalet pa de deltagende afsnit omfattede i alt 220 personer (49 leeger,
171 sygeplejepersonale). Med et samlet antal rapporterede heendelser pa
120, findes en rapporteringsrate pa 0,14 rapport pr person pr maned, sva-
rende til 1,6 rapport pr person pr ar.

En opgarelse over hvilke faggrupper der var involveret i de rapporterede
haendelser viser en klar overvaegt at sygeplejesker (82%). Leeger alene og
leeger i feellesskab med sygeplejeske var begge anfert som involveret i 8%
af de rapporterede heendelser. For en enkelt haendelse (1%) var faggruppen
ikke anfort pa rapporteringsskemast.
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96% af rapporterne var pafert oplysninger om involveret personales ancien-
nitet. 18% af rapporterne kunne relateres til personale med mindre end 2 ars
erfaring i specialet, mens de resterende 78% involverede personale med
mere end 2 &rs erfaring i specialet. For de hasndelser, hvor flere fagpersoner
var involveret, er det imidlertid uvist, hvis anciennitet der er anfert pa rap-
porteringsskemaet.

Haendelser relateret til medicineringsprocessen

Ved rapportering af medicineringshaendelser var der lagt op til 'lokalisering’
af heendelsen i medicineringsprocessen. Af samtlige 82 medicinerings-
heendelser blev 2 heendelser rubriceret i kategorien 'ordination' (2%), 12
haendelser i kategorien 'overfarsel af ordinationer' (15%), 25 haendelser i
kategorien 'dispensering' (31%), 21 i kategorien ‘administrering' (26%) og
34 i kategorien 'andet' (42%). Nogle haendelser blev rubriceret i mere end
én kategori.

Medicineringsheendelserne blev endvidere forsegt kategoriseret i forhold til
den umiddelbare &rsag til heendelsen. | visse tilfeelde var der anfert flere
arsager tii samme haendelse. Rapporterne fordelte sig pa de forskellige
arsagskategorier som folger (tabel 3).

Tabel 3. Medicineringshaendelser fordelt pa arsagskategorier

Arsagskategori Antal (%)
Manglende opleering 0 0
Mangelfuld dokumentation af om dosis er givet 2 2
Upreecis eller manglende vejledning/instruks 2 2
Manglende viden 3 4
Forhold vedr. emballage/etikette 4 5
Manglende angivelse af dosis 4 5
Regnefejl 4 5
Afbrydelse/forstyrrelse af arbejdet 10 12
Stor arbejdsbelastning 10 12
Instruks ikke fulgt 11 13
Andet 22 27
Forglemmelse 29 35

67% af rapporterne vedr. medicineringshaendelser indeholdt oplysning om
hvilket leegemiddel der var involveret i haendelsen. Gennemgang af disse
oplysninger identificerede ingen leegemidler, der hyppigere end andre indgik
i haendelsen. De anferte lsegemidler optradte sdledes primaert med frekven-
sen 1.



Heendelser relateret til forveksling/fejlkommunikation

Rapportering af haendelser i kategorien forveksling og fejlkommunikation
lagde ligeledes op til en 'lokalisering' af heendelsen i arbejdsprocessen.
Fordelingen af de i alt 23 haendelser var som felger: 15 heendelser var rela-
teret til 'skriftlig dokumentation' (65%), 1 haendelse kunne relateres til 'for-
veksling ved undersegelse og behandling' (4%), 4 heendelser var relateret til
'patientidentifikation' (17%), og 4 heendelser havde relation til 'fejlkommuni-
kation' (17%). | kategorien skriftlig dokumentation optradte subkategorien
‘journalark med patientidentifikation i forkert journal i hele 13 tilfaelde (57% af
alle heendelserne relateret til forveksling/fejlkommunikation).

Som for medicineringshaendelserne omfattede rapporteringsskemaet til for-
vekslings- og fejlkommunikationshaendelser en kategorisering af arsagerne
til de rapporterede haendelser. Fordelingen af de i alt 23 haendelser pa disse
kategorier fremgér af tabel 4.

Tabel 4. Forvekslings- og fejlkommunikationshaendelser fordelt pa arsagskategorier

Arsagskategori Antal %
Manglende viden 0
Journalen ikke til stede 0
Instruks ikke fulgt 1
Manglende opleering 1
Forglemmelse 5 22
Andet 6 26
Afbrydelse/forstyrrelse i arbejdet 10 44
Stor arbejdsbelastning 11 48

Frivilligt rapporterede haendelser

Rapporteringsskemaet til frivillig rapportering gav mulighed for fritekstbeskri-
velse af heendelsen. Da man forventede heendelser af steerkt varierende
karakter, var der ikke her lagt op til 'lokalisering' af heendelsen i den pageel-
dende arbejdsproces. Som for de andre haendelseskategorier var der dog
mulighed for at angive formodede arsager til haendelsen. Af tabel 5 fremgar
fordelingen af de 15 haendelser pé& de mulige kategorier (tabel 5).

Tabel 5. Frivilligt rapporterede haendelser fordelt pa drsagskategori

Arsagskategori Antal %
Manglende opleering 0 0
Afbrydelse/forstyrrelse i arbejdet 1 7
Instruks ikke fulgt 3 20
Stor arbejdsbelastning 4 27
Manglende viden 5 33
Andet 12 80
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Scoring

Af samtlige indrapporterede heendelser (n=120) var 114 scoret 1 (95%),
mens 6 blev scoret 2 (5%). Ingen af pilottestens haendelser blev scoret 3. P&
rapporteringsskemaet var der lagt op til en angivelse af, preecis hvor i scor-
ematrix hasndelsen blev placeret. Dette blev angivet i 116 af rapporterne.
Tabel 6 viser, hvordan vurdering af haendelsernes alvor og hyppighed forde-
ler sig.

Tabel 6. Scoring af haendelserne, fordelt p& alvor og hyppighed

SCORE ALVOR
Katastrofal Betydelig Moderat Minimal
Hyppig 0 0 4 51
HYPPIGHED | Mindre hyppig 0 1 2 27
Sjeelden 0 2 8 21

Som det ses af tabellen, udger de minimalt alvorlige haendelser sterstepar-
ten af de indrapporterede haendelser (85%), med et jeevnt fald i forekomst
fra kategorien 'hyppig' (44% af total), over mindre hyppig (23% af total) til
sjeeldent forekommende (18% af total).

Tidspunkt

Tidspunktet for haendelsen blev anfert med henholdsvis dato, ugedag (hver-
dag vs. weekend/helligdag) samt klokkesleet. Gennemgang af disse oplys-
ninger viser en jeevn rapportering over hele perioden. Deler man rapporte-
ringerne ud pa henholdsvis hverdag og weekend/helligdag, ses imidlertid en
hojere rapportering pa hverdage (1,1 rapport/dag) end pa weekend/hellig-
dag (0,7 rapporter/dag). Betragter man den tidsmaessige fordeling af haend-
elser over dagnet, ses antydninger af 'toppe' morgen, middag og aften samt
lavere hyppighed over natten (mellem kl. 24 og 6).

Oplysning om hvorvidt haendelsen var sket i forbindelse med vagtoverleve-
ring viste, i de 112 tilfeelde hvor dette var angivet, at 17 heendelser (15%)
indtraf/blev opdaget inden for den ferste time i ny vagt, mens dette ikke var
tilfeeldet for de resterende 95 heendelser (85%).

Rapporteringsskemaet havde rubrikker til angivelse af sével haendelsesdato,
dato for rapportering af haendelsen samt dato for afdelingsledelsens signa-
tur. Analyse af disse data viste en rapporteringstid (antal dage fra haendel-
sen indtreeffer/opdages til den rapporteres) fra O til 34 dage med en gen-
nemsnit pa 2,2 dage. Tilsvarende ses en lokal rapporteringstid (antal dage
fra rapporteringsskemaet udfyldes til skemaet signeres af ledelsen) der
spaender fra O til 26 dage med et gennemsnit pa 7,6 dage.



Patienter og information

Oplysninger om de involverede patienter (n=117) viste en kensfordeling pa
51 meend (44%) og 66 kvinder (56%). Patienternes gennemsnitsalder var 62
ar, men varierede fra 9 til 92 ar.

P& spergsmalet om hvorvidt patienten var informeret om haendelsen, var
svaret ja i 34 tilfeelde (28%) og nej i 78 tilfeelde (65%). | 8 rapporter var der
ingen oplysninger om information af patienten (7%). Holdes disse svar op
mod alvoren af haendelserne, fas en fordeling svarende til nedenstaende
tabel 7.

Tabel 7. Patientinformation i relation til skadens alvor

PATIENTINFORMATION
Ja Nej
Minimal 26 (28%) 66 (72%)
SKADENS | Moderat 6 (46%) 7 (54%)
OMFANG Betydelig 2 (67%) 1 (33%)

Tabellen antyder en tendens i retning af at patienterne hyppigere informeres,
safremt den péferte skade er alvorlig. Tendensen er ikke signifikant
(p=0,078, Mann-Whitney rangbaseret test).

Korrigerende handlinger - forslag og aktion

P& alle rapporteringsskemaer var der mulighed for at anfere umiddelbare
forslag til forebyggelse af en lignende haendelse i fri tekst. Dette var sket i alt
108 gange (90% af alle), heraf 82 gange i forbindelse med medicinerings-
heaendelser (100%), 14 gange ved rapportering af haendelser relateret til for-
veksling/fejlkommunikation (61%) og 12 gange i forbindelse med frivilligt rap-
porterede haendelser (80%). Forslagene varierede i karakter og fra meget
konkrete tiltag (eks.: to laryngoskoper i akutbordet, udarbejdelse af ret-
ningslinie for brug af epiduralpumpe) til de mere diffuse forslag (eks.: sterre
omhu, se sig bedre for).

P& rapporteringsskemaer til samtlige haendelseskategorier var der plads til

angivelse af, hvilken aktion der lokalt er taget pa den rapporterede haendel-

se. Denne rubrik var udfyldt i alt 18 gange (15% af alle heendelser). Af disse

var 6 relateret til medicineringsheendelser, 5 til forvekslings- og fejlkommuni-

kationsheendelser og 7 til frivilligt rapporterede hezendelser. Nedenfor er en

reekke af de anferte tiltag listet:

— Planlagt nye medicinskemaer

— Leege informeret

— Ordinerende forvagt kontaktet m.h.p. bekreeftelse af ordination samt at
fa det dokumenteret i jr.
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— Overleege adviseret om fejlen

— Pumpe sendt til reparation

— Skemaer sendt tilbage til respektive afdelinger

— Forseg pa at veere mere opmasrksomme pa at adskille patientpapirer

— Medtages péa neeste personalemade

— Rapportering til vagthavende anaestesilaege

— Provesvar returneret til relevant afdeling

— Kontakt til og diskussion med teknisk chef samt information af persona-
let v. gentagne morgenmader

— Gelestykke over nakkestotten

— Information om vanlig procedure i nyhedsbrev

— Kabt gjenbeskyttelsesplastre og praeciserer disse anvendelse i vejlednin-
gen

— Planlagt undervisning, planlagt revision af instruks samt udarbejdelse af
nyt skema

— Slangerne fra atmosfaerisk luft og iltudtag skal nu kun veere 30 cm lange
for de sasttes pa Y-rer og far en forleengerslange pa, desuden skrives
ATM med sort pen pé slangen

- Tages med péa audit.

Udover disse er RiskEnheden i anden anledning blevet oplyst om falgende

lokale handlinger:

— @get opmaerksomhed ved medicinopheeldning, herunder eendring af
arbejdsrutiner

— Udarbejdelse eller revision af retningslinier

— Udarbejdelse af nyt kassesystem til handtering af patientpapirer péa
arbejdsbord for at undgé papirforveksling.

Dobbeltrapportering

P& baggrund af de oplysninger RiskEnheden har haft til radighed, er ingen
af haendelserne rapporteret mere end én gang. Dobbeltrapportering er séle-
des ikke forekommet i testperioden.

Brugerundersggelse

Til undersagelse af de erfaringer personalet pa forskellige niveauer i organi-
sationen havde gjort med anvendelsen af rapporteringssystemet under
pilottesten, var der udarbejdet tre spergeskemaer: ét til personale, ét til
modtagere og ét til ledelsen (se bilag F).

Der blev udsendt spergeskemaer til i alt 235 personer pa de deltagende
afdelinger, heraf var 56 leeger, 178 sygeplejepersonale og 1 psykolog. Alle
leeger med tilknytning til de deltagende afsnit fik séledes tilsendt et sperge-
skema, selvom deres tilknytning i visse tilfeelde kun var relateret til vagt-
arbejde. Det viste sig efterfelgende, at sidstneevnte laeger (n=7) ikke var



informeret/introduceret til pilottesten/patientsikkerhedsarbejdet, hvorfor de
efterfelgende er ekskluderet af brugerundersggelsen. Noget tilsvarende
gjorde sig geeldende for den ene psykolog samt en klinisk vejleder, som lige-
ledes udgik af undersegelsen (n=2). Yderligere 6 sygeplejersker blev eksklu-
deret grundet orlov eller langvarig sygdom i testperioden. Undersagelsen
omfattede séledes i alt 220 personer, heraf 49 laeger og 171 sygeplejeper-
sonale.

| alt 121 spergeskemaer blev returneret. Svarprocenten for de deltagende
afsnit varierede fra 37% til 65%, mens den gennemsnitlige svarprocent var
pa 55%. Responsraten var 55% i sygeplejegruppen og 53% i leegegruppen.

Personale

Personalegruppen bestod af i alt 200 personer. Fordeling pa faggrupper
samt svarprocenter fremgér af tabel 8. En person havde ikke afgivet oplys-
ninger om faggruppe, hvorfor summen af leeger og sygeplejesker i 'antal
besvarelser' ikke svarer til rubrikken 'i alt'. 98% af den samlede personale-
gruppe havde veeret ansat mere end tre maneder i det pagaeldende afsnit.

Tabel 8. Antal personer og besvarelser i personalegruppen fordelt pa faggrupper

Personalegruppe Antal personer Antal besvarelser Svarprocent
Sygeplejesker 158 86 54%
Lesger 42 20 48%
| alt 200 107 54%

Spergsmalet, om hvilke kilder der havde bibragt personalet information om
formalet og brugen af rapporteringssystemet, blev besvaret som vist i tabel
9.

Tabel 9. Procent af personalet der har modtaget information om rapporteringssyste-
met fra den anforte kilde

Kilde Ja
Afsnitsledelsen 61%
Afdelingsledelsen 51%
RiskEnhedens personale 25%
Ringbindet 'Rapportering af utilsigtede haendelser i FAS 2003/2004" 17%
Ingen information 1%
Andet 4%

Som 'anden information' var anfert mundtlig orientering pa personale-
mede/af afdelingens kompetenceperson samt udlevering af materiale fra
kollega.
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94% sé sig, pa baggrund af den introduktion de havde modtaget til rappor-
teringssystemet, i stand til at rapportere en utilsigtet heendelse. De 6% der
ikke mente sig i stand hertil, anferte bl.a. usikkerhed om, hvordan skemaet
skulle udfyldes, samt at det var sveert at skelne, hvad der skulle rapporteres.
De deltagende afsnits andel af personale, der ikke sé sig i stand til at rap-
portere, varierede fra 3% af det samlede personale péa ét afsnit til 13% af det
samlede personale pa et andet. Andelen af personer, der anferte manglen-
de introduktion til rapportering, var totalt set starre i laegegruppen (15%) end
i sygeplejegruppen (4%).

51% af respondenterne havde rapporteret en utilsigtet haendelse. 29%
havde i testperioden oplevet én eller flere haendelser som de kunne have
rapporteret, men som de ikke rapporterede. Blandt de der mente de burde
have rapporteret én eller flere haendelser men ikke gjorde det, var andelen
blandt sygeplejersker 30% mod 20% i leegegruppen.

Arsagerne til ikke at rapportere haendelser, der kunne have veeret rapporte-

ret, var angivet i 24 tilfeelde og kan samles i 6 overordnede kategorier:

— Travlhed/manglende tid/glemte det (63%)

— Heendelsen var ikke alvorlig/ubetydelig (13%)

— Manglende enighed med overordnet om hvorvidt der skulle rapporteres
(13%)°

— Andre rapporterede haendelsen (8%)

— Gentagelse af allerede rapporteret (4%).

104 personer havde anfert, hvem de skulle rapportere utilsigtede haendelser
til i testperioden. Besvarelserne afspejlede det i systembeskrivelsen fores-
ldede og beskrev i overvejende grad en organisering, hvor laeger rapporte-
rede til laeger og sygeplejepersonale til sygeplejersker. 25% af leegerne
angav dog muligheden for, at de ogsé kunne rapportere til en sygeplejerske,
mens 16% af sygeplejerskerne angav at kunne rapportere til en leege.

Besvarelsen af spargsmalet om hvorvidt personalet fandt det hensigtsmaes-
sigt at rapportere til den for dem pagaeldende person, fordelte sig som vist
i tabel 10.

Tabel 10. Personalets besvarelse af, hvorvidt de fandt det hensigtsmeessigt at rap-
portere til den for dem pagaeldende person

Svar Andel af personalegruppen
Ja 87%
Nej 5%
Ja og nej 2%
Missing 7%

9 Den manglende enighed refererer her til 1) manglende enighed om, hvilken type haendelse der var tale
om, 2) haendelsen sket pa anden afdeling og 3) kollega var ligeglad.



Der fandtes ingen sammenhaeng mellem utilfredshed og rapportering til per-

son fra anden faggruppe end ens egen. De der fandt det uhensigtsmeessigt

at rapportere til den for dem péagaeldende person angav flg. arsager:
Problemer med at rapportere til overordnet

— Foretreekker en uvildig person, som ikke er tilknyttet afdelingen dagligt

— Foretreekker (kortfattet) skriftligt system, da det kan veere sveert at traeffe
modtager.

Personalegruppens besvarelse af spergsmalene vedr. feedback pé rappor-
tering var meget ufuldsteendig, idet 91% besvarede det indledende spargs-
mal, mens de evrige spergsmal var udfyldt i varierende omfang (fra 13% til
39%). Besvarelsen af det indledende spergsmal viste, at 42% af de perso-
ner der havde rapporteret en haendelse, modtog direkte, personlig feedback
pé rapporteringen. Besvarelse af spergsmalene vedr. indhold og hyppighed
af tilbagemeldingen er ikke opgjort pga. det store antal missing data i samt-
lige kategorier.

83% af personalet er i forbindelse med pilottesten blevet bekendt med, at

der har fundet utilsigtede haendelser sted i deres egen afdeling, mens 42%

er bekendt med at én eller flere haendelser har fert til eendringer i afdelingen.

De anferte eendringer omfatter:

— Bedre plads til eksempelvis journaler sé papirerne ikke forbyttes

— Opmaerksomhed pa fejl i forbindelse med medicinadministration

— Der arbejdes pé at reducere antallet af overskrivninger af ordineret medi-
cin til 1 gang i degnet

— Nye retningslinier (evt. inkl. gennemgang og undervisning i samme)

— Fremover kun én koncentration af 'Propofol’

— Veelger infusionspumper med flere alarmfunktioner

— Farveaendring pa slange til atmosfaerisk luft

- Flere emner gennemgés pa auditmeder

— Minus forstyrrelse ved opheaeldning af medicin (feerre personer i medicin-
rum samt ro)

— Indgift af medicin i spinalkateter er aendret fra nattevagtsopgave til dag-
vagtsopgave

— Journaler ligger nu i bakker m.h.p. reduktion af papirforbytning

— /Andring af lejring ved operation

— Overvejer papirgangen ved medicinering

— /Andrede arbejdsprocedurer.

12% af personalegruppen er blevet preesenteret for andre afdelingers erfa-
ringer/viden fra arbejdet med utilsigtede haendelser under pilottesten.

Kilder til viden og erfaringer fordeler sig som vist i tabel 11 nedenfor. Tabellen
viser andelen af sygeplejersker, der har modtaget information via den pageel-
dende kilde, andelen af laeger der har modtaget information via den pagas!-
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dende kilde, samt hvor stor en del af det samlede personale der har angivet
at kilden har bibragt dem viden. Nogle har faet information via flere kilder,
hvorfor kolonnen 'i alt' ikke summerer til 100%.

Tabel 11. Kilder til personalets viden om resultater og erfaringer fra pilottesten

Kilde Sygeplejersker Laeger | alt
Afdelingsledelsen 41% 28% 36%
Afsnitsledelsen 43% 17% 35%
RiskNyt 30% 6% 22%
Modtager af rapporteringen 25% 11% 21%
Kollega 15% 6% 12%
Andet 6% 6% 6%

Kategorien 'Andet' omfatter her alternativer som farmakonomer tilknyttet
afdelingen, informationsmade, RiskEnheden samt udviklingssygeplejersker.

Nedenstaende tabel 12 viser respondenternes angivelse af, i hvilke sam-
menheaenge de blev praesenteret for resultater, viden og erfaringer fra pilot-
testen.

Tabel 12. Andel af personalegruppen der blev preesenteret for resultater, viden og
erfaringer fra pilottesten i de nzevnte fora

Forum Andel af personalegruppen
Morgenkonference 42%
Monofaglige mader 35%

Ingen preesentation 26%
Tveerfaglige mader 15%
Andet 7%

Den enkelte havde mulighed for at modtage information i mere end én sam-
menhaeng, hvorfor summen af procentsatserne ogsa her overstiger 100%.
Som 'Andet' figurerede almindelig samtale med kolleger, 15-minutters fre-
dags infomade/morgenmade, over frokost/morgenkaffe, RiskNyt, eftermid-
dagskonference, personlig tilbagemelding samt samtale med nagleperson.

12% af respondenterne angav, at de havde ideer til andre anvendelige fora
til deling af viden og erfaringer i forbindelse med et rapporteringssystem.
Udover de ovenfor anferte forslag blev felgende naevnt:

— Afdelingsmede

— En central database

— En seddel i min kasse

— Intranet/internet

— Ugentlig skriftlig meddelelse til hele personalet/nyhedsbrev pa mail

— Temadag/temaeftermiddag.



Spergsmalene vedr. formalet med et rapporteringssystem blev besvaret af
mellem 94% og 98% af respondenterne. Svarene fordelte sig som vist i
figur 4.
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Figur 4. Personalets mening om, hvad rapporteringssystemet kan bruges
til

Blandt de der har svaret 'Andet' til forméal med rapporteringssystemet figu-
rerer nedennasvnte formal som supplement til ovennasvnte:

— Hijeelp til patientklager

— Synliggerelse af personalets til tider urimelige arbejdsforhold

— Fokusering pa bestemte omrader

— (@ge bevidstheden om mulige fejl og mangler

— Abenhed om at sygeplejersker ogsa er mennesker (at mennesker fejler).

64% af personalet anferer, at det i deres afdeling er almindelig praksis at ori-
entere patienter om utilsigtede heendelser af betydning for vedkommende.
17% svarer nej til dette spargsmal, mens 8% har svaret bade 'ja og nej'.

Af tabel 13 fremgér personalets meninger om, hvem der bor orientere en
patient, som har veeret udsat for en utilsigtet heendelse af betydning for ved-
kommende.

Tabel 13. Andel af personalegruppen der mener at de naevnte personer skal informe-
re patienten der har vaeret involveret i en betydende handelse

Personer der skal informere pers (ﬁ:;?:;;ufppen
Den leege eller sygeplejerske der har veeret involveret i heendelsen 92%
Afsnitsledelsen (overleege eller afdelingssygeplejerske) 39%
Afdelingsledelsen (adm. overleege eller oversygeplejerske) 15%
Andre 3%
Jeg mener ikke patienten skal underrettes 3%
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Flere af respondenterne angiver imidlertid flere muligheder og skriver, at ori-
entering af patienten i hej grad afheenger af situationen (bl.a. heendelsens
karakter, hvornar den opdages, og om man som involveret fagperson er til
stede). | kategorien 'Andre’ er patientvejleder anfert, m.h.p. oplysning om
klagemulighed/erstatning. Endelig anferer en enkelt, at der ber informeres af
bade lzege og sygeplejerske.

Blandt de kommentarer der er anfort i fritekst sidst i spergeskemaet optrae-

der folgende:

— Indtil det [rapportering/rapporteringssystemet] bliver 'en vane', er det vig-
tigt, at der ofte geres opmaerksom pa systemets eksistens, og at man til
morgenrapport ger opmasrksom pa, hver gang en haendelse rapporte-
res og hver gang der er en tilbagemelding.

— Scoringen af haendelserne er vanskelig at gennemskue

— En mappe pa konferencebordet og i skadestuen samt i afdelingen, hvor
man hurtigt kan anfere haendelser

— Elektronisk rapportering vil gare det lettere for den enkelte at rapportere,
mens situationen er ny

— En del rapporteringer glemmes (ikke bevidst), fordi kun én i afdelingen
rapporterer [modtager rapporter].

Modtager

Gruppen af modtagere omfattede i alt 12 personer, heraf 9 sygeplejesker og
3 leeger. Af disse besvarede i alt 10 personer spargeskemaet (7 sygeplejer-
sker og 3 leeger). Dette resulterer i en svarprocent pa 83% i gruppen af mod-
tagere (78% for sygeplejerskerne, 100% for leegerne).

Alle modtagere, der besvarede skemaet, havde modtaget information om
formalet med og brugen af rapporteringssystemet ved deltagelse i kursus i
patientsikkerhed og risikostyring. 40% havde faet information fra afdelings-
ledelsen, 40% fra afsnitsledelsen, mens 50% havde laest i Ringbindet
'Rapportering af utilsigtede heendelser i FAS 2003/2004'. Kategorien
'‘Andet' var anfert som svar af 20%, og her blev bogen 'Patientsikkerhed —
fra sanktion til leering' (14) naevnt som supplerende kilde.

90% af de responderende modtagere sa sig i stand til at modtage persona-
lets rapportering af utilsigtede haendelser. Den ene person (10%), der svare-
de nej til dette spergsmal, angav manglende tid som begrundelse for besva-
relsen. Alle modtagere mente sig i stand til, pa baggrund af den introdukti-
on til arbejdet med patientsikkerhed de havde modtaget, at understotte et
leerende miljo.

Blandt modtagerne havde to personer (en leege og en sygeplejerske) ikke
modtaget rapporter om utilsigtede heendelser i testperioden. Som arsag
hertil var anfert, at rapporterne blev modtaget af den sygeplejefaglige mod-



tager/afdelingssygeplejersken. De otte evrige modtagere havde alle modta-
get rapporter i testperioden.

Som organisatoriske forhold der vanskeliggjorde handteringen af persona-

lets rapportering, herunder skabelse af diskussion og ivaerkseettelse af fore-

byggende tiltag i afdelingen, blev flg. anfort:

— Tidsmangel

— Vanskeligheder med at finde et forum, hvor folk er samlet lszenge nok -
med mindre man tager en del af deres frokost.

60% af modtagerne fandt det hensigtsmaessigt, at netop de skulle modta-

ge rapporteringer. Begrundelser herfor omfattede:

— Jeg er kendt i afdelingen

— Jeg er i ledende funktion i afdelingen

— Meaeder dagligt mandag til fredag og har endvidere ansvaret for udviklin-
gen i afdelingen

— Vigtigt at det er en synlig, gennemgaende person der modtager.

De tre modtagere, der ikke fandt det hensigtsmaessigt, anferte ingen arsa-
ger hertil. Pa baggrund af indhold og formulering af svarene i resten af det
ene spargeskema fremgér det imidlertid, at manglende tid er en medvirken-
de arsag til, at den ene modtager ikke finder det hensigtsmaessigt at funge-
re som modtager.

90% af modtagerne anforte, at det efter deres mening er en fordel, at én fra

eget afsnit modtager rapporteringen. En person havde ikke besvaret

spergsmalet. Blandt fordelene ved, at modtager kommer fra eget afsnit, blev

flg. anfert:

— Baggrundsviden og dermed forstaelse optimeres, erfaringer kan bruges
lobende

— Kendskab til de lokale forhold, men hvis modtageren har ressourcer/ram-
mer til at veere til radighed, kan denne ogsa komme fra afdelings-/funk-
tionsniveau

— Det er nemt og giver mulighed for at felge op pé& haendelser

— Det ger bearbejdningen af rapporterne nemmere/mere naervaerende —
man kan hjeelpe/tale om hzendelsen

— FEr kendt i afdelingen

— Tryghed

— Trygt og ger forstaelsen for mange af de utilsigtede heendelser storre,
hvilket ger det nemmere at rapportere.

Alle 10 modtagere havde under pilottesten videregivet erfaringer/viden fra
arbejdet med utilsigtede heendelser. 70% af modtagere var blevet preesen-
teret for andre afdelingers erfaringer/viden under pilottesten, mens 30% ikke
havde modtaget en séddan praesentation. Vidensdeling og formidling var sket
i omstaende fora, jf. tabel 14.
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Tabel 14. Fora der iflg. modtagere har vaeret anvendt til vidensdeling og information

Forum Andel af modtagere
Monofaglige mader 70%
Tveerfaglige moder 60%
Morgenkonference 50%

Andet 60%

Tre modtagere anforer, at de har ideer til andre fora, der vil veere anvendeli-
ge til deling af viden og erfaringer i forbindelse med et rapporteringssystem.
Ideerne omfatter bl.a..

— Andre afdelinger med samme speciale i amtet/Danmark

— Tveerfaglige temadage

— Ledelsesgruppemeader

— Personalemader.

Ingen af modtagerne i lsegegruppen tilkendegav, at de under pilottesten var
involveret i eendringer af arbejdsgange, procedurer e.l. afledt af arbejdet
med rapporteringssystemet. | modsaetning hertil svarede alle sygeplejefag-
lige modtagere, at de havde veeret involveret i sddanne aendringer.

Pa spargsmalet om forhold, der gor det vanskeligt at give feedback til rap-
portererne og sikre vidensdeling, svarer 50%, at sddanne forhold er til stede.
Blandt disse nzevnes:

— Sveert at skabe tid til at organisere og afvikle et made/travihed/stress

— Stort personale med mange pa deltid/i skiftende vagt.

Besvarelsen af spergsmalet om, hvad rapporteringssystemet kan bruges til
fremgér af nedenstaende figur 5.
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Figur 5. Modtageres meninger om hvad rapporteringssystemet kan
bruges til



Af de, der svarer 'Andet' pa ovennaevnte spergsmal, anferes flg. alternative

formal:

— Blive bevidste om hvor greensen mellem kendte komplikationer og util-
sigtede haendelser ligger

— Vi SKAL det her...det er vaerre ikke at lsere af sine fejl, end at bega dem.

Alle 10 modtagere anforer, at det er almindelig praksis i deres afdeling at ori-
entere patienten om utilsigtede haendelser, der har konsekvens for vedkom-
mende. | forleengelse heraf mener alle modtagere, at den leege eller syge-
plejerske der har veeret involveret i heendelsen skal orientere patienten. Ingen
mener at afdelingsledelsen skal orientere patienten i neevnte situation, mens
tre (80%) anferer, at afsnitsledelsen i visse situationer bar involveres i orien-
teringen af patienten. Som kommentarer til sidstneevnte anferes, at det en
gang imellem kan vaere nagdvendigt at involvere afsnitsledelsen, og at der er
en vis signalveerdi overfor patient/péarerende forbundet hermed. Ligeledes
anfores det, at laegen og sygeplejersken ma aftale indbyrdes hvem, der mest
hensigtsmeessigt orienterer patienten.

7 (70%) af modtagerne anforer, at de er blevet opmasrksomme pa seerlige
forhold, der fremmer arbejdet med rapporteringssystemet. Blandt sddanne
forhold neevnes:

— Synliggerelse/'holde gryden i kog'

— At personalet far fornemmelsen af, at det handler om laering og det ind-
rapporterede far en konsekvens/at personalet oplever forbedringer i pati-
entsikkerheden

— At personalet bliver indfert i systemet i en grad sa relevansen bliver tyde-
lig

— F&, men synlige personer der modtager rapporteringer

— Gentage-gentage-informere jasvnligt

— Rose og bemaerke hver gang der er en rapportering/vise at man gerne
vil det og synes det er vigtigt

— Tidsressourceperson - der skal afseettes tid daglig til opfelgning.

Tilsvarende anferes nedennaevnte faktorer som veerende hzemmende for

arbejdet med rapporteringssystemer:

— Manglende tid/daglig travihed, der skubber opgaven i baggrunden

— At det primeert administreres som et monofagligt (sygeplejefagligt)
system

— Der skal hele tiden 'fyres op under' opmeerksomheden omkring rappor-
tering

— Hvis ALT skal rapporteres kerer personalet sur i det, s& bliver det for
meget

— Hvis haendelsen sker pa anden afdeling, da samarbejdet pa tveers endnu
er utrolig treegt.
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Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

To personer ud af de i alt 10 modtagere anferer at de i forbindelse med pilot-
testen er blevet opmasrksomme péa& opgaver eller aktiviteter, som
RiskEnheden burde gere mere ud af/patage sig. Der er dog kun anfert én
opgave, nemlig 'opsamling ude pa afdelingerne'. Det naermere indhold af
eller ansker til denne funktion er ikke beskrevet. Alle anferer, at de har vaeret
tilfredse med samarbejdet med RiskEnheden (stotte, dialog etc.), og ingen
har anfert mangler i samarbejdet.

Modtagernes fritekst-kommentarer sidst i spergeskemaet omfatter folgen-

de:

— En stor fordel at RiskEnheden hele tiden har stéet til radighed

— Neerhaendelserne er vigtige m.h.p. forebyggelse/leering. Seet evt. fokus
pa naerhaendelserne, her er akteren jo en 'helt', da haendelsen blev
afvaerget, ligesom det er lettere at tale om, nar patienten ikke kom til
skade

— Opsamlingen er det sveere, det skal i faste rammer

— Tid er penge.

Ledelse

Ledelsesgruppen omfattede under det meste af pilottesten i alt otte perso-
ner, heraf fire leeger og fire sygeplejersker. | begyndelsen af januar 2004
ophorte den ene af de leegelige ledere i sin ledelsesfunktion, hvorfor ved-
kommende ikke har besvaret spargeskemaet. Fire personer (en sygeplejer-
ske og tre leeger) returnerede skemaerne fra brugerundersegelsen.
Svarprocenten i hele ledelsesgruppen er sdledes 50% (25% i sygepleje-
gruppen og 75% i laegegruppen). En af de deltagende testafdelinger var slet
ikke repreesenteret i besvarelsen af spergeskemaet til ledelsen.

Alle medlemmer i ledelsesgruppen havde modtaget information om forma-
let med og brugen af rapporteringssystemet. En person (25%) havde ikke
deltaget i Kursus om patientsikkerhed og risikostyring, mens de evrige tre
(75%) angav kurset som kilde til viden. Ringbindet 'Rapportering af utilsigte-
de heendelser i FAS 2003/2204"' havde bibragt tre personer (75%) viden,
mens ingen anfoerte alternative kilder.

P& baggrund af den modtagne introduktion sa alle fire ledelsesmedlemmer
sig i stand til at handtere personalets rapportering af utilsigtede heendelser
og til at understotte et leerende milj@. Ingen af respondenterne anforte
mangler i introduktionen i henhold til disse aktiviteter.

Alle de fire repraesentanter for testafdelingernes ledelse, der besvarede
spergeskemaet, havde underskrevet én eller flere rapporter om utilsigtede
heendelser i testperioden. En person anferte, at der var forhold, der havde
gjort det vanskeligt at handtere personalets rapporteringer, herunder at
skabe diskussion i afdelingen og ivaerkseette forebyggende tiltag. Disse for-
hold var imidlertid ikke naermere beskrevet.



Alle 4 ledelsesmedlemmer oplevede det som veerende hensigtsmaessigt, at

de skulle praesenteres for og signere rapporteringer fra egen afdeling. Som

begrundelse herfor blev det neevnt, at

— Det er ledelsesmaessigt essentielt at veere orienteret om sagerne

— Huvis ikke jeg preesenteres for haendelserne, er det vanskeligt at felge
med i haendelserne og give dem ledelsesmaessig opmeaerksomhed.

Tre ud af fire (75%) havde besvaret spargsmalet om, hvorvidt de ansé det
som en fordel, at der er en modtager af rapporteringen i hvert afsnit. Alle tre
svarede 'ja' til spargsmalet, men angav ingen begrundelse.

P& spergsmalet om hvorvidt afdelingsledelsen arbejder tveerfagligt med im-
plementeringen af patientsikkerhed, svarede 75% ja, mens 25% svarede nej.

Halvdelen af ledelsesgruppen mente, at man i deres afdeling rutinemasssigt
giver feedback til et personalemedlem, som har rapporteret en utilsigtet
haendelse.

Alle respondenter anfarte mindst ét forum, der i deres afdeling anvendes til
regelmaessig diskussion af haendelser. 75% anforte, at monofaglige meder
blev anvendt, 75% tveerfaglige mader, og 50% at morgenkonferencen blev
brugt til diskussion af haendelser. Ingen anferte andre fora, mens man fra ét
afsnit preeciserede, at de tveerfaglige mader havde karakter af auditmader
péa afsnittet.

Som ideer til andre fora, der kunne veere anvendelige til deling af viden og
erfaringer i forbindelse med et rapporteringssystem, blev felgende naevnt:
— Tveerfaglige temadage

— Inddragelse af bredere gruppe (stamafdeling).

Tre personer (75%) havde besvaret spergsmalet, om hvorvidt de som lede-
re havde veeret involveret | aendring af arbejdsgange, procedurer e.l. afledt
af arbejdet med rapporteringssystemet. To personer svarede ja til dette
spergsmal og en svarede nej.

Spergsmalene vedr. formalet med et rapporteringssystem blev besvaret af
alle ledelsesmedlemmer. Svarene fordelte sig som vist i figur 6 pa neeste
side.

Alle fire medlemmer af ledelsesgruppen (100%) anferte, at det i deres afde-
ling var almindelig praksis at orientere patienten om utilsigtede heendelser af
betydning for vedkommende. 75% mente, at den leege eller sygeplejerske
der har veeret involveret i heendelsen bor orientere patienten, ingen mente
det var afdelingsledelsens opgave, mens én anforte at ogsé afsnitsledelsen
ber involveres i orientering af patienten. En person (25%) havde afkrydset
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Figur 6. Ledelsens meninger om, hvad rapporteringssystemet kan bruges
til

rubrikken '‘Andre' og begrundede dette med, at emnet afger, om det er per-
sonalet selv eller ledende personer der ber orientere patienten.

To personer anferte, at de var blevet opmasrksomme pé seerlige forhold, der
fremmer arbejdet med rapporteringssystemet, og anferte i forleengelse
heraf:

— Personalet oplever der bliver taget konsekvens af haendelserne

— Opfoelgning hele tiden.

Tilsvarende blev felgende anfert under forhold, der heemmer arbejdet med
patientsikkerhed:
— Nar personalet foler sig presset tidsmaessigt.

Ingen i ledelsesgruppen var i forbindelse med pilottesten blevet opmaerk-
somme pa opgaver eller aktiviteter, som RiskEnheden burde gere mere ud
af eller patage sig. Alle anferte tilfredshed med samarbejdet med
RiskEnheden og anferte ingen mangler i forbindelse hermed.

Erfaringer fra RiskEnheden

Forberedelse

Forud for pilottestens start blev der udfort et ikke ubetydeligt forberedelses-
arbejde i RiskEnheden. Fremstillingen af skriftligt materiale herte blandt de
opgaver, der lagde beslag pa mange ressourcer i den sidste maned inden
teststart. Felgende materiale blev udarbejdet og trykt:

— Systembeskrivelse

— Rapporteringsskemaer

— Kursusmapper

— Lommekort til personalet (se bilag G)

- Oplysningsmateriale.™®

10 Der blev informeret om projektet i Nyt om Sundhedsveesen og pé HospitalNet.



lgangseettelsen af projektet omfattede herudover en del praktisk arbejde i
relation til planleegning af bl.a. informationsmader, patientsikkerhedskursus
og oprettelse af database til handtering af de indkomne rapporter.

| forbindelse med opstart af pilottesten gennemgik RiskEnhedens medar-
bejdere et 1-dags analysekursus. Kurset bestod af en gennemgang af prak-
sis og teori i relation til iseer kernedrsagsanalyse. Farste kursusdag blev fulgt
op pé en halv opsamlingsdag midt i testperioden, der mere havde karakter
af sparring og udveksling af erfaringer vedr. rapportering og risikostyring. "

For at orientere personalet om pilottesten og dens indhold, blev der afholdt
informationsmader i alle deltagende afsnit. | hdb om sterst muligt fremmede
blev maderne arrangeret som abne mader midt pa dagen.

Kurset i patientsikkerhed og risikostyring (se bilag E) blev gennemfert med
fire eksterne undervisere. @vrige undervisere var rekrutteret internt i organi-
sationen, idet det blev prioriteret at klinikere fra arbejdsgruppen bag rappor-
teringssystemet deltog. Evalueringen af kurset viste, at det var en fordel at
have egne klinikere med som undervisere, da de dels kunne bidrage med
relevante, kliniske eksempler, dels havde et indgéende lokalkendskab med
forstéelse for de forhold i organisationen, der potentielt kunne fremme og
heemme arbejdet med patientsikkerhed. Kursisternes evaluering af kurset
var langt overvejende positiv.

Testfasen

Den fire méaneder lange testperiode ma p& mange mader karakteriseres som
vaerende en opstartsfase. Det har betydet, at der er gaet tid med at gen-
nemtaenke og etablere rutiner for mange af RiskEnhedens driftsopgaver. Det
ma forventes, at disse ressourcer er engangsudgifter, hvis omfang gradvis
aftager, efterhdnden som systemet overgar til egentlig drift i hele FAS.

De ansvarsomrader og aktiviteter, der i systembeskrivelsen var skitserede
for RiskEnheden, var p& mange mader ambitiose og beskrev krav til et fuldt
implementeret system. Set i lyset af den ovenneevnte opstartssituation og
de tilgeengelige personalemasssige ressourcer var det séledes ikke forven-
tet, at RiskEnheden ville opna indsigt i og erfaring med samtlige skitserede
opgaver og aktiviteter under pilottesten.

| forhold til RiskEnhedens ansvar og opgaver har den i projektet afprovede
organisering fungeret tilfredsstillende. RiskEnheden har i forbindelse med
formidling og erfaringsudveksling primeert benyttet sig af kontakten til mod-
tagere i afsnittene og haft gode erfaringer hermed. Kontakten har primeert
vedrart afklaring af tvivisspergsmal i forbindelse med de modtagne rappor-
ter eller heraf afledte kliniske forhold. Der har kun veeret sparsom kontakt

1 Underviser pa kurset var leege, ph.d. Annemarie Hellebek, som qua sit tidligere arbejde i H:S Enhed
for Patientsikkerhed, har praktisk erfaring med analysearbejdet.
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med det rapporterende personale og afdelingsledelserne. Sidstnaevnte har
demonstreret velvilie og opbakning ved kontakt fra RiskEnheden.

RiskEnhedens personale har haft flere diskussioner om kriterier for rappor-
tering/definitioner med personale og modtagere pa de deltagende afdelin-
ger. | forhold til definitionerne af utilsigtede haendelser og neerhaendelser skal
bade kendte komplikationer og mindre alvorlige haendelser, der ikke ned-
vendigvis har konsekvens for patienten rapporteres. Nogle klinikere har
overfor RiskEnheden givet udtryk for, at dette er problematisk set i lyset af
deres sparsomme tid og prioritering i forhold til andre aktiviteter og opgaver.
RiskEnheden leegger op til, at definitionerne folges, men at klinikeren i alle
tifeelde méa vurdere relevansen af at rapportere. Findes der f.eks. i den
pageeldende afdeling en systematisk registrering af komplikationer, skal
haendelser af sddan karakter ikke ogsé tilga rapporteringssystemet.

Der har vist sig en reekke vanskeligheder i forbindelse med anvendelsen af
de fire rapporteringsskemaer. Overordnet set synes det uhensigtsmeaessigt,
at have flere forskellige skemaer i spil pa samme tid. RiskEnheden finder det
séledes ikke hensigtsmaessigt, at personale og modtagere skal holde styr
pa flere forskellige skemaer. Dertil kommer, at der ikke var fuldsteendig kon-
sistens i indholdet/opbygningen af de fire rapporteringsskemaer. F.eks. var
der forskellige klassifikationer af arsager til haendelsen péa de fire skemaer -
et forhold, der i relation til analyse og formulering af korrigerende tiltag ikke
skennes hensigtsmeessigt. Endelig var visse af de praedefinerede svarru-
brikker (afkrydsningsmuligheder) ikke udtemmende. Dette beted, at ikke alle
haendelser i den pageeldende kategori kunne klassificeres i én af de listede
svarkategorier. For visse variable medferte dette en ufornoldsmaessig hgj
andel af svar i kategorien 'Andet' (>50%). Af @vrige mangler pa de testede
skemaer kan neevnes manglende rubrik til angivelse af, hvorvidt der er tale
om en utilsigtet haendelse eller en neerheendelse, samt manglende differen-
tiering af scoringen (faktuel eller potentiel score), faggruppe (rapporterende
eller involveret personale), erfaring i specialet (ved flere involverede fagper-
soner), tidspunkt for hasndelsen (kan ikke altid anferes) og angivelse af
laegemiddel (rapporteringsskemaet lagde op til, at bade generisk navn og
handelsnavn, leegemiddelform, administrationsvej, dosis, koncentration
samt hastighed skulle anfares for det eller de laeegemidler, som skulle veere
givet henholdsvis som blev givet).

Udfyldelsen af skemaerne var for sterstepartens vedkommende af en karak-
ter, der gav RiskEnheden mulighed for at uddrage anvendelig viden. En ikke
ubetydelig andel af skemaerne havde dog visse mangler set i lyset af ensket
om leering i resten af organisationen (mangelfuld beskrivelse af haendelsen
og af evt. konsekvenser for patienten). RiskEnheden valgte kun at kontakte
afdelingen for yderligere oplysninger, séfremt scoring eller oplysninger
beskrev haendelsen som potentielt alvorlig.



| pilottesten havde man valgt papirbaseret rapportering. Udover de proble-
mer dette giver i forhold til 'tiigeengelighed' for rapportererne, beted det
0gsd, at RiskEnheden efterfolgende métte bruge ressourcer pa indtastning
i databasen. Sa&fremt man fortsat vaelger et papirbaseret rapporteringssy-
stem, er der behov for sekretaerbistand til RiskEnheden.

| relation til heendelseskategorien 'Dadsfald under elektiv operation eller
inden 30 dage efter elektiv operation eller anden invasiv behandling' gik
RiskEnheden forud for pilottestens pabegyndelse i dialog med FACIT vedr.
fremskaffelse af lister over patienter, der opfylder kriterierne i denne katego-
ri. Data er iflg. FACIT ikke umiddelbart tilgeengelige, men skal konstrueres
ved en kobling af flere forskellige registre. Det har ikke vaeret muligt at frem-
skaffe de nadvendige lister i lobet af pilottesten. Hvorvidt dette pa sigt vil
veere muligt, og hvilke ressourcer der i givet fald vil vaere forbundet hermed,
har FACIT ikke veeret i stand til at oplyse.

Forste udgaven af den SPSS-database der skulle anvendes til det struktu-
rerede arbejde med de rapporterede heendelser, blev udarbejdet af en til
FoQUS knyttet ekstern konsulent efter aftale med RiskEnhedens personale.
Ved indtastning og senere analyse af data viste der sig imidlertid visse uhen-
sigtsmaessigheder og mangler, hvilket nedvendiggjorde justering af databa-
sen. Dette blev udbedret i RiskEnheden.

| lobet af testperioden viste der sig flere gange problemer med databasen.
Resultatet var, at RiskEnheden to gange mistede store meengder data. Da
SPSS keres fra en central server i FACIT, og der kun udferes backup én
gang i degnet (om natten), blev der i dagtimerne indfert sikkerhedsrutiner i
form af regelmaessig lagring af data pa diskette/cd-rom.

RiskEnheden har ikke i testperioden faet kendskab til resultater af gennem-
forte audits i testafdelingerne. Da ingen haendelser i testperioden opfyldte
kriterierne for gennemforelse af en kerneérsagsanalyse (forvekslingskirurgi
eller score 3), blev denne analyseform ikke afprovet. RiskEnheden var loben-
de pé udkig efter en mindre alvorlig haendelse (score 2) der kunne fungere
som 'test-hzendelse’ men fandt ingen heendelser af en karakter, der mulig-
gjorde en sadan metodeafpravning.

Der blev gennemfert overordnede dataanalyser 1-2 gange manedligt i test-
perioden. Ingen af disse havde karakter af egentlige aggregerede analyser.
Grundet det i begyndelsen sparsomme datamateriale var det ferst ved test-
periodens afslutning muligt at identificere menstre i forekomsten af heendel-
serne. RiskEnheden mener dog at have erfaret, at analyseformen vil veere
anvendelig i relation til identifikation af fokusomrader for de enkelte afdelin-
ger. ldentifikation af relevante forebyggelsestiltag samt leering for organisati-
onen skannes ligeledes mulig pa baggrund af de forelgbige erfaringer fra
RiskEnheden.
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Proaktiv analyse var beskrevet i systembeskrivelsen, men pa grund af etab-
leringen af de tidligere neevnte driftsopgaver, tog RiskEnheden ikke initiativ il
anvendelse af denne analyseform under pilottesten. Proaktiv analyse anses
dog som en vigtig og brugbar analyseform fremover.

Vel vidende at tilbagemelding til rapporter, modtager og ledelse er afgeren-
de for et rapporteringssystems succes, har RiskEnheden lagt stor veegt pa
varetagelsen af denne opgave. Ved pilottestens begyndelse blev der udar-
bejdet en model for, hvordan denne feedback skulle finde sted. lIfelge
modellen skal RiskEnheden kvittere for modtagelsen af hver enkelt heendel-
se. ldet hovedparten af haendelserne var scoret 1 (altsd var begraenset
alvorlige), og da der ved etablering af databasen kun var relativt f& erfaringer
og begraenset viden at dele med modtager, valgte RiskEnheden at overga til
at give samlede tilbagemeldinger pa 5-10 haendelser ad gangen. Ved slut-
ningen af den fire méaneder lange testperiode ses antydningen af tendenser
i haendelsesforekomsten, ligesom databasen efterhanden rummer forslag il
forebyggelse af udvalgte heendelsestyper.

| forleengelse af ovenstdende er det RiskEnhedens erfaring, at score
1-haendelserne bedst handteres lokalt. Udover at viden om disse hyppige
og/eller mindre alvorlige heendelser er storst ude i afsnittene, har
RiskEnheden ikke ressourcer til at handtere alle score 1-haendelser i hele
amtet.

| planerne for feedback var der lagt op til, at RiskEnheden hver maned ana-
lyserede de rapporterede haendelser og vurderede, dels hvorvidt der var
behov for formidling, dels hvordan denne formidling i givet fald skulle ske. |
testperioden er der ikke indkommet rapporter, der har givet anledning til
udsendelse af advarsler pr. e-mail, ligesom der ikke er segt videnskabelig
publikation af viden og erfaringer. De anvendte fora til vidensdeling har séle-
des veeret en papirudgave af nyhedsbrevet RiskNyt, kontakt til modtagere i
testafsnittene samt afholdelse af uformelle mader med modtagere i tre af
afsnittene. Kontakten til modtagere i testafsnittene foregik dels personligt,
dels via telefon og mail.

Nyhedsbrevet RiskNyt blev udsendt tre gange i lobet af testperioden. Initialt
var der planlagt to versioner af RiskNyt: en elektronisk version til patientsik-
kerhedsansvarlige, afsnits- og afdelingsledelser samt en papirudgave til per-
sonalet. | testperioden blev der kun udarbejdet en papirversion, der blev
distribueret til alle afdelingsledelser, ligesom modtagere fik tilsendt 8-10 styk
til omdeling/kopiering i personalegruppen (se bilag G).

| lobet af testperioden har personalet fra RiskEnheden endvidere formidlet
viden og erfaringer via opleeg i forskellige sammenhaenge/fora, herover



— Temadag om patientsikkerhed, Aneestesiologisk afdeling/OP, Hillerad
Sygehus

— Staff-meeting, DSI Institut for Sundhedsvaesen.

— Temadag om patientsikkerhed, Foreningen af lserende anaestesiologer.

Uformel vidensdeling og formidling har endvidere fundet sted sével mundit-
ligt og skriftligt, idet RiskEnheden i testperioden har modtaget henvendelse
fra en reekke forskellige personer, der onskede yderligere oplysninger om
projektet. Forelgbige resultater og erfaringer fra pilottesten er endvidere ble-
vet prassenteret af amtets kvalitetschef pa et seminar for bestyrelsen i Dansk
Selskab for Patientsikkerhed.

Dokumenterne vedrerende patientsikkerhed er gjort tilgeengelige pa FoQUS'
hjemmeside.'? RiskEnheden betragter hjemmesiden som et oplagt forum
for vidensdeling og ser et potentiale i den videre udvikling af siden.

En anden af RiskEnhedens opgaver var opfelgning pa iveerksatte handlinger.
Opgaven, der atheenger af de konkrete iveerksatte handlinger, har under
pilottesten primeert haft karakter af opklarende og uddybende beskrivelse af
afsnittenes aktiviteter. Opfalgningen har fundet sted via mail, telefon og/eller
madeafholdelse.

| forbindelse med vidensdeling og formidling var der i udgangspunktet lagt
op til, at RiskEnheden hver anden maned skulle gennemfere en litteratur- og
informationssegning. Denne opgave har primeert haft karakter af ad hoc-
sogninger i relation til konkrete problemstillinger. Der blev i testperioden
udarbejdet en segeprofil med relevante MeSH-words m.h.p. segning i data-
basen PubMed, ligesom diverse internationale patientsikkerheds-sites jasvn-
ligt blev besagt.

RiskEnheden har ikke i labet af testperioden haft tid til at gere en indsats for
at sikre koblingen mellem enhedens arbejde og det arbejde der udferes
lokalt i afdelingerne og i Patientkontoret i forbindelse med sager til
Patientforsikringen og Patientklagenasvnet.

RiskEnheden tilleegger den lokale forankring af patientsikkerhedsarbejdet
stor betydning for systemets virke. Kontakten med modtagere i de delta-
gende afsnit har vist, at varetagelsen af opgaver relateret til rapporterings-
systemet kreever tid, tilstedeveerelse og engagement. Skal rapporteringssy-
stemet bidrage til de enskede resultater i forhold til risikostyring, er det der-
for nedvendigt, at der prioriteres ressourcer til arbejdet.

2 www.foqus.fa.dk/rapporteringssystem.htm
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Diskussion

Kontekst

Resultaterne af denne undersagelse skal ses i sammenhaeng med de gen-
nemgribende strukturelle forandringer, der sidelobende med pilotunder-
sagelsen er blevet indledt i Frederiksborg Amts Sundhedsveesen. De tidli-
gere sygehus- og afdelingsledelser er sdledes blevet nedlagt, og store dele
af arbejdet i sundhedsveesenet er reorganiseret. Pr. den 1.2.2004 blev der
indfert en matrixstruktur med Funktionsenheder, der har ledelse pé tveers af
geografiske lokaliteter. Dette har selvsagt givet anledning til en vis turbulens
og, for nogles vedkommende, til prioritering af andre opgaver. Disse og
andre konkurrerende opgaver er formentlig en medvirkende arsag til bru-
gerundersagelsens responsrate pa 55%.

De afsnit, der deltog i pilotprojektet omfattede to aneestesiologiske, et medi-
cinsk onkologisk samt et ortopaedkirurgisk afsnit. De tre ferstneevnte er
karakteriseret ved en mangeérig tradition for at forholde sig til sikkerhed
samt for at beskeeftige personale med gennemsnitlig hej kompetence/anci-
ennitet. Kun to af afsnittene er egentlige sengeafsnit. De deltagende afsnit
er saledes ikke reprassentative for sundhedsvaesenet som helhed. Til
gengeeld har de, qua eksisterende kendskab til og engagement i patientsik-
kerhedsarbejdet veeret i stand til at bidrage béde kvalificeret og engageret til
testen af FAS' rapporteringssystem. Den manglende repraesentativitet giver
anledning til et vist forbehold for generalisering af testens resultater.

Pilottesten er gennemfort over relativ kort tid pa f& afdelinger. Mange af de
subgrupper der optraeder i materialet er sma (gruppen af laeger pé de enkel-
te afsnit, ledelsesgruppen, gruppen af modtagere, antallet af haendelser pa
det enkelte afsnit, antal heendelser i kategorierne forveksling/fejlkommunika-
tion og frivillige etc.). P& baggrund heraf er de gennemforte kvantitative ana-
lyser primaert af deskriptiv karakter, ligesom de overvejende er baseret pa
det samlede materiale. Fortolkning af undersggelsens resultater sker derfor
med de forbehold der felger et til tider spinkelt datamateriale. Resultaterne
fra brugerundersagelsen skal ligeledes fortolkes under forbehold for den
mulige selektionsbias der felger en responsrate pa 55%.

Den foreliggende rapport afspejler, at der var tale om en test af rapporte-
ringssystemet per se. Karakteren og handteringen af de enkelte indrappor-
terede haendelser, vil sdledes ikke blive gennemgaet her.

Organisering
P4 baggrund af savel RiskEnhedens erfaringer som resultaterne fra bruger-
undersagelsen synes det hensigtsmeessigt fortsat at sikre en lokal forank-



ring af patientsikkerhedsarbejdet. Personalet har helt overvejende udtrykt
stor tilfredshed med at rapportere til en person fra eget afsnit og gerne én
fra egen faggruppe. | den forbindelse, er det dog betydende, at modtager af
rapporteringen er lettilgeengelig og synlig i afdelingen. Under pilottesten er
der i relation hertil beskrevet positive erfaringer med at dele opgaven mellem
to personer indenfor samme faggruppe, for pa den méade at sikre tilgaenge-
lighed trods vagter og lignende.

Mens hovedparten af modtagerne fandt det hensigtsmeessigt at de skulle
modtage rapporter fra det ovrige personale, fandt en fierdedel af modtager-
ne det ikke hensigtsmasssigt at netop de skulle varetage funktionen. Pa
basis af spergeskemabesvarelsen og RiskEnhedens dialog med modtager-
ne er der naeppe tvivl om, at arsagen hertil helt eller delvist kan tilskrives det
forhold, at der ikke automatisk bliver afsat tid til, at den enkelte modtager
kan varetage funktionen.

Afdelingsledelserne forholdt sig positive til den preesentation for og signatur
af haendelsesrapporten, der var lagt op til i systembeskrivelsen. Ledelserne
ma nedvendigvis orienteres om afdelingens haendelser for at kunne bidrage
til/stette implementering af korrigerende handlinger. Tilsvarende er deres
kendskab til 'sikkerhedssituationen' i afdelingen af afgerende betydning for,
at de kan yde den opbakning der er nagdvendig for at sikre det fortsatte
patientsikkerhedsarbejde, herunder udviklingen af sikkerhedskulturen i
afdelingen.

| forbindelse med pilottesten er der set problemer med at handtere haendel-
ser der involverer mere end én afdeling. En del af problemerne skyldes for-
mentlig det forhold, at pilottesten har kert isoleret i fire afsnit, hvorfor pilotaf-
snittenes samarbejdspartnere ikke har haft samme udgangspunkt for at
indgé i dialog omkring 'feslles' haandelser. Erfaringerne har imidlertid vist, at
ogsé forhold af mere praktisk karakter (hvem skal kontaktes, hvem felger op
og lignende) kan virke som en barriere nar det kommer til dialog og indsats
pé tveers af afdelinger. Der er séledes behov for en klar beskrivelse af
ansvars- og opgavedeling ved handteringen af haendelser der involverer flere
afdelinger. Da det ydermere er relevant at kende seaerlige risici hos egne sam-
arbejdspartnere/andre specialer, tegner der sig et behov for at etablere et
netveerk pa tvaers af Funktionsenhederne med tovholdere hojere i systemet.
| forbindelse med sikring af den generelle vidensdeling i amtet arbejdes der
allerede nu pa at etablere en database med ressourcepersoner, herunder
navne pa de patientsikkerhedsansvarlige i hver Funktionsenhed.

Rapportering

Alle deltagende afdelinger har rapporteret heendelser i testperioden, om end
i varierende omfang/antal. Testsituationen har haft den fordel, at personalet
i RiskEnheden har haft mulighed for at 'kigge bag om tallene' og felge pati-
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entsikkerhedsarbejdet i afdelingerne. Pa den baggrund synes antallet af rap-
porter per se ikke altid at veere et entydigt mal for patientsikkerhedsaktivite-
ten og engagementet i afdelingen. Under henvisning til, at afdelingerne har
forskellige udgangspunkter, er der séledes under pilottesten set eksempler
pé afdelinger, der med omtrent samme antal rapporter arbejder meget for-
skelligt med patientsikkerhed. Pa baggrund af denne viden skal det ogsé her
understreges, at kvantiteten af rapporter ikke alene er et velegnet mal for
den indsats der gores et givent sted for at bedre patientsikkerheden.

Trods en entydig definition af hvilke haendelser der skal rapporteres til syste-
met, har der vist sig en vis usikkerhed og tvivl herom. Der synes at veere en
tendens til, at visse haendelser der opfylder de definitoriske kriterier er sé
hyppigt forekommende, at personalet oplever det som overfladigt at rap-
portere (eksempelvis forveksling af journalark). Tilsvarende giver nogle klini-
kere udtryk for, at det ikke giver mening at rapportere kendte komplikationer
(der jo er omfattet af definitionen pé en utilsigtet haendelse), da disse i
sagens natur er kendte og indgér i den Kliniske vurdering af f.eks. indikation
for en given behandling. Rammerne for hvad der skal rapporteres skal hol-
des op mod Klinikernes tidspres og prioritering i forhold til evrige opgaver. |
forleengelse heraf efterlyser nogle et vigtighedskriterium eller en bagatel-
greense for rapporteringen. Set fra RiskEnhedens synspunkt er det relevant
at fastholde de anvendte definitioner og kriterier. Det at noget forekommer
sa hyppigt, at det er blevet hverdag, hjeelper ikke den patient, der maske
kommer til at basre konsekvenserne af haendelsen. Tilsvarende kan ogsa
kendte komplikationer forekomme med en hgjere hyppighed visse steder
end andre, hvorfor dette argument ikke i sig selv taler for at ekskludere de
kendte komplikationer. | erkendelse af, at personalet ofte er pressede i deres
hverdag, og at rapportering ikke skal ske for rapporteringens egen skyld, er
der pa nuveesrende tidspunkt behov for en mere pragmatisk tilgang til, hvad
der skal rapporteres. | udgangspunktet kan man séledes veelge at lade rap-
porteringen basere pa et implicit 'veesentlighedskriterium', dvs. giver det i
den konkrete situation mening for den enkelte klinikere at rapportere? Eller
formuleret pa anden vis: Kan den aktuelle viden veere til gavn for kolleger
eller patienter? Et sadant kriterium vil selvsagt f& betydning for 'videnskabe-
ligheden' af de data der ligger i systemet. Omvendt er det almindelig kendt
0g accepteret, at rapporteringssystemet aldrig vil kunne frembringe et validt
epidemiologisk fundament, men dog kan fungere som et praktisk veerktgj til
identifikation af menstre og tendenser i haendelsesforekomsten og til ivaerk-
saettelse af korrigerende tiltag pé baggrund heraf.

Tre af de til testen udvalgte fire haendelseskategorier var alle repreesenteret |
det indkomne datamateriale og afspejler relevans i bade omfang, indhold og
iveerksatte handlinger. Kategorien dod synes pa baggrund af den oplagte
alvor ogsé relevant. En raekke praktiske forhold i FACIT har imidlertid ikke
gjort det muligt at vurdere, hvordan samtlige dedsfald identificeres. Valg af



haendelseskategorier méa endvidere ske under hensyntagen til, hvilke kate-
gorier Sundhedsstyrelsen definerer som vaerende obligatoriske i relation til
rapportering i Dansk PatientSikkerhedsDatabase. | forleengelse heraf synes
det hensigtsmeessigt, at man i FAS erstatter kategorien 'ded i forbindelse
med elektiv kirurgi' med Sundhedsstyrelsens 'hasndelser relateret til opera-
tive/invasive' procedurer. At de valgte kategorier synes relevante her og nu,
forhindrer imidlertid ikke, at man - hen ad vejen — modificerer og evt. erstat-
ter visse af heendelseskategorierne med andre.

Rapportering i det afprevede system var papirbaseret og omfattede i alt fire
forskellige rapporteringsskemaer. Set i lyset af hverdagen i klinikken vil det
fremover veere hensigtsmeessigt at arbejde for en forenkling af selve rappor-
teringsproceduren. RiskEnheden kan se fordele ved, at man udelukkende
opererer med ét skema, ligesom der ber arbejdes hen mod en elektronisk
losning. | lobet af testperioden blev det dbenbart, at visse af de valgte vari-
able pa rapporteringsskemaerne ikke var anvendelige. Den manglende
anvendelighed kan helt overordnet henfares til to forhold:

1. Manglende relevans for den efterfelgende handling pa haendelsen og

2. Visse af de kategoriske variable var ikke udtemmende i deres svarmulig-
heder og resulterede derfor i en uforholdsmeessig stor andel af svar |
kategorien 'Andet'.

Manglende relevans af oplysninger er specielt problematisk i en situation,
hvor personalet faler sig presset i tid. Eksempler pa sadanne (i denne sam-
menhaeng) mindre betydende variable fra pilottesten er: hverdag/week-
end/helligdag, vagtoverlevering inden for den ferste time i ny vagt, erfaring i
specialet, patientens alder og patientens ken. Alle disse oplysninger kan, for
sa vidt de har betydning for haendelsen, anfores i fritekst eller indsamles ved
kontakt til rapporter/modtager. Noget tilsvarende gor sig geeldende for
oplysninger, der allerede pa forhand er givne (eksempelvis sygehus og afde-
ling). Det er grundleeggende uhensigtsmaessigt at personalet bruger tid pa
at notere ting, der kunne fortrykkes eller indstilles som 'default’ veerdier i et
elektronisk system.

Analyse af de indkomne heendelsesrapporter identificerede en reekke kate-
goriske variable, der ikke var hensigtsmeessigt opdelt/definerede. Et eksem-
pel herpd er &rsagskategorierne for bade haendelser relateret til forveks-
ling/fejlkommunikation, medicinering og iseer de frivilligt rapporterede haen-
delser. Andelen af besvarelser i kategorien 'Andre érsager' udgjorde for
disse tre kategoriers vedkommende henholdsvis 26%, 31% og hele 75%.
En omgaelse af dette problem kunne finde sted ved at erstatte de praedefi-
nerede svarkategorier med fritekstbeskrivelse. Selvom fritekstbeskrivelse
stiller storre krav til rapporteren, er det RiskEnhedens erfaring, at fritekst ofte
giver den bedste forstaelse af, hvad der er sket. Da fritekstbeskrivelser imid-
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lertid ikke er optimale for hverken rapporter eller modtager/RiskEnhed (van-
skeligger analysearbejdet), vil det vaere hensigtsmaessigt, séfremt man i det
fremtidige arbejde med rapportering ger en indsats for at udvikle relevante
og anvendelige kategoriske variable. | forhold til leeringsaspektet, er det end-
videre vigtigt, at personalet far indsigt i, hvilke oplysninger der er nyttige i
relation til analyse og handling (f.eks. oplysning om hvilke konsekvenser
haendelsen har for patienten).

De rapporter RiskEnheden modtog i forbindelse med pilottesten involverede
i mere end 80% af tilfeeldene sygeplejersker. Forskellen i antallet af sygeple-
jepersonale henholdsvis leeger er ikke tilstreekkeligt til at forklare denne for-
skel. Yderligere forklaring kan formentlig findes i de to faggruppers forskelli-
ge organisering og arbejdsform, og dertil kommmer, at stersteparten af de
indrapporterede hzendelser var medicineringshaendelser. Da det typisk er
det sygeplejefaglige personale, som varetager de praktiske opgaver relate-
ret til medicinering af patienterne kan ogsa dette forklare en del af forskellen
imellem faggrupperne. Tilbage star dog, at det formentlig er nedvendigt med
seerlige lokale justeringer, der imadekommer de enkelte faggruppers speci-
fikke behov. F.eks. kunne man lette skematilgeengeligheden ved at laegge et
blankt rapporteringsskema i alle journaler eller ved at anvende personlige
logbeger (i ambulatoriet).

Rapporteringssystemet var baseret pa fortrolighed. RiskEnheden modtog
séledes ingen oplysninger, der muliggjorde identifikation af hverken perso-
nale eller patienter. Qua afsnittenes modtagere var der dog mulighed for at
indhente supplerende oplysninger om haendelsen i situationer, hvor dette var
nedvendigt. Hovedparten af personalet har tilkendegivet tilfredshed med for-
trolighedsprincippet, og ingen har fremfert ensker om anonymitet.
Erfaringerne fra RiskEnheden understotter, at fortrolighed er at foretreekke
frem for anonymitet. Problemet med et anonymt system er, at mulighederne
for at iveerksaette forebyggelsestiltag i de fleste tilfeelde er lig nul. At sige til
personalet at man pa basis af anonyme rapporter kan bedre patientsikker-
heden er i bedste fald en tilsnigelse. Hvis ikke man som minimum har kend-
skab til, hvilken afdeling haendelsen er sket pa, er det utopi at forestille sig,
at det er muligt at introducere tiltag malrettet forebyggelse af en konkret type
haendelse.

Under pilottesten blev haendelserne scoret af rapporter og modtager i feel-
lesskab. Enkelte har givet udtryk for, at scoringen kunne veere vanskelig.
Ikke desto mindre synes det mest hensigtsmeessigt, at opgaven varetages
af de der kender den Kliniske hverdag og kontekst. For udenforstaende vil
det maske nok veere muligt at give et kvalificeret bud pa skadens faktuelle
og potentielle alvor, hvorimod skan over hvor hyppigt en lignende haendelse
vil kunne forventes at forekomme fordrer et indgéende kendskab til den kli-
niske praksis. Selvom den lokale scoring medfaerer en storre interobserva-



tervariation pa scoringen, end hvis hasndelsen f.eks. blev scoret af 2-3 per-
soner i RiskEnheden, er validiteten af den enkelte scoring formentlig tilsva-
rende starre ved lokal scoring.

| forbindelse med scoringen af haendelserne blev der under pilottesten ikke
skelnet mellem faktuel og potentiel score.'® De indrapporterede haendelser
afspejlede imidlertid et behov for at anvende denne skelnen, idet den faktu-
elle score ikke altid udger et tilstreekkeligt beslutningsgrundlag for iveerk-
seettelse af forebyggende tiltag.

Der er ikke observeret dobbeltrapportering af haendelser under pilottesten.
Hvorvidt dette skyldes, at testen har veeret afgraenset til de fire testafsnit,
vides ikke. Udspillet fra RiskEnheden har veeret, at man - nar flere personer
er involveret i en haendelse - indbyrdes aftaler, hvem der rapporterer. Dette
princip vil ogsa kunne anvendes i et system, der daskker hele amtets sund-
hedsvaesen. Tilbage star dog fortsat en mulighed for dobbeltrapportering af
visse haendelser. Fremtidige erfaringer ma medvirke til en kvantificering af
problemets omfang og betydning. Da det, som tidligere naevnt, ikke er rap-
porteringssystemets primaere formal at producere epidemiologisk valide
rater, betragtes det i udgangspunktet som et mindre betydende problem.

Databehandling

Under pilottesten var der ikke lagt op til systematisk kontrol af indkomne
data m.h.p. sikring af, at de valgte 'afkrydsningskategorier' modsvarede fri-
tekstbeskrivelsen af heendelsen. Der blev derfor foretaget stikprovekontrol
samt ad hoc-rettelser i de tilfeelde, hvor evt. misforhold blev opdaget i for-
bindelse med indtastning e.l. Behovet for kontrol af data afhaenger af bade
data og af formalet med databasen. Safremt der udelukkende opereres med
fritekstbeskrivelser, er behovet for datakontrol begraenset. | andre situatio-
ner, f.eks. hvor samme oplysninger optraeder i bade fritekst og i kategoriske
variable, vil det imidlertid give mening at introducere en form for check af, at
data stemmer overens. Behovet skal dog ses i lyset af formalet med data-
basen. Det testede system laegger op til samlede analyser af sterre data-
maengder fra forskellige afdelinger. Sadanne analyser vil, hvis resultaterne
skal veere valide, stille krav til datakvaliteten. Hvis man i stedet har at gere
med systemer der primeert har til formal at identificere haendelserne og
opbevare oplysninger herom, er kravet til ensartet kodning oplagt mindre.

| forbindelse med behandlingen af heendelsesrapporter indkom der flere
gange rapporter, der var skrevet pa baggrund af en implicit klinisk forstéel-

13 aktuel score: hvad skete der i den konkrete situation, potentiel score: hvad kunne der vasre sket
(‘'worst case').
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se af den givne problemstilling. | de fleste tilfaelde kunne tvivl og manglende
forstaelse afklares ved kontakt til modtager eller afdelingsledelse. Alle Klini-
kere i pilottesten udviste stor forstéelse herfor og bidrog gerne med supple-
rende oplysninger og svar pa RiskEnhedens spergsmal. Det er vanskeligt at
forudsige, om det ogsa fortsat vil vesre muligt og fornuftigt at bruge de invol-
verede Klinikeres tid til afklaring af s&danne uddybende kliniske spargsmal.
Safremt dette viser sig problematisk, kan man overveje at oprette et eks-
pertpanel bestédende af reprassentanter fra de forskellige specialer til at bista
RiskEnhedens personale i afklaringen af eventuelle kliniske tvivisspargsmal.

Analyse

RiskEnheden har ikke haft mulighed for at gennemfere en egentlig kerneér-
sagsanalyse under pilottesten. P& baggrund af de erfaringer der er hgstet i
forbindelse med pilottesten, ser RiskEnheden imidlertid et potentiale for
introduktion af endnu en analyse i form af en 'modificeret' kernedrsagsana-
lyse. | erkendelse af at den tid klinikerne har til radighed til deltagelse i ker-
neérsagsanalyser er begreenset, er der mulighed for at RiskEnheden fremo-
ver analyserer udvalgte score 2-haendelser ud fra kernedrsagsanalysens
systematiske principper, men erstatter etablering af analysegruppe og strin-
gent afholdelse af mader med en mere ad hoc-baseret inddragelse af klini-
kere, eksperter og andre relevante personer. Den 'modificerede' kerneér-
sagsanalyse skal séledes finde anvendelse pé enkeltstdende haeendelser
med en moderat til betydelig alvor, og dermed supplere den eksisterende
analysestrategi, hvor egentlig kernedrsagsanalyse anvendes ved forveks-
lingskirurgi og haendelser med scoren G.

Hovedparten af de haendelser, der blev indrapporteret under pilottesten, var
scoret 1. Det er RiskEnhedens erfaring, at stersteparten af disse heendelser
mest hensigtsmaessigt handteres i de enkelte afsnit - primaert fordi haendel-
serne ofte er af en karakter, der fordrer indsigt og korrigerende tiltag af mere
lokal karakter, men ogsa fordi RiskEnheden ikke har den fornadne kapacitet
til at gé& ind i alle disse heendelser, ndr systemet udbredes til hele amtets
sundhedsvassen. En mulighed er séledes, at score 1-haendelser i udgangs-
punktet ikke rapporteres til RiskEnheden, men at RiskEnheden i stedet fun-
gerer som sparringspartner pa de score 1-haendelser, der ikke umiddelbart
kan handteres lokalt. En made at organisere arbejdet pa kunne vaere, at
RiskEnheden leverer et indtastningsmodul (f.eks. i SPSS) og en analysefor-
skrift, som afdelingens modtagere kan bruge til handtering og analyse af
score 1-haendelser. Alternativt hertil kan man overveje en videreudvikling af
de faciliteter, der stilles til radighed i Dansk Patientsikkerheds Database. Ved
at anvende det samme modul i hele amtet optimeres mulighederne for sam-
karsel af oplysningerne, hvilket muligger aggregerede analyser af poolede
data. Sidstnaevnte kunne sé foregd med faste intervaller i RiskEnhedens
regi.



Feedback & vidensdeling

Spergsmalene vedr. feedback var de mest ufuldsteendigt besvarede spergs-
mal i brugerundersagelsen. En del af forklaringen pa de mangelfulde besva-
relser kan formentlig findes i formuleringen af spargsmalene, men en del kan
ogsé skyldes et manglende behov grundet haendelsens karakter eller reelle
problemer med feedbackfunktionen. Besvarelserne (og manglen pa samme)
efterlader imidlertid et indtryk af, at det fortsat er muligt at styrke feedback-
funktionen i rapporteringssystemet. Al erfaring viser, at netop tilbagemeldin-
gen er af afgerende betydning for, at frontliniepersonalet fortsat rapporterer
til systemet. Hvis ikke personalet foler det har betydning eller far konsekvens
at de bruger tid pa at rapportere, kan det resultere i, at lysten til at rappor-
tere aftager (5).

Under pilottesten fandtes en gennemsnitlig rapporteringstid pa 2,2 dage (fra
haendelsen indtraeffer/opdages til skemaet udfyldes) og en gennemsnitlig
lokal rapporteringstid (fra rapporteringsskemaet udfyldes til skemaets signe-
res af ledelsen) pa 7,6 dage. Laegges disse tider sammen, gar der altsa cirka
10 dage, fra haendelsen indtreeffer, til RiskEnheden er orienteret. Denne for-
sinkelse har ikke under pilottesten haft nogen konsekvenser, idet haendel-
serne typisk var mindre alvorlige, og der ofte blev ivaerksat handling lokalt
inden afsendelse af rapporteringsskemaet. | mere alvorlige situationer eller
situationer, hvor RiskEnheden forventes at deltage i f.eks. analysearbejdet,
vil det imidlertid veere hensigtsmaessigt at sege ekspeditionstiden afkortet.
Dette kan f.eks. opnas ved indfersel af elektronisk rapportering, alternativt
ved at man lokalt tilretteleegger papirgangen pa en made, der sikrer hurtig
indhentelse af ledelsens signatur. Ved alvorlige heendelser er det oplagt, at
udfyldelse af rapporteringsskemaet forudgas af telefonisk kontakt til
RiskEnheden.

Vidensdeling i eget afsnit er i forbindelse med pilottesten kommet godt |
gang. Der har veeret storst succes med udbredelsen af kendskabet til at der
har fundet haendelser sted i egen afdeling (83%), mens bade kendskabet il
at haendelserne har fort til eendring og kendskabet til haendelser i andre
afdelinger er mere begreenset (42% henholdsvis 10%). Afdelings- og afsnits-
ledelserne tegner sig som dem, der i flest tilfeelde har veere kilde til viden,
ligesom morgenkonferencer og monofaglige mader er de fora, der hyppigst
brugtes til vidensdeling og erfaringsudveksling. Satsning pa ovennaevnte
fora og kilder kunne danne udgangspunkt for en styrkelse af vidensdelingen,
da man her syntes allerede at have fat i personalet. For alle kilder og fora er
der imidlertid et uudnyttet potentiale, der kan forseges anvendt. Alternativt,
og under hensyntagen til de lokale prasferencer, kan man forsege at sup-
plere med de fora personalet har naevnt som alternativer til de eksisterende
fora (se afsnit om brugerundersagelse). Der synes ikke pa det foreliggende
materiale at veere grundlag for at udelade nogle af de naevnte kilder, idet alle
har veeret i spil om end i varierende omfang faggrupperne imellem.
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Handling

Betragter man heendelsesrapporternes oplysninger, om hvilke handlinger
heendelserne har afstedkommet, var sddanne anfert i 15% af haendelserne.
Dette tal skal ses i relation til karakteren af de haendelser der var indrappor-
teret - det er séledes ikke alle indrapporterede haendelser der er af en karak-
ter der fordrer handling her og nu. De handlinger rapporterne har afsted-
kommet er tilsvarende af meget varierende karakter og ikke alle har det
samme potentiale for at sikre forebyggelse af, at en lignende haendelse gen-
tager sig. Det mé imidlertid forventes, at der ogsé pa dette omréde vil ske
en gradvis udvikling sével lokalt som i RiskEnheden. RiskEnheden arbejder
f.eks. pa at opbygge et netveerk og samarbejde med de oplagte
personer/instanser i organisationen, der kan deltage i forbindelse med de
forebyggende tiltag f.eks. indkab, farmakologisk enhed, tekniske chefer m.fl.

Det er opleftende at se, at sével personale som modtagere og ledelse er
meget optimistiske p& spergsmalet om hvad rapporteringssystemet kan
bruges til. Feelles for alle grupper er, at de mener, at rapporteringssystemet
potentielt tiener mange formal. Mest igjnefaldende er, at naesten alle mener,
at rapporteringssystemet kan bruges til bedring af patientsikkerheden, og at
relativt f& mener at formalet med systemet er placering af ansvar og skyld.

Opfoelgning

| pilottesten blev der ikke foretaget rutinemasssig opfelgning pa de ivasrk-
satte handlinger og korrigerende tiltag. En del opfelgning vil fremover kunne
ske i selve databasen, idet man kan felge, hvorvidt tidligere rapporterede
haendelser der er forsggt korrigerede optraeder igen. Dette vil dog naeppe
veere tilstraekkeligt, hvorfor der laegges op til, at RiskEnheden efter et naer-
mere fastlagt tidsinterval folger op péa de forebyggelsestiltag der er registre-
ret i databasen. Det forventes ikke, at en sadan opfelgning vil demonstrere
en malelig forbedring af patientsikkerheden per se, men at opfelgningen
afspejler en oplevet bedring af de (potentielt) risikable arbejdsgange og situ-
ationer.

Patienten

Alle afdelingsledelser og modtagere af rapporteringer anferte i brugerunder-
sagelsen, at det var almindelig praksis i deres afdeling at orientere patienten
om utilsigtede heendelser af betydning for vedkommende. Kun 64% af per-
sonalegruppen er imidlertid enige i dette udsagn. Noget tyder séledes pa, at
der ikke foreligger helt klare retningslinier pa omrédet. | personalegruppen er
det kun 3% der mener, at patienten ikke skal underrettes i den givne situa-
tion og der tegner sig ogsa en klar tendens til, at man i udgangspunktet -
men lidt afhaengig af den konkrete situation — mener, at det er den leege eller
sygeplejerske der har veeret involveret i heendelsen der ber orientere patien-
ten. Som alternativ eller supplement hertil mener mange, at afsnitsledelsen
kan involveres. Denne model stettes af udsagnene fra modtagere og afsnits-
ledelser.



Introduktion og undervisning

Pilottesten har vist, at man med udgangspunkt i undervisning af centrale
personer suppleret med skriftligt materiale og evt. orienteringsmader kan
formidle tilstraekkelig viden og forstaelse til at et rapporteringssystem kan
komme til at fungere. Som med al anden undervisning, er der naeppe tvivl
om, at de bedste resultater opnas, hvis man har engagerede og motiverede
kursister. Set i lyset af de krav der efter introduktionen og undervisningen
stilles til modtagere af rapporterne, er det derfor vigtig, at man i organisati-
onen identificerer nogle medarbejdere der er interesserede i patientsikker-
hed og som mener sig i stand til (har tid til) at patage sig opgaven.
Introduktion af personalet og formidling af viden om rapporteringssystemet
ude i afsnittene er opgaver, der lgbende ber forega ved de patientsikker-
hedsansvarlige i de enkelte funktionsenheder. Pa laengere sigt vil det veere
relevant at arbejde for, at patientsikkerhed integreres i den preegraduate
uddannelse af sével laeger som sygeplejersker.

Andet

| forbindelse med pilottesten blev der udarbejdet en segeprofil for videnska-
belig litteratur i litteraturdatabasen PubMed. Udgangspunktet var at etable-
re en litteraturdatabase indeholdende patientsikkerhedsrelateret litteratur fra
de seneste ar m.h.p. at sikre sterst mulig evidens for evt. gennemforte
eendringer. Udarbejdelsen af selve sogeprofilen er ikke voldsomt tids-
kraevende, og segning via PubMed over Internettet er ogsé enkel. Til
gengeeld er det tidskreevende dels at vurdere relevansen af de artikler sog-
ningen frembringer, dels at lease artiklerne. P& baggrund heraf foreslas det
at litteraturdatabasen oprettes lebende men i en fast procedure, séledes at
der i analysen af score 2 og 3 haendelser, for hvilke der ikke umiddelbart kan
formuleres og udferes forebyggelsestiltag, indbygges en litteratursegning.
Segning tager udgangspunkt i en raekke preedefinerede segetermer men
kombineres endvidere med nogle for haendelsen specifikke sogeord.
Hermed indsamles udelukkende litteratur der umiddelbart kan anvendes, og
hvor tidsforbruget til gennemlaesning af artiklerne giver mening i relation fil
losning af det pagaeldende problem. For ogsa at indsamle viden fra andre
kilder ('gra litteratur') vil det veere relevant at udarbejde en liste over organi-
sationer, der formidler viden via Internettet. Visse af disse sites har funktio-
ner, der tillader diskussion af konkrete problemstilinger med fagfeeller i
udlandet. Oversigten skal bruges som udgangspunkt for supplerende viden-
sindsamling i forbindelse med analyse af ovennaevnte udvalgte heendelser.
Grundtanken er séledes, at den videnskabelige litteraturgennemgang kob-
les taet til analyse og handtering af de haendelser der rapporteres. Denne
malrettede vidensindsamling skal dog fortsat kobles til en rutinemaessig men
mere overordnet gennemgang af ny viden pa den nationale og internationa-
le patientsikkerhedsscene, gennem regelmasssig 'overvagning' af de ferom-
talte internetsites. Sidstnaevnte tjener, udover den generelle interesse, ogséa
andre formal f.eks. i forbindelse med den proaktive risikostyring.
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Sager anmeldt til patientklageneevnet og patientforsikringen rummer vigtig
viden, der potentielt kan anvendes til bedring af patientsikkerheden. Nogle
patienter anvender deres klageret m.h.p. at delagtiggere andre i den viden,
netop deres haendelse har afstedkommet og med det overordnede formal
at hindre, at andre patienter udseettes for en lignende haendelse.
Undersagelser viser, at netop forebyggelsesaspektet er vigtig for patienter-
ne og at mange patienter ensker at personalet '‘accepterer' deres oplevelse
af situationen og, hvor det er relevant, beklager det passerede (15;16). | for-
leengelse heraf synes det oplagt at styrke dialogen med patienten i forbin-
delse med utilsigtede haendelser, der har konsekvens for vedkommende.
Brugerundersagelsen viser, at personalet stiller sig positive over for, at den
involverede leege eller sygeplejerske informerer patienten, evt. sammen med
afsnitsledelsen. Undersagelsen viser imidlertid ogsa, at ikke alt personalet
mener, at det p.t. er almindelig praksis at informere patienten. P& denne
baggrund er der basis for, at man lokalt sikrer formidling af de retningslinier
vedr. patientinformation der eksisterer i beskrivelsen af rapporteringssyste-
met. Sikring af, at den information der ligger i Amtets databaser over sager
til patientklagenasvnet og patientforsikringen, kommer til at indgé i patient-
sikkerhedsarbejdet forudsastter endvidere, at der indledes et malrettet sam-
arbejde mellem RiskEnheden og Patientkontoret.

Arbejdet med patientsikkerhed indgar som en del af akkrediteringsarbejdet
i Frederiksborg Amt, hvorfor de to omrader koordineres. Som eksempel pa,
at koordinationen af de to omrader er vigtig, kan neavnes anvendelsen af ret-
ningslinier. Flere af de indrapporterede haendelser har sledes fert til revision
af eksisterende eller udarbejdelse af nye retningslinier. | FAS er det besluttet,
at der i sterst muligt omfang skal udarbejdes feelles retningslinier geeldende
for alle funktionsenheder. Kun hvor saerlige behov ger sig geeldende, vil der
blive givet tilladelse til udformning af funktionsenhedsspecifikke retningslini-
er. Der er endvidere pabegyndt etablering af elektronisk dokumentstyring,
hvilket muligger, at alle godkendte retningslinier geres tilgaengelige i samme
elektroniske rum. | forbindelse med pilottesten blev det fra personalets side
anfort, at det kunne veere problematisk med de mange retningslinier og dis-
ses tilgeengelighed. Elektronisk adgang samt udarbejdelse af retningslinier
der er feelles for hele sundhedsvaesenet, vil formentlig lette personalets brug
af retningslinierne og minimere variationen i retningsliniernes form og ind-
hold.

| pilottesten var der lagt op til, at alle personalegrupper kunne rapportere util-
sigtede haendelser. Kvantiteten af rapporter siger ikke i sig selv meget om,
hvordan der arbejdes med patientsikkerhed i sundhedsveesenet. Den i
pilotundersegelsen fundne rapporteringsrate kan imidlertid anvendes il
ekstrapolation af antallet haendelsesrapporter. | Frederiksborg Amt er der ca.
4.000 sundhedsfagligt ansatte .'* Med en rapporteringsrate pa 1,6 haendel-

14 Oplysninger fra Len- og Personaleenheden i Frederiksborg Amt. Sken over antallet af sundhedsfag-
ligt ansatte omfatter her leegepersonale, plejepersonale og evrigt personale. Administrativt personale
samt service personale er ikke omfattet.



se pr. person pr. ar svarer dette til 6.400 haendelsesrapporter pr. ar. En sa
relativt hgj rapporteringsrate som den i pilotstudiet opnéede fordrer en kon-
tinuerlig stette og opbakning til rapporteringen og er muligvis pavirket af
selve testsituationen. Det vil formentlig veere vanskeligt at opretholde samme
rapporteringsrate ved drift af et system, der omfatter hele amtets sundheds-

vaesen.

| forbindelse med Lov om patientsikkerhed af 1. januar 2004 oprettede
Sundhedsstyrelsen et nationalt rapporteringssystem kaldet Dansk Patient
Sikkerheds Database. Arbejdet med rapportering i Frederiksborg Amt skal
pé sigt udvikles, séledes at krav om rapporteringen til den nationale data-
base kan opfyldes under samtidig hensyntagen til amtets onsker om et rap-
porteringssystem der bedst muligt understotter klinikernes arbejde med
patientsikkerhed.
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Konklusion

Det er i lobet af relativt kort tid lykkedes at etablere et velfungerende rap-
porteringssystem baseret pa personalets rapportering af haendelser, der i vid
udstreekning opfylder de enskede baerende principper. Isser principperne
fokus pé leering/kultur, fortrolighed, synlig ledelsesopbakning, tryghed for
personalet samt lokal forankring blev efterlevet. Fremover skal der for at
optimere systemet arbejdes malrettet med de evrige principper. Det skal
saledes gares lettere for personalet at rapportere, timing og indhold af tilba-
gemelding/opfelgning skal sikres, ligesom effekt/igangsaettelse af forebyg-
gelsestiltag i hojere grad skal synliggares.

Pilottesten har identificeret en reekke forhold i organiseringen og driften af
rapporteringssystemet, der skal justeres. Visse kan umiddelbart tilrettes for
systemet implementeres i hele amtets sundhedsveesen, mens andre mere
har karakter af udviklingsprojekter. Betragtes rapporteringssystemets grund-
elementer kan folgende konkluderes:

— Den systematiske dataindsamling (rapporteringen) fungerede efter hen-
sigten. Der var dog for mange rapporteringsskemaer i spil. Skemaets
kategoriske variable var ikke entydige og udtemmende, ligesom der
manglede identifikation og skelnen mellem utilsigtede haendelser og
naerhaendelser. Kun haendelsernes faktuelle score blev registreret, mens
en potentiel score manglede. De tre obligatoriske kategorier 'ded’, 'for-
veksling/fejlkommunikation' og 'medicineringsheendelser' suppleret af
mulighed for frivillig rapportering syntes relevante i forhold til korrigeren-
de handlinger. Den skitserede organisering fungerede tilfredsstillende péa
alle niveauer.

- Organiseringen af Den regelmaessige dataanalyse (arsagsanalyse) var
uhensigtsmasssig, for sa vidt som at de mange score 1-haendelser, tilsy-
neladende bedst handteres lokalt. Samtlige de til rapporteringssystemet
knyttede analyseformer skennedes anvendelige.

— Tilbagemelding til rapporterer og andre interessenter var tilfredsstillende
set i relation til karakteren af de haendelser, der optradte under pilot-
testen, om end funktionen fortsat kan styrkes.

— Formulering og implementering af korrigerende aktiviteter fandt sted i et
omfang, der afspejlede karakteren af de indrapporterede haendelser.
Aktiviteterne varierede i form og indhold, men vidner om engagement og
lyst til at arbejde konstruktivt med forbedring af usikre arbejdsgange.

— Evaluering af de gennemfarte aktiviteter blev pa grund af den korte tids-
horisont ikke systematiseret.

Pilottesten understotter tidligere studier der viser, at rapporteringssystemer,
pé grund af tendensen til underrapportering (og i sjeeldne tilfaslde dobbelt-



rapportering) ikke er velegnet til at frembringe epidemiologisk valide data
(18-20). Validiteten kan bedres ved at age rapporteringscompliance, f.eks.
ved at gere det enkelt for personalet at rapportere og ved at afsastte tid til
formélet.1®

Med forbehold for de deltagende afdelingers manglende repraesentativitet
kan det pa baggrund af testen konkluderes, at rapporteringssystemet er
anvendeligt som et praktisk redskab der kan hjaelpe personalet i sundheds-
vaesenet til at handtere sével utilsigtede haendelser som naerhaendelser. Det
er ikke muligt p& det foreliggende grundlag at vurdere rapporteringssyste-
mets effekt pa patientsikkerheden. Brugerundersaggelsen viste imidlertid et
personale, som i udgangspunktet var positive over for rapporteringssyste-
mets potentiale i relation til bedring af patientsikkerheden. | forleengelse heraf
er det afgerende, at de der modtager heendelsesrapporterne er tilgaengeli-
ge og aktive ligesom RiskEnhedens indsats skal veere opsegende og hand-
lingsorienteret.

5 Med enkel rapportering henvises her til antallet af rapporteringsskemaer, indholdet af rapporterings-
skemaet, tilgeengeligheden til rapporteringsskemaet samt selve rapporteringsproceduren.
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Anbefalinger

Pa baggrund af afprevningen af FAS' rapporteringssystem til utilsigtede
haendelser, den efterfolgende brugerundersagelse samt RiskEnhedens erfa-
ringer kan der opstilles en reekke anbefalinger for den videre udvikling og
implementering af rapporteringssystemet i Frederiksborg Amt. Samtidig
med pilottesten er der i sundhedsvaesenets akkrediteringsstyregruppe samt
i den nedsatte arbejdsgruppe vedr. patientsikkerhed arbejdet med optime-
ring af organisering af patientsikkerhedsarbejdet i FAS. For overblikkets
skyld er allerede vedtagne forhold omkring organisering og undervisning
medtaget i de nedenfor anferte anbefalinger.

Organisering
1. Organiseringen af rapporteringssystemet baseres pé en lokal forankring
og kobles til et netvaerk pé et hgjere organisatorisk niveau. Konkret gores
dette ved etablering af flg. organisation:'®
— 2 patientsikkerhedsansvarlige i hvert afsnit (repreesentanter for savel
sygepleje- som leegefagligt personale)
— 1-2 personer pa et lokalt ledelsesniveau der modsvarer de nuvasren-
de afdelingsledelser
— Etablering af netvaerk af patientsikkerhedsansvarlige pé tvaers af funk-
tionsenheder under ledelse af RiskEnheden
— 1 amtslig RiskEnhed
— Interamtslig netvaerksdannelse.

2. Ledelsen pé alle niveauer i organisationen stotter savel implementering
som drift af rapporteringssystemet.

Rapportering
3. Rapporteringssystemet baseres pa fortrolighed

4. Alle faggrupper (incl. sekretaerer, porterer m.fl.) skal kunne rapportere

5. Rapporteringen omfatter udvalgte obligatoriske haendelseskategorier
suppleret af mulighed for frivillig rapportering. | udgangspunktet omfatter
den obligatoriske rapportering haendelser tilharende felgende kategorier:
— Medicineringsheendelser
— Operative/invasive procedurer
— Forveksling/fejlkommunikation.

16| amtets akkrediteringsstyregruppe blev det i oktober 2003 besluttet, at der skal udpeges patientsik-
kerhedsansvarlige i alle afsnit og, at der etableres et netveerk af disse. RiskEnheden blev oprettet og
organisatorisk indplaceret under amtets Enhed for forskning, kvalitet, kompetenceudvikling og
uddannelse (FoQUS) i forbindelse med pilottesten, men er i forleengelse af Lov om patientsikkerhed
gjort permanent. Resultaterne fra pilottesten understetter, at den valgte organisering er hensigts-
maessig i relation til rapporteringssystemets fremtidige drift.



6.

7.

Rapporteringen omfatter bade utilsigtede haendelser og nserhsendelser
(se afsnittet Definitioner og ordforklaring). | henhold til de anvendte defi-
nitioner skal bade kendte og ukendte komplikationer rapporteres tillige
med egentlige fejl. Grundleeggende skal rapporteringen imidlertid give
mening for klinikeren, hvorfor heendelser tilherende ovenneevnte katego-
rier, der allerede handteres i et andet, parallelt system ikke skal rappor-
teres.

Rapporteringen sker i udgangspunktet som fritekst beskrivelse af:
— Hvad der skete

— Konsekvens for patienten.

— Hvilke omsteendigheder var til stede/hvorfor skete det

— Hvordan noget lignende kan undgas

Evt. kategoriske variable, der kan erstatte/understotte fritekstbeskrivelsen,
udvikles i en kontinuerlig proces - gerne gennem involvering af specialerne.

8.

Scoring af haendelsen foregar lokalt med anfersel af savel faktuel som
potentiel score.

Rapporteringen sker i udgangspunktet pa papirskema. Udvikling af elek-
tronisk rapporteringsskema der kan kommunikere med det nationale
rapporteringssystem indledes/gennemfares. Udviklingen kan, om muligt,
have karakter af en specialudvikling af det nationale rapporteringsmodul,
sé det opfylder behovet i Frederiksborg Amt.

10. Rapportering sker efter nedenstédende flowdiagram

Oplevet utilsigtet haendelse
¥ ¥
Tvaergaende Sygeplejepersonale Leege
personale ygeplejep 9
¥ v
Umiddelbar Umiddelbar Umiddelbar
handling handling handling
¥ ¥ v
Patientsikkerhedsansvarlig
¥ ]
Score 1 Faktuel og potentiel score 2 & 3
Lokal ledelse [ RiskEnheden
DanskPatientSikkerhedsDatabase
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11.

12.

Der arbejdes med udvikling af en funktionel &arsagsklassifikation.
Arbejdet tager afsaet i de data, der findes i RiskEnheden, men kan evt.
suppleres med lokale og/eller nationale data. Mélet er udvikling af en
klassifikation der maélrettet kan anvendes i den forebyggende indsats.

Der arbejdes med at minimere personalets tidsforbrug i forbindelse
med rapportering. Dette kan ske ved videreudvikling af rapporterings-
skemaet, men ogsa ved forsegsvis at introducere alternative rapporte-
ringsformer i udvalgte faggrupper/afsnit og lignende (eks. rapportering
via EPJ-modul).

Analyse-tilbagemelding-handling

13.

14.

15.

Funktionerne differentieres ift. heendelsernes score:

Score 1 haendelser: Tilbagemelding, analyse og korrigerende aktiviteter
initieres og gennemfares lokalt (pé afsnitsniveau). Der indledes udvikling
og implementering af lokale databaser i alle Funktionsenheder til hand-
tering af score-1 haendelserne. Udgangspunktet kan veere en feelles
kerne af variable suppleret med specialespecifikke variable. Oplysninger
fra de lokale databaser pooles med jeevne mellemrum i RiskEnheden
m.h.p. aggregerede analyser. RiskEnheden er opsegende i relation her-
til.

Score 2 og 3 heendelser: Analysen initieres og/eller gennemferes med
hjeelp fra RiskEnheden. Tilbagemelding fra RiskEnheden gér via det
lokale ledelsesniveau og patientsikkerhedsansvarlig i Funktionsenheden
til personalet. RiskEnheden driver database indeholdende oplysninger
om disse haendelser og forestér videreformidling af oplysninger til den
nationale database (Dansk PatientSikkerheds Database).

Der arbejdes fokuseret med sikring af tilbagemeldingsfunktionerne.
Kendskabet til omfang og indhold af tilbagemeldingsopgaver formidles
til de patientsikkerhedsansvarlige i Funktionsenhederne, dels pa 'Kur-
sus i Patientsikkerhed og risikostyring' dels pé skrift. RiskEnheden
monitorerer lebende funktionen og arbejder med udvikling og under-
stottelse heraf.

Der etableres samarbejde mellem RiskEnheden og Patientkontoret
vedr. anvendelse og udnyttelse af den viden, der ligger i sager til
Patientklagenasvnet og Patientforsikringen.

Uddannelse

16.

Organisationens personale uddannes i patientsikkerhed og risikosty-
ring. Uddannelsen mélrettes i udgangspunktet Funktionsenhedsledel-
ser og patientsikkerhedsansvarlige. Kursets indhold mélrettes de for-
skellige grupper, men tager udgangspunkt i de elementer, der indgik i



pilottestens kursus. Kursuselementer vedr. baggrund for patientsikker-
hedsarbejdet, de legale aspekter samt information af patienten udbyg-
ges/tilfejes. Inddragelse af lokale klinikere i undervisningen prioriteres
hojt. Personer fra ovennasvnte grupper forestar introduktion og under-
visning af det evrige personale i afsnittene. RiskEnheden bistér ved
undervisning, i det omfang det skannes nadvendigt i de enkelte funkti-
onsenheder/afsnit.!”

@vrige
17. Rapporteringssystemet evalueres efter 2 ar med henblik pa vurdering af

funktion og effekt.

17 Uddannelse af organisationens personale er beskrevet af RiskEnheden i samarbejde med arbejds-
gruppen vedr. patientsikkerhed og godkendt i en kompetencearbejdsgruppe nedsat af amtets ak-
krediteringsstyregruppe. Afprevning i forbindelse med pilottesten bekraefter anvendeligheden af den

skitserede plan.
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Bilag A Rapporteringsskemaer

— Medicinering
— Forveksling/fejlkommunikation
— Dad ved elektiv kirurgi

— Frivillig rapportering

v Bepg

2]
(3]



2]
]

Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

Medicinering.
Rapportering af utilsigtet haendelse

1. Ordination
a) Ordination af preeparat trods kendt allergi eller

kontraindikation O
2. Overforsel af ordinationer
a) Forkert overfersel til medicinskema O
b) Forkert overforsel til journal O
¢) Forkert overforsel af ordination pga. uleselighed [}
d) Problem med overforsel af ordination fra primeer til
sekundeer sektor, fra sekundr til primeer sektor O
3. Dispensering (ophzldning, afmaling af legemiddel)
a) Forkert preparat 0
b) Forkert dosering eller forkert udregning O
4. Administrering (omdeling, udlevering, indtagelse)
a) Forkert administrationsméde E
b) Medicin ikke givet W
¢) Medicin givet flere gange
Andet:
Laegemiddel handelsnavn, l&gemiddel generisk navn, leegemiddelform,
-vej, dosis, koncentration, hastighed, -
som skulle vaere givet:
Lagemiddel handelsnavn, leegemiddel generisk navn, legemiddelform,
-vej, dosis, koncentration, hastighed, -
som blev givet:
Hvad opfatter afdelingen som umiddelbar érsag eller
medvirkende arsag til hzendelsen
(Evt. flere krydser. Forklar)
Forhold vedrerende emballage/etikette O
Mangelfuld dokumentation af om dosis er givet ]
Manglende angivelse af dosis ]
Regnefejl [l
Uprecis eller manglende vejledning/instruks |
Forglemmelse ]
Instruks ikke fulgt O
Kompetence
Manglende oplaring [
Manglende viden |
Organisering af arbejdet
Afbrydelse/forstyrrelse i arbejdet [
Stor arbejdsbelastning O

Andet:

Sygehus:

Afdeling:

Dato for

rapportering:

[/

Dato for

haendelsen:

[/

Hverdag

Lb.nr. Udfyldes af RiskEnhed [ ][]

O

Weekend/helligdag []
Haendelsen sket kl.:
(I
Vagtoverlevering,
inden for den forste
time i ny vagt. Ja:

Nej:

Faggruppe:

Laege:

Sygeplejerske:
Socialsu.ass.:

Anden

Erfaring i specia-

let:
0-2ar:

mere end 2 ar

Data vedrerende

patient:
Alder:

ES

Ken: M[ K []

Er patienten infor-

meret

ja
nej

0o

([

g



Beskrivelse af hzendelsen - herunder konsekvens for patienten

Umiddelbart forslag til at undga en lignende hzendelse

Scoring af haendelse.

Score Katastrofal Betydelig Moderat Minimal

Hyppig 3 3 2 1

Mindre hyppig 3 2 1 1

Sjeelden 3 2 1 1

Katastrofal. En af felgende: Betydelig. En eller flere af felgende:
Ded Varigt mén, méngrad vurderet til mindre
Varigt betydende mén end 15 %.

Betydende oget udrednings- og/eller
behandlingsintensitet

Vasentlig forlengelse af sygdomsforleb

Moderat. En eller flere af folgende:
Lettere oget udrednings- og/eller behandlingsaktivitet som kan handteres pa stamafdeling for én patient
Forlenget indleggelsesvarighed for én patient eller flere patienter skadet af samme begivenhed
Minimal. Ingen eller minimal betydning for patienten

Hyppig: Skaden vurderes at kunne forekomme flere gange inden for et ar pa samme afdeling/sygehus
Mindre hyppig: Skaden vurderes at kunne forekomme igen fa gange inden for to r pa samme sygehus
Sjezelden: Skaden vurderes at kunne forekomme igen inden for to til flere &r pa det pageldende sygehus

Marker Score for hzendelsen i tabellen ovenfor med [
Aktion lokalt, - hvilken:

Dato: [T

Afdelingsledelsens underskrift:

joioioioioioioiolololololel0l0]0l0!0!0!0l0l0i0i0 0 0i0i0i0i0i0i0i0i0!0!000!0]0]0!0]0]0]0!0!0!0!0!00i0i0i0i0i0i0i0i0i0i0i0i0!0!0!0]0]0]0]0]0]0!0!0!0]0!0]

Udfyldes af RiskEnhed. Hendelsen anvendt til aggregeret analyse: ja 7 nej [
Kernearsagsanalyse: ja [ nej []

v Bepg
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Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

Forveksling og fejlkommunikation.
Rapportering af utilsigtet haendelse

Forveksling
1. Skriftlig dokumentation

a) Ombytning af journaler

b) Journalark med patientidentifikation i forkert journal

¢) Journalark uden patientidentifikation i journal, herunder
manglende persondata pa gennemslagspapir

2. Forveksling ved undersegelse og behandling, herunder kirurgi
a) Forveksling sket ved undersogelse
b) Forkert organ
c) Forkert side
d) Handling udfert i uoverensstemmelse med ordination

3. Patientidentifikation
a) Fejlagtig patientidentifikation
b) Information til forkert patient

Fejlkommunikation
a) Forkert information om en patient til en anden medarbejder
b) Henvisning afsendt men forsvundet
¢) Brist i kommunikation ved overflytning af patient

O OO

OO OO0 0OOOod

Hvad opfatter afdelingen som umiddelbar arsag eller
medvirkende arsag til hzendelsen
(Evt flere krydser. Forklar)
Instruks ikke fulgt
Forglemmelse
Kompetence
Manglende oplaring
Manglende viden
Organisering af arbejdet
Afbrydelse/forstyrrelse i arbejdet
Stor arbejdsbelastning
Journalen ikke til stede
Andet:

OO0 00 OO

Sygehus:

Afdeling:

Dato for
rapportering:

I

Dato for
haendelsen:

[/

Hverdag
Weekend/helligdag

Heendelsen sket kl.:
OO0
Vagtoverlevering,
inden for den forste
time i ny vagt. Ja:
Nej:

Faggruppe:
Lege:
Sygeplejerske:
Socialsu.ass.:
Anden

Erfaring i specia-
let:

0-2ar:

mere end 2 ar:

Data vedrorende

patient:

Alder: O] ar

Ken M[JK[]

Er patienten

informeret: ja
nej

Lb.nr. Udfyldes af RiskEnhed [ ]

0
(|




Beskrivelse af hzendelsen - herunder konsekvens for patienten

Umiddelbart forslag til at undga en lignende hzendelse

Scoring af haendelse.

Score Katastrofal Betydelig Moderat Minimal

Hyppig 3 3 2 1

Mindre hyppig 3 2 1 1

Sjeelden 3 2 1 1

Katastrofal. En af felgende: Betydelig. En eller flere af folgende:
Dad Varigt mén, méngrad vurderet til mindre
Varigt betydende mén end 15 %.

Betydende oget udrednings- og/eller
behandlingsintensitet

Vasentlig forlengelse af sygdomsforleb

Moderat. En eller flere af folgende:
Lettere oget udrednings- og/eller behandlingsaktivitet som kan handteres pa stamafdeling for én patient
Forlenget indleggelsesvarighed for én patient eller flere patienter skadet af samme begivenhed
Minimal. Ingen eller minimal betydning for patienten

Hyppig: Skaden vurderes at kunne forekomme flere gange inden for et ar pa samme afdeling/sygehus
Mindre hyppig: Skaden vurderes at kunne forekomme igen fa gange inden for to r pa samme sygehus
Sjeelden: Skaden vurderes at kunne forekomme igen inden for to til flere &r pa det pageldende sygehus

Marker Score for hzendelsen i tabellen ovenfor med |:|
Aktion lokalt, hvilken:

Afdelingsledelsens underskrift Dato: [T

jojojoioiojeioioieioioioj0i0i0i0 0i0i0i0i0i0i0 0i0i0j0i0i0i0/0i0i0/0i0]0i0/0i0i0 0i0]0i0l0i0i0 0l0]0i0 0i0i0 0i0]0i0 0i0i0 0l0]0i0l0i00]0l0]0 0] 0i0 0 0} 0]

Udfyldes af RiskEnhed. Hendelsen anvendt til aggregeret analyse: ja [] nej []
Kernearsagsanalyse ja [ nej [

v Bepg
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Journalaudit. ved dedsfald under elektiv operation eller inden for 30 dage
efter elektivt indgreb. Lb.nr. Udfyldes af RiskEnhed [ ][]

Audit gennemfert den: Dato: Sygehus:

Dato for dedsfaldet: Dato:

Deltagere i audit: Afdeling:
1. Navn, titel:
Afdeling:
Faggruppe: Data vedrorende
patient:
2. Navn, titel:
Afdeling: Alder: O ar
Faggruppe: Ken: K[ JM[]
3. Navn, titel: Patientens ASA
Afdeling: score:
Faggruppe:
Anastesilaegetilsyn
4. Navn, titel: blev givet af:
Afdeling: Speciallege ]
Faggruppe: Lege under uddannelse ||

Anastesisygeplejerske
5. Navn, titel:

Afdeling: Anzstesi blev givet
Faggruppe: af: - N
Speciallege ]
Leder af audit: Laege under uddannelse :

Informeret sam-

tykke blev givet til:
Specialleege L
Lage under uddannelse | |
Anzstesisygepl.

Operationsindika-
tionen blev stillet af:
Speciallege L
Laege under uddannelse

Operationen blev
udfert af:

Speciallege

Lage under uddannelse [_]

Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser
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Uddybning af forleb: Aktionsdiagnose:
Er geeldende faglige standarder fulgt:

Operationskode:
Kunne der have varet handlet anderledes:

Dedsirsag (diagnose):

Burde der have veret handlet anderledes: Dodsarsag ukendt [_]

Er der foretaget
sektion
ja
nej

([

Hvis der er afveget fra almindelig faglig standard, hvad er
begrundelsen:

Resultat af audit viser at dedsarsag er uden sammenhang med det elektive indgreb.
Forklar:

Med hvilken sikkerhed mener du, at der forela mulighed for at forebygge den udlesende
utilsigtede haendelse?

[[] Reelt intet holdepunkt for forebyggelighed

[] Spinkelt holdepunkt for forebyggelighed

[[] Moderat holdepunkt for forebyggelighed

[[] Stor sandsynlighed for forebyggelighed

[] Praktisk talt sikre holdepunkter for forebyggelighed

Beskriv hvorledes hendelsen i givet fald kunne have varet forebygget:

Beskriv hvilke forebyggende tiltag afdelingen har ivaerksat eller planlagt for at undga lignende
haendelser:

Skema videresendt til RiskEnhed den: Dato: [ [ ][ | ][ ][]
af:

v Bepg
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Frivillig rapportering. Lb.nr. Udfyldes af RiskEnhed [(JICICICIC]

Rapportering af utilsigtet haendelse

Kort beskrivelse af haendelsen - Sygehus:
forleb - baggrund for handelsen - konsekvens for patienten -

Afdeling:

Dato for
rapportering:

[/

Dato for
heendelsen:

I

Hverdag
Weekend/helligdag []
Heendelsen sket kl.:

I

Hvad opfatter afdelingen som umiddelbar arsag eller Vagtoverlevering,
medvirkende érsag til hzendelsen inden for den forste
(Evt flere krydser. Forklar) time i ny vagt. Ja: [ ]
Nej: [
Instruks ikke fulgt O
Kompetence Fagsruppe:
Manglende oplaring O Laiggge: PP O
Mangle.nde' viden . O Sygeplejerske: O
Organisering af arbejdet Socialsu.ass.: D
Afbrydelse/forstyrrelse i arbejdet O And e
Stor arbejdsbelastning O nden
Andet: Erfaring i specia-
let:
0-2ar:

0™

mere end 2 ar

Data vedrerende

patient:

Alder: [ ]ar
Ken M[ K[ ]
Er patienten
informeret ja

. O
nej 5

Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser
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Umiddelbart forslag til at undga en lignende hzendelse

Scoring af haendelse.

Score Katastrofal Betydelig Moderat Minimal

Hyppig 3 3 2 1

Mindre hyppig 3 2 1 1

Sjeelden 3 2 1 1

Katastrofal. En af folgende: Betydelig. En eller flere af folgende:
Dad Varigt mén, méngrad vurderet til mindre
Varigt betydende mén end 15 %.

Betydende oget udrednings- og/eller
behandlingsintensitet

Veasentlig forlengelse af sygdomsforleb

Moderat. En eller flere af folgende:
Lettere oget udrednings- og/eller behandlingsaktivitet som kan héndteres pa stamafdeling for én patient
Forlanget indleeggelsesvarighed for én patient eller flere patienter skadet af samme begivenhed
Minimal. Ingen eller minimal betydning for patienten

Hyppig: Skaden vurderes at kunne forekomme flere gange inden for et ar pa samme afdeling/sygehus
Mindre hyppig: Skaden vurderes at kunne forekomme igen fa gange inden for to ar pa samme sygehus
Sjzlden: Skaden vurderes at kunne forekomme igen inden for to til flere ar pa det pagaldende sygehus

Marker Score for hzendelsen i tabellen ovenfor med [_]
Aktion lokalt, hvilken:

Afdelingsledelsens underskrift: Dato: []JJCICIC]

jeieieioioioioioioioioiololelelelelelelelelololoiololoioioioioiolololo]o]o]0]0]0]0]0]0]0l0l0l0l0l0l0l0olololol0iololoioioiololo]0]0]0]0]0]0]0]0]0]0l0l0]0}0]

Udfyldes af RiskEnhed. Hzendelsen anvendt til aggregeret analyse: ja [_] nej [
Kernearsagsanalyse ja nej

v Bepg
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Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

Bilag B
Scoring af haendelse/naerhaendelse

Udgangspunkt for scoring af haendelser er:
0 skadens alvor og
O risiko for gentagelse

Scoring af en hasndelse vil altid veere subjektiv. Det er vigtigt, at personalets
oplevelse af haendelsen respekteres i vurderingen af en haendelse.

Skadens alvor

Der foretages et skon over omfanget af den skade patienten er pafert. Hjeelp
til vurdering af méngraden kan fas ved anvendelse af arbejdsskadestyrel-
sens vejledende méntabel(17). Graden af alvor vurderes i henhold til de 4
nedenstaende kategorier;

Katastrofal, omfatter én af folgende

0 Dead

O Varigt betydende mén

O Veesentlig forleengelse af sygdomsforleb

Betydelig, omfatter én eller flere af folgende:
O Varigt mén, méngrad vurderet til mindre end 15%
0 Betydende oget udrednings- og/eller behandlingsintensitet

Moderat, omfatter én eller flere af folgende:

O Lettere @get udrednings- og/eller behandlingsaktivitet som kan handte-
res pé stamafdeling for én patient

O Forleenget indlaeggelsesvarighed for én patient eller flere patienter skadet
af samme begivenhed

Minimal, omfatter
O Ingen eller minimal betydning for patienten

Risiko for gentagelse

Der foretages et skan over sandsynligheden for, at en tilsvarende heendelse
kan forekomme. Risikoen vurderes i henhold til de tre nedenstédende kate-
gorier;

Hyppig
0 Skaden vurderes at kunne forekomme flere gange inden for et ar pa
samme afdeling/sygehus



Mindre hyppig
0 fa gange inden for to &r pad samme sygehus

Sjeelden
O Skaden vurderes at forekomme igen inden for 2-5 ar pa det pagaelden-

de sygehus

g bejg

~
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Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

Bilag C
Vejledning til information af personale

Debriefing af personalet
Ved rapportering af en haendelse, fra medarbejder til afsnitsledelsen, er det
modtagers opgave at

O

U
O
O

gennemfeore samtalen p& en made, s personalet foler sig tryg ved at
rapportere om heendelsen

acceptere medarbejderens beskrivelse, ikke minimere eller bortforklare
sperge til og anerkende en eventuel folelsesmaessig pavirkning

derefter tale om haendelsens forebyggelsespotentiale

Information til/opfelgning over for personalet

Til medarbejdere, der har veeret involveret i en haendelse, gives information
og opfelgning efter individuel vurdering afhaengig af den enkelte medarbej-
ders behov. Ledelsen skal sikre sig, at det er klart for medarbejderen,

O

O

at hver tiende patient, der udskrives fra et sygehus i Danmark, har veeret
ude for en utilsigtet heendelse

at formalet med rapportering af utilsigtede haendelser er forebyggelse og
leering

at medarbejdernes viden om og rapportering af haendelser/nserhaendel-
ser er afgerende for at forebyggelse og leering kan ske

at ledelsen forventer, at personalet rapporterer haendelser og at det ses
som et succeskriterium, at relevante heendelser rapporteres

at det aftales hvornar en tilbagemelding til medarbejderen vedrarende
haendelsen vil ske. Ligeledes orienteres medarbejderen om principper for
feedback efter analyse af heendelse

hvordan forlgbet er ved rapportering af en haendelse til RiskEnheden, og
at medarbejderen kender kriterierne for scoring og analyse
medarbejderen bliver tilbudt den form for stette, der er behov for. Der
gores brug af amtets aftale med Falck ved krisehjeelp

medarbejderen er sikret tilbagemelding/opfelgning, nar analyseresultatet
er kendt.

Haendelser der forer til kernedrsagsanalyse
Ledelsen skal sikre sig, at medarbejderen er informeret om:

O

formalet med kernedrsagsanalyse. Det skal her prasciseres over for med-
arbejderen, at formélet er at undersege mulige eendringer i organiserin-
gen af arbejdet, s& gentagelser undgés og der kan ske laering i organi-
sationen

at medarbejderen til brug for analysen interviewes om heendelsen og/
eller bliver bedt om at deltage i analysegruppen

at oplysninger behandles konfidentielt pa lukkede mader. | rapport og
handlingsplan fremgér ikke personidentificerbare data.



Bilag D
Vejledning til information af patient

Information af patient
Patienten, og eventuelle parerende, orienteres hurtigst muligt om utilsigtede
haendelser, der medferer konsekvenser for patienten.

Informationen foregér lebende.

Det ber s vidt muligt veere den behandlingsansvarlige (personlige) leege, der
informerer patienten.

Der udtrykkes beklagelse over for patienten.

Informationen ber omfatte falgende elementer:

g
O

O

Patienten oplyses om, at haendelsen ikke er en folge af sygdommen
Patienten oplyses om, at man vil sege at minimere skadesomfanget ved
malrettet behandlingsindsats

Patienten oplyses om, at omsteendighederne omkring heendelsen under-
seges grundigt

Patienten oplyses om, at han vil blive informeret lgbende, nar ny viden
om haendelsen foreligger

Hvis patienten udtrykker anske om det, informeres om mulighed for at
s@ge erstatning via Patientforsikringen

Hvis patienten udtrykker enske om det, informeres om klagemulighed til
Patientklagenasvnet

Information til patienten journalferes efter seedvanlig principper.

Ved udskrivelse tilbydes patienten efter behov tid til en opfelgende samtale,
hvor patienten oplyses om eventuelle klarlagte &rsager til haendelsen samt
de handlinger, der er initieret for at forebygge en lignende hzendelse.

a beng
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Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

Bilag E

Program for Kursus i
Patientsikkerhed & Risikostyring

Dag 1
KI. 08.30 - 08.45

KI. 08.45 - 09.40

KI. 09.40 - 09.55

KI. 09.55 - 10.20

KI. 10.20 - 10.50

KI. 10.50 - 11.00
KI. 11.00 - 11.30

Velkomst

Hvorfor arbejde med patientsikkerhed i
Frederiksborg Amt

V/lsegelig direktor Anders Kyst, Frederiksborg Amt

Baggrund for arbejde med patientsikkerhed

Lov om patientsikkerhed i sundhedsvaesenet, juni 2003
Patientsikkerhed del af den nationale strategi
Baggrunden i Frederiksborg Amts Sundhedsvaesen
V/kontorchef Tove Tovgaard, Patientkontoret og
Kvalitetschef Anne Mette Fugleholm, FoQUS

Kaffe/te

Baggrund for valg af rapporteringssystem
Systembarrierer for rapportering

Erfaringer fra DSI's landsdeekkende undersogelse
V/embedsleege Niels Hermann, Embedslaege-
institutionen

Gennemgang af forleb ved rapportering af
hzendelse, analyse og tilbagemelding

Definitioner pa heendelse

Hvilke heendelser er omfattet de tre udvalgte omrader
og frivillig rapportering

Heaendelser og naerheendelser

V/ledn. overlsege Helle Degn, Intensiv, Fr.sund Sygehus
0g overleege Birgit Kvinesdal, Med. Afd., Helsinger
Sygehus

Pause

Modtager af rapportering

Hvem er modtager af rapportering

Debriefing af personalet

Principper for scoring og gennemgang af skemaer
V/overlsege Birgit Kvinesdal, Med. Afd., Helsingar
Sygehus og afdelingssygeplejerske Lone Vinkel
Hansen, Anaestesiologisk Afd., Helsingar Sygehus



K. 11.30 - 12.15

K. 12.15 - 13.00

13.00 - 13.10

Kl. 13.10 - 15.15

Dag 2

Kl. 09.00 - 10.00

Kl. 10.00 - 10.15

Kl. 10.15 - 11.30

K. 11.30 - 12.15

Frokost

Qvelser

Afpreve skemaer ud fra case

Brug af eksempler til scoring

V/overleege Birgit Kvinesdal, Med. Afd., Helsingor
Sygehus og afdelingssygeplejerske Lone Vinkel
Hansen, Anaestesiologisk Afd., Helsingar Sygehus

Pause

Analyse

Gennemgang af analysemetoder m.h.t. formal,
principperne for gennemfarelse, resultat og formidling
Audit (skal og kan omréader for audit)

Aggregeret analyse

Kernearsagsanalyse

Proaktiv analyse

V/adm. overleege Helle Degn, Intensiv, Frederikssund
Sygehus og leege Henriette Lipczak, DSI & FoQUS

Sikkerhed og menneskelige faktorer
V/seniorforsker Henning Boje Andersen,
Rise, Afd. for systemanalyse

Pause

Sikkerhedskulturs betydning for et
rapporteringssystems succes

Diskussion af sikkerhedskultur med udgangspunkt i
spergeskemaundersegelsen

Hvilke faktorer betinger en steerk/svag sikkerheds-
kultur?

Hvilken rolle spiller ledelsen? Medarbejderne?
Hvordan fremmer man rapportering og leering?
V/Ph.D stud. Marlene Dyrlov Madsen, Riso, Afd. for
Systemanalyse og RUC, afd. for Filosofi og
Videnskabsteori

Frokost
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Kl. 12.15 - 13.00

Kl. 13.00 - 13.45

KI. 13.45 - 14.00
K. 14.00 - 15.25

K. 156.25 - 15.30

Dag 3

Kl. 12.00-12.10

KIl. 12.10-13.10

Opleeg til gruppegvelse afsnitsvis

|dentificere elementer i egen kultur

Hvad kendetegner vores kultur i dag?

Er vi kendetegnet ved en steerk eller svag
sikkerhedskultur?

Hvis vi kan forbedre vores sikkerhedskultur, hvilke
elementer/faktorer vil vaere mest hensigtsmaessige at
arbejde med?

Hvad er vores fremtidige malsastning?

Hvordan vil vi opné det?

V/Ph.D.stud. Marlene Dyrlov Madsen, Riso

Opsamling fra gruppearbejde
V/Ph.D.stud. Marlene Dyrlov Madsen og
Kvalitetschef Anne Mette Fugleholm

Pause

Vidensdeling og laering

RiskEnhedens opgaver: Formidling af generaliserbar
viden

Laering i eget afsnit

Afdelingens opgaver:

Héandtering af viden pé lokalt niveau

Omseetning af viden til handling

Hvilke fora kan anvendes, hvordan kan leering af
haendelser indga i dagligdagen

Eksempler fremferes

Udarbejdelse af handlingsplaner for handtering af viden
0g leering i eget afsnit

V/leege Henriette Lipczak, DSI & FoQUS,
kvalitetschef Anne Mette Fugleholm, FoOQUS og
uaviklingssygeplejerske Camilla G. Fabricius,
Medicinsk Afd., Hillerad Sygehus

Afslutning
V/kvalitetschef Anne Mette Fugleholm, FoQUS

Velkomst og opsamling
v/leege Henriette Lipczak, DSI & FoQUS og
sygeplejerske Inge Ulriksen, FOQUS & Patientkontoret

Kort oplaeg fra hvert af pilotafsnittene



Kl. 13.10-13.20

Kl. 13.20-14.00

Kl. 14.00-14.15

Kl. 14.15-14.35

Kl 14.35-14.45

Kl. 14.45-15.30

Pause

Erfaringer fra RiskEnheden
v/leege Henriette Lipczak, DSI & FoQUS

Pause med frugt

Det nationale system

Patientsikkerhed i Frederiksborg Amt pr 1.1.2004
Afslutning af pilottest

Kursusbeviser

v/sygeplejerske Inge Ulriksen, FOQUS & Patientkontoret

Pause

Hvad kan man fa ud af klinisk risikostyring
Eksempler fra det forste ars erfaringer i en
medicinsk afdeling

V/ leege, ph.d. Annemarie Hellebek, Klinisk
Farmakologisk Enhed, BBH

3 bBejg

[oe]
g



Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

[o]
N

Bilag F
Sporgeskemaer fra bruger-
undersogelser

— Skema til personale
— Skema til modtagere

— Skema til ledelse



PERSONALE

Introduktion til rapporteringssystemet

(seet evt. flere krydser)

1. Fra hvilke kilder har du faet information om formalet med og brugen af J .
! a | Nej

rapporteringssystemet?

A | Afdelingsledelsen

B | Afsnitsledelsen

C |RiskEnhedens personale

D | Ringbindet 'Rapportering af utilsigtede haendelser i FAS 2003/2004’

E | Jeg har ingen information faet

F | Andet

Hvis ja til 'andet’ beskriv:

2. Er du, pa baggrund af den introduktion du har modtaget til Ja | Nej
rapporteringssystemet, i stand til at rapportere en utilsigtet
handelse?

Hvis nej til spgrgsmal 2, hvad har du manglet i din introduktion:

3. H . . o Ja | Nej

. Har du i testperioden rapporteret en utilsigtet haendelse?

4. Har du i testperioden oplevet én eller flere handelser som du kunne Ja | Nej
have rapporteret, men som du ikke rapporterede?

Hvis ja — hvad afholdt dig fra at rapportere?

07-04-04 Side 73 af 87
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Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

Organisering af rapporteringen
5. Hvem skulle du i testperioden rapportere utilsigtede handelser til?

Ja | Nej

A

Afdelingssygeplejerske

B

Overleege

Cc

Andre

Hvis ja til 'andre’, anfgr hvem:

Ja | Nej

6. Fandt du det hensigtsmaessigt at rapportere til ovennavnte person?

Hvis 'nej’ til spergsmal 6: hvad var uhensigtsmaessigt — og hvordan ville du have
foretrukket at rapportere?

Tilbagemelding

7.

Har du modtaget direkte, personlig feedback pa rapportering af en

handelse

Ja | Nej

-]

. Hvordan har du oplevet indholdet af tilbage-

meldingen fra

Anvendeligt

Mangelfuldt

Modtager af rapporteringen

Afsnitsledelsen

Afdelingsledelsen

RiskEnheden

A
B
C
D
u

ddyb dit svar

©

. Hvordan har du oplevet hyppigheden af tilbage-

meldingen fra

For
hyppig

Tilpas

For
sjelden

Modtager af rapporteringen

Afsnitsledelsen

Afdelingsledelsen

o0 o>

RiskEnheden




Vidensdeling og formidling

10.Er du i forbindelse med pilottesten blevet bekendt med, at der
har fundet utilsigtede haendelser sted i din afdeling_;?

Ja

Nej

11. Er du bekendt med, at én eller flere haendelser har fort til
a@ndring af arbejdsgange, procedurer e.l. i din afdeling?

Ja

Nej

Hvis ja, anfer hvilke sendringer

12. Er du blevet praesenteret for andre afdelingers erfaringer/viden
fra arbejdet med utilsigtede haendelser under pilottesten?

Ja

Nej

Hvis ja, anfer hvilke erfaringer/viden

13.Hvordan er du blevet praesenteret for resultater, viden og
erfaringer fra pilottesten?

Ja

Nej

Via modtager af rapporteringen

Via afsnitsledelsen

Via afdelingsledelsen

Har laest RiskNyt

Andet

A
B
Cc
D | Via anden kollega
E
F
H

vis ja til ‘andet’, beskriv

14.1 hvilke sammenhange er du blevet prasenteret for resultater,
viden og erfaringer fra pilottesten?

Ja

Nej

A | P4 monofaglige mgder

B | Pa tveerfaglige mader

C | P& morgenkonference

D | Andet

Hyvis ja til 'andet’, beskriv

15.Har du ideer til andre fora der ville vaere anvendelige til deling af
viden og erfaringer i forbindelse med et rapporteringssystem?

Ja

Nej

Hvis ja, anfer hvilke

Formal med rapportering

16.Hvad kan rapporteringssystemet efter din mening bruges til?

Ja

Nej

A | Statistik

AEndringer i egen afdeling

Bidrage til leering pa tveers af afdelinger, sygehuse eller amter

Placering af ansvar/skyld

Administrativt/politisk signal om at der arbejdes med patientsikkerhed

Andet

B
C
D
E |Bedring af patientsikkerheden
F
G
H

vis ja til 'andet, beskriv
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Pilottest af FAS’ rapporteringssystem til utilsigtede haendelser

Orientering af patienter

17.Er det i din afdeling almindelig praksis at orientere patienten om Ja Nej
utilsigtede handelser der har konsekvens for vedkommende?

18.Hvem ber efter din mening orientere en patient der har vaeret
udsat for en utilsigtet haendelse der har betydning for Ja Nej
vedkommende?

Den leege eller sygeplejerske der har veeret involveret i haendelsen

Afdelingsledelsen (adm. overlaege eller oversygeplejerske)

Andre

Jeg mener ikke patienten skal underrettes

A
B
C | Afsnitsledelsen (overlaege eller afdelingssygeplejerske)
D
E
H

vis ja til ‘andre’, anfer hvem

Hvem er du?

Under 3 maneder

Over 3 maneder

19. Ansaettelsesvarighed

. So.su.ass/
Sygeplejerske Laege X andet
20. Faggruppe sygehjzlper
Helsinger |Frederikssund | Frederikssund | Hillerad
21. Ansattelsessted Anast./int Anaest./int. Ortopadkir. F0861
Kommentarer

Har du forslag til hvordan rapporteringssystemet kan forbedres eller har du andre

kommentarer, er du velkommen til at skrive dem her.

TAK FOR HJZALPEN!

Skemaet returneres hurtigst muligt og senest 30.1.2004 i vedlagte svarkuvert




MODTAGER

Introduktion til rapporteringssystemet

(saet evt. flere krydser)

1. Fra hvilke kilder har du faet information om formalet med og brugen af

modtager rapporteringen

. Ja | Nej

rapporteringssystemet?

A |Kursus i Patientsikkerhed og risikostyring

B | Afdelingsledelsen

C | Afsnitsledelsen

D |Ringbindet 'Rapportering af utilsigtede haendelser i FAS 2003/2004’

E | Jeg har ingen information faet

F |Andet

Hvis ja til 'andet’ beskriv:

Er du, pa baggrund af den introduktion du har modtaget til Ja |Nej

rapporteringssystemet, i stand til at handtere personalets rapportering af

utilsigtede heendelser?

Hvis nej, anfer hvilke mangler der har varet i din introduktion:

Er du, pa baggrund af den introduktion til arbejdet med patient-sikkerhed du Ja |Nej

har modtaget, i stand til at understatte et lserende miljg?

Hvis nej, anfer hvilke mangler der har varet i din introduktion:

| Organisering af rapporteringen

4. Har du i testperioden modtaget én eller flere rapporter om utilsigtede Ja | Nej
haendelser?

Hvis nej, anfer hvilke arsager der kan veere hertil

5. Har der vaeret organisatoriske forhold, der har gjort det vanskeligt for | Ja | Nej
dig at handtere personalets rapporteringer af utilsigtede handelser,
herunder at skabe diskussion i afdelingen og iveerksaette
forebyggende tiltag?

Hvis ja — beskriv de forhold der pavirkede din funktion?

6. Har du oplevet det som vaerende hensigtsmaessigt, at netop du skulle | Ja | Nej
modtage rapporteringer?

Begrund svaret

7. Er det efter din mening en fordel, at det er én fra eget afsnit der Ja | Nej

Begrund svaret
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Vidensdelinw formidling

8. Har du selv videregivet erfaringer/viden fra arbejdet med utilsigtede Ja | Nej
handelser under pilottesten?

9. Er du blevet prasenteret for andre afdelingers erfaringer/viden fra Ja | Nej
arbejdet med utilsigtede handelser under pilottesten?

10.1 hvilke sammenhange har du videregivet og/eller modtaget Ja | Nej
information om resultater, viden og erfaringer fra pilottesten?

A | Pa monofaglige mgder

B | Pa tveerfaglige mader

C | P& morgenkonference

D | Andet

E | Jeg har ikke deltaget i udveksling af viden og erfaringer

11.Har du ideer til andre fora der ville vaere anvendelige til deling af viden | Ja | Nej
og erfaringer i forbindelse med et rapporteringssystem?

Hvis ja, anfer hvilke

12.Har du som modtager af rapporteringerne varet involveret i &ndring Ja | Nej
af arbejdsgange, procedurer e.l. afledt af arbejdet med
rapporteringssystemet?

13.Har der vaeret forhold, der har gjort det vanskeligt for at give feedback | Ja | Nej

til rapportererne og sikre vidensdeling?

Hvis ja, anfer hvilke

Formal med rapportering

(szet evt. flere krydser)

14.Hvad kan rapporteringssystemet efter din mening bruges til?

Ja

Nej

A | Statistik

B | Andringer i egen afdeling

Bidrage til lzering pa tveers af afdelinger, sygehuse eller amter

Placering af ansvar/skyld

Bedring af patientsikkerheden

Synliggerelse af utilsigtede haendelser og naerhaendelser

Bidrage til abenhed og konstruktiv dialog omkring haendelser

Andet

C
D
E
F | Administrativt/politisk signal om at der arbejdes med patientsikkerhed
G
H
|
H

vis ja til ‘andet, beskriv




Orientering af patienter

15.Er det i din afdeling almindelig praksis at orientere patienten om
utilsigtede handelser der har konsekvens for vedkommende?

Ja

Nej

16.Hvem ber efter din mening orientere en patient der har varet udsat for
en utilsigtet haendelse der har betydning for vedkommende?

Ja

Nej

Den laege eller sygeplejerske der har vaeret involveret i haendelsen

Afdelingsledelsen (adm. overlaege eller oversygeplejerske)

Andre

Jeg mener ikke patienten skal underrettes

A
B
C | Afsnitsledelsen (overleege eller afdelingssygeplejerske)
D
E
H

vis ja til ‘andre’, anfer hvem

Arbejdet med patientsikkerhed

17.Er du som modtager er rapporteringer blevet opmarksom pa sarlige
forhold der fremmer arbejdet med rapporteringssystemet?

Ja

Nej

Hvis ja, anfar hvilke forhold

18.Er du som modtager er rapporteringer blevet opmarksom pa szerlige
forhold der heemmer arbejdet med rapporteringssystemet?

Ja

Nej

Hvis ja, anfar hvilke forhold

Samarbejde med RiskEnheden

19.Er du i forbindelse med pilottesten blevet opmarksom pa opgaver
eller aktiviteter du mener RiskEnheden burde gore mere ud af/patage
sig?

Ja

Nej

Hvis ja, anfgr og beskriv hvilke opgaver/aktiviteter

20.Har du veeret tilfreds med samarbejdet med RiskEnheden (stotte,
dialog etc.)?

Ja

Nej

Hvis nej, anfar hvilke mangler du har oplevet

® ‘ 4 bepg
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Hvem er du?

Sygeplejerske

Laege

21. Faggruppe

Helsinger |Frederikssund
22. Ansattelsessted Anaest./int Anast./int.

Frederikssund Hillered
Ortopadkir. F0861

Kommentarer

Har du forslag til hvordan rapporteringssystemet kan forbedres eller har du andre

kommentarer, er du velkommen til at skrive dem her.

TAK FOR HJZALPEN!

Skemaet returneres hurtigst muligt og senest 30.1.2004 i vedlagte svarkuvert




LEDELSE

Introduktion til rapporteringssystemet (seet evt. flere krydser)
1. Fra hvilke kilder har du faet information om formalet med og brugen af J .
f a | Nej

rapporteringssystemet?

A |Kursus i Patientsikkerhed og risikostyring

B | Ringbindet 'Rapportering af utilsigtede haendelser i FAS 2003/2004’

C | Jeg har ingen information faet

D | Andet

Hvis ja til 'andet’ beskriv:

2. Er du, pa baggrund af den introduktion til arbejdet med patient- Ja | Nej
sikkerhed du har modtaget, i stand til at handtere personalets
rapportering af utilsigtede handelser?

Hvis nej, anfer hvilke mangler der har veeret i din introduktion:

3. Erdu, pa baggrund af den introduktion til arbejdet med patient- Ja | Nej
sikkerhed du har modtaget, i stand til at understotte et leerende miljo?

Hvis nej, anfer hvilke mangler der har veeret i din introduktion:

| Organisering af rapporteringen

4. Har du i testperioden underskrevet én eller flere rapporter om Ja | Nej
utilsigtede handelser?

Hvis nej, anfer hvilke arsager der kan veere hertil

5. Har der vaeret forhold, der har gjort det vanskeligt for dig at handtere Ja | Nej
personalets rapporteringer af utilsigtede haendelser, herunder at
skabe diskussion i afdelingen og ivaerksatte forebyggende tiltag?

Hvis ja, beskriv de forhold der pavirkede din funktion?
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N

6. Har du oplevet det som vaerende hensigtsmassigt, at du skulle
prasenteres for og signere rapporteringer?

Ja

Nej

Begrund svaret

7. Er det efter din mening en fordel, at det er i hvert afsnit er en modtager
af rapporteringen?

Ja

Nej

Begrund svaret

8. Arbejder | i afdelingsledelsen tvaerfagligt med implementeringen af
patientsikkerhed?

Ja

Nej

Begrund svaret

Vidensdelinw formidling

9. Gives der i din afdeling rutinemaessigt feedback til et
personalemedlem der har rapporteret en utilsigtet haendelse?

Ja

Nej

Hvis ja, beskriv hvordan tilbagemeldingen er organiseret (hvem — hvornar —hvordan)

10.Er der i din afdeling et eller flere fora hvor handelser regelmaessigt
diskuteres?

Ja

Nej

Hvis ja - hvilke fora anvendes?

A | Monofaglige mgder

B | Tveerfaglige ma@der

C | Morgenkonference

D | Andet

Hvis ja til 'andet’ beskriv

11.Har du ideer til andre fora der ville vaere anvendelige til deling af viden
og erfaringer i forbindelse med et rapporteringssystem?

Ja

Nej

Hvis ja, anfar hvilke

12.Har du som leder varet involveret i ®ndring af arbejdsgange,
procedurer e.l. afledt af arbejdet med rapporteringssystemet?

Ja

Nej




Formal med rapportering

(seet evt. flere krydser)

13.Hvad kan rapporteringssystemet efter din mening bruges til? Ja | Nej

A | Statistik

B | A£ndringer i egen afdeling

C |Bidrage til lzering pa tveers af afdelinger, sygehuse eller amter

D | Placering af ansvar/skyld

E |Bedring af patientsikkerheden

F | Administrativt/politisk signal om at der arbejdes med patientsikkerhed

G | Synliggerelse af utilsigtede haendelser og nerhaendelser

H |Bidrage til abenhed og konstruktiv dialog omkring haendelser

| |Andet

Hvis ja til 'andet’, beskriv

Orientering af patienter

14.Er det i din afdeling almindelig praksis at orientere patienten om Ja | Nej
utilsigtede handelser der har konsekvens for vedkommende?

15.Hvem ber efter din mening orientere en patient der har varet udsat for Ja | Nej
en utilsigtet haendelse der har betydning for vedkommende?

A |Den lzege eller sygeplejerske der har veeret involveret i haendelsen

B | Afdelingsledelsen (adm. overlaege eller oversygeplejerske)

C | Afsnitsledelsen (overleege eller afdelingssygeplejerske)

D |Andre

E |Jeg mener ikke patienten skal underrettes

Hvis ja til 'andre’, anfgr hvem

Arbejdet med patientsikkerhed

16.Er du blevet opmaerksom pa szerlige forhold der fremmer arbejdet med | Ja | Nej
rapporteringssystemet?

Hvis ja, anfar hvilke forhold

17.Er du blevet opmarksom pa saerlige forhold der haammer arbejdet Ja | Nej

med rapporteringssystemet?

Hvis ja, anfar hvilke forhold
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Samarbejde med RiskEnheden

18.Er du i forbindelse med pilottesten blevet opmarksom pa opgaver Ja | Nej

eller aktiviteter du mener RiskEnheden burde gere mere ud af/patage
sig?

Hvis ja, anfer og beskriv hvilke opgaver/aktiviteter

Ja | Nej

19.Har du varet tilfreds med samarbejdet med RiskEnheden(dialog etc.)?
Hvis nej, anfar hvilke mangler du har oplevet
Hvem er du?
20.Faggruppe Sygeplejerske Laege
21.Ansattelsessted Helsinger | Frederikssund | Frederikssund | Hillerad

Anast./int Anast./int. Ortopaedkir. F0861
Kommentarer

Har du forslag til hvordan rapporteringssystemet kan forbedres eller har du andre
kommentarer, er du velkommen til at skrive dem her.

TAK FOR HJZALPEN!

Skemaet returneres hurtigst muligt og senest 30.1.2004 i vedlagte svarkuvert




Bilag G
Lommekort til personalet

Nedenstaende blev trykt pa for- og bagside af grant papir i formatet ¥4 A4 side. Blev
efterfglgende lamineret for at maksimere ’levetiden’.

Forside:

Indrapporteringen omfatter:
Utilsigtede heendelser og Neerhaendelser

Definition Utilsigtet heendelse
En ikke-tilstreebt begivenhed, der skader patienten eller indebeerer risiko for skade som felge af
sundhedsveaesenets handlinger eller mangel pa samme.

Definition Neer-haendelse
En utilsigtet haendelse der nar at blive korrigeret i tide far gennemfart handling.

Haendelseskategorier der skal indrapporteres

Obligatoriske

+ Dadsfald under elektiv operation eller inden 30 dage efter elektiv operation
¢ Heendelser relateret til medicinering

¢ Haendelser relateret til forveksling og fejlkommunikation

Frivillige

¢ Heendelser der skgnnes alvorlige

¢ Heaendelser der kunne veere undgaet

¢ Haendelser der findes veesentlige

¢ Heaendelser med generelt lzeringspotentiale

Spergsmal og kommentarer
bedes rettes til RiskEnheden
pa telefon: 4829 4664

Bagside:

‘ Oplevet utilsigtet haendelse ‘

I ! I
,,,,,,,,,,, Tvaergaende Sygepleje-
: ’{ personale ‘ personale Leege

| I I

Evt.. umiddelbar Umiddelbar Umiddelbar
handling handling handling
‘ | ! ! i
‘ Feed-back H Afdelingssygeplejerske ‘ ‘ Aftales i afd. H Feed-back ‘
! !
‘ Feelles udfyldelse af skema og scoring af heendelsen ‘
!
[— -{ Skema til afdelingsledelsen }' ----------- ]
Feed-back H Skema fil RiskEnheden H Feed-back
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Bilag H
Eksempel pa nyhedsbrevet RiskNyt

w  RiskNyt

2. udgave, december 2003

Haendelsesbarometer
RiskEnheden har pr. 1.12 i alt modtaget 91 rapporteringer om utilsigtede haendelser/naer-
haendelser fra de 4 deltagende afsnit.

Haendelser relateret til medicineringsprocessen udger fortsat stgrstedelen af de indkomne
rapporter. | den forbindelse ma det anses som forventeligt, at sygeplejerskerne er den
gruppe der hyppigst er angivet som faggruppe pa rapporteringsskemaerne (godt 80%).
Rapporter fra leeger og @vrige personalegrupper er for opadgaende. Isaer
fritekstbeskrivelsen af haendelserne har vist sig at veere af stor veerdi, idet
afkrydsningsmulighederne ikke alle steder er udtammende.

Erfaringer fra Pilottesten

Til orientering og inspiration bringer vi her et lille udpluk af lokale handlinger, der er

foretaget pa baggrund af arbejdet med rapporteringssystemet;

s Udarbejdelse eller opdatering af retningslinier

= Synligggrelse af karakteren og omfanget af heendelser i forbindelse med medicinering
har i sygeplejegruppen medfert @get opmeerksomhed ved medicinophaeldning,
herunder feerre afbrydelser af kolleger der hzelder medicin op

o Pa baggrund af en haendelse udlgst af ‘forkert’ farve pa slanger til hhv. ilt og
atmosfeerisk luft, har man forsggt at indkebe andre slanger. Dette var desveerre ikke
praktisk muligt, men er et eksempel pa at patientsikkerhed ogsa kan seges handteret
ved pavirkning af vareindkgb. De pageeldende slanger blive nu i stedet malet.

s Udarbejdelse af nyt medicinskema (lokalt alternativ til det skema der ellers anvendes i
hele amtet)

= Udarbejdelse af nyt system til handtering af patientpapirer pa arbejdsbord for at undga
papirforveksling

= Pa baggrund af en konkret haendelse er det blevet belyst, at der er forskellige
procedurer for kald ved hjertetop pa amtets sygehuse. Ved undersggelse af den
aktuelle haendelse, blev det klart at det ikke er muligt at alarmere 2 hjertestop samtidig.
Af tekniske arsager, bliver telefonlinien blokeret i ca. 50 sek. ved hjertestopkald — farst
herefter kan man foretage ny alarmering. Da vi skgnner at sandsynligheden for at der
pa ét sygehus indtreeffer 2 samtidige hjertestop er lille, gares der ikke yderligere for at
aendre de tekniske forhold.

Lov om patientsikkerhed

Den 1. januar 2004 treeder den nye Lov om patientsikkerhed i sundhedsveesenet i kraft her
i Danmark. Loven palsegger alt sundhedspersonale at rapportere de utilsigtede heendelser
de selv er involveret i, er vidner til eller pa anden made far kendskab til.

| lgbet af december maned vil der blive rundsendt en introduktion af et forelgbigt
rapporteringssystem til hele amtets sundhedsvaesen. De afdelinger der deltager i
pilotundersggelsen fortseetter imidlertid med at rapportere som hidtil frem til 15. januar,
2004. Erfaringerne fra pilottesten vil efterfglgende blive anvendt i den videre udvikling af
amtets rapporteringssystem.
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Pilottest af FAS’
rapporteringssystem
til utilsigtede haendelser

Rapporteringssystemer er ét blandt flere redskaber, der anvendes til at
indsamle viden om de utilsigtede haendelser, der finder sted, nar patien-
ter behandles pa sygehus.

| Danmark findes kun fa erfaringer med sadanne rapporteringssystemer.
Da det er lovpligtigt for sundhedspersoner i det danske sygehusveaesen
at indrapportere de utilsigtede hsendelser, de bliver bekendte med, er
der derfor behov for at finde ud af, hvordan man mest hensigtsmaessigt
organiserer rapporteringen og for at belyse de faktorer, der pavirker sys-
temets funktion.

Denne rapport beskriver de erfaringer man har gjort i forbindelse med en
pilottest af Frederiksborg Amts rapporteringssystem. Forhold som
dataindsamling, arsagsanalyse, tilbagemelding samt formulering og
implementering af forebyggelsestiltag belyses.

Rapporten tegner et positivt billede af rapporteringssystemers anvende-
lighed i relation til patientsikkerhedsarbejdet, men identificerer ogséa ele-
menter, der skal justeres og videreudvikles for at optimere rapporte-
ringssystemets funktion.



