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Utilsigtede haendelser i 1813-funktionerne i januar 2014

Status pa antal rapporterede utilsigtede handelser i 1813

Der er i januar 2014 registreret 273 utilsigtede haendelser vedr. 1813-funktionerne.
Heraf har de 232 af rapporterne savel hendelsesdato som rapporteringsdato i januar,
mens de gvrige rapporteringer er sket efterfglgende. Det skal bemaerkes at enkelte
heaendelser er beskrevet og rapporteret i mere end én rapport. Der er kommet indrap-
porteringer bade fra personale pa 1813, praktiserende laeger, patienter/pargrende og fra
hospitalssystemet. Antal registrerede handelser justeres lgbende, nar yderligere rap-
porter indlgber.

Tabel: Antal haendelser fordelt efter heendelsesdato

Haendelser/uge Fordelt efter
1813 Heaendelsesdato*
Uge 1 63

Uge 2 83

Uge 3 59

Uge 4 40
Januar uge 5 28

| alt 273

*Antal hendelser fordelt pd haendelsesdato er et dynamisk tal, idet DPSD er en levende database, da
der fx i dag kan rapporteres om en handelse, der skete i uge 1.

Rapporter om utilsigtede haendelser er vaesentlige i et patientsikkerhedsmaessigt per-
spektiv, da formalet med rapportering af den utilsigtede haendelse er lzering og forbed-
ring af sundhedsveesenet. Rapporter om utilsigtede handelser er ikke klager, men et
feedback-system, der skal vaere med til at forberede sundhedsvasenet.

Antallet af rapporterede utilsigtede haendelser afspejler oftest ikke den reelle fore-
komst af utilsigtede handelser, men i hvilken grad, der er etableret en rapporterings-
kultur, dvs en moden patientsikkerhedskultur. Antallet af utilsigtede haendelser gges
altid ved fokus pa et omrade og kan saledes stige samtidigt med at der iveerksattes en
reekke effektive kvalitetsforbedringstiltag, der reducerer antallet af skader. Dette er fx
set i forbindelse med regionens indsats mod tryksar, hvor antallet af utilsigtede haen-
delser vedrgrende tryksar er steget betydeligt, samtidigt med at det via praevalensun-
dersggelser kan dokumenteres, at antallet af nye tryksar er faldet. Antallet af utilsigte-
de handelser kan dermed ikke anvendes som mal for kvaliteten af indsatserne.



Utilsigtede haendelser i 1813, hvor sygdomsforlgbet var dgdeligt

Utilsigtede haendelser scores ud fra en alvorlighedsskala afhangigt af skadens varig-
hed, grad af skade og behovet for gget behandling/pleje i haendelsen. Hvis der i for-
bindelse med behandling af en patient sker en fejl, vil dette veere en utilsigtet haendel-
se. Hvis personen dar, vil haendelsen blive klassificeret som dgdelig, idet det ikke kan
udelukkes, at patienten havde haft bedre chance for overlevelse, hvis haendelsen ikke
var sket. Dette betyder, at heendelsen kan veere klassificeret som dgdelig, selvom per-
sonen maske selv under de bedste omstendigheder ville dg alligevel.

| et sundhedsvaesen med et modent patientsikkerhedssystem understattes, at der rap-
porteres om de alvorlige utilsigtede handelser med henblik pa lzring. Det er derfor
forventeligt, at der imellem de indrapporterede utilsigtede haendelser vil veere forlagb,
hvor sygdomsforlgbet er dedeligt. Malet med patientsikkerhedssystemet er at sikre lee-
ring deraf med henblik pa at minimere patientsikkerhedsrisici.

Der er blandt de 273 registrerede rapporter om utilsigtede haendelser i januar, tre util-
sigtede handelser, hvor sygdomsforlgbet var dgdeligt, hvor det ikke kan udelukkes, at
patienten maske ville kunne have haft bedre chance for overlevelse, hvis der ikke var
sket en utilsigtet haendelse. De utilsigtede haendelser skete henholdsvis den 1. januar
2014 (idet patientens forlgb dog startede med kontakt til Leegevagten den 31. decem-
ber 2013), den 19. januar 2014 og den 25. januar 2014.

Der er gennemfgrt og afsluttet patientsikkerhedsanalyser af forlgbene. | analyserne af
de to patientforlgb var konklusionen, at det principielt ikke kan udelukkes, at ventetid
pa telefonisk kontakt til 1813 kan have vearet medvirkende til dedsfaldene. | den sid-
ste analyse kan det principielt ikke udelukkes at ventetid pa den kerende leegevagt kan
have veeret medvirkende til dedsfaldet. Ventetid er et centralt indsatsomrade i 1813.

Status for patientsikkerhedsanalyser i 1813

De rapporterede haendelser gennemgas og vurderes dagligt og sagsbehandling og pati-
entsikkerhedsanalyser af indkomne utilsigtede handelser igangsettes lgbende. | vur-
deringen indgar blandt andet alvorlighedsgrad samt leeringspotentialet i haendelsen. |
analyserne indgar tilgeengelige data dvs. journaler og voicelogs, samt efter behov in-
terviews fx med involveret sundhedsperson.

Ifalge bekendtgarelsen (BEK nr. 1 af 03/01/2011) skal sagsbehandlingen af utilsigtede
handelser afsluttes senest 90 dage efter at rapporteringen er modtaget. Far sagsbe-
handlingen er afsluttet, kan der ikke i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD) udar-
bejdes opgerelser af alvorlighedsgraden af de utilsigtede handelser.

Alle de utilsigtede haendelser i januar 2014 er gennemgaet og vurderet. Ud fra vurde-
ring af alvorlighed og laeringspotentiale er der gennemfart og afsluttet sagsbehandling
af 44 utilsigtede haendelser. De afsluttede utilsigtede haendelser inkluderer haendelser,
der er analyseret separat, heendelser med samme type problemstilling, der er analyseret
i en aggregeret analyse samt handelser der afsluttes grundet andre omstendigheder, fx
manglende data eller idet relevant handleplan allerede er under implementering.
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| de afsluttede analyser af utilsigtede haendelser i januar 2014 findes, at problemstil-
lingerne i handelserne vedrarer ventetid (til 1813-sygeplejerske, 1813-lege og karen-
de lzegevagt), mangelfuld eller fejlagtig epikrise, forkert vurdering af behandlingsbe-
hov (for hgjt eller for lavt) eller forkert visitation (fx til forkert akutmodtagelse eller
akutklinik). I analyserne indgar falgende handlingsplaner.

Handlingsplaner i patientsikkerhedsanalyserne

Patientsikkerhedsanalyserne indgar i det lgbende arbejde for at forbedre patientsikker-
heden. Pa baggrund af analyserne besluttes relevante forbedringstiltag mhp. at mini-
mere risikoen for lignende handelser fremover (handlingsplaner). Implementering af
forbedringstiltagene pahviler de relevante ledelser i Den Prahospitale Virksomhed.

Det skal understreges, at nedenstaende oversigt over handlingsplanerne ikke er ud-
temmende og at handlingsplanerne i nogen udstraekning allerede er implementeret.
Derudover skal bemarkes, at ventetid, som anfart ovenfor, derudover er et centralt
indsatsomrade i 1813 samt at kekapaciteten i telefonsystemet er udvidet.

Handleplaner efter gennemfgrte analyser omfatter fx:
= Opdatering af IT-systemer, fx:
o Reduktion af antal afbrudte samtaler
o Teknologi, som opfanger de samtaler/telefonnumre som afbrydes fx efter
omstilling fra sundhedsfaglige visitatorer (sygeplejersker) til leege, mph. at
der kan ringes tilbage til indringere.
o Bedre kvaliteten af logning af samtaler hhv LogisCAD notater
o Modifikation af journalsystemet LogisCAD, sa hvert notat kan fastleegges
ift. ID og tidspunkt
= Justeringer af beslutningsstatteveerktgjer (visitationsguide og relevante vejlednin-
ger/retningslinjer) inkl. sikre sammenhang til Dansk Index for Akuthjeelp
o VIP-vejledning for ordination af antibiotika og morfi-
ka/afhangighedsskabende medikamenter
o Informationsskrivelser/nyhedsbreve vedr. fx visitation af bgrn og kvinder i
fertil alder med abdominalsmerter.
= /Endring af arbejdsgange, fx sikring af at der afsendes epikrise til egen leege
= Leringssamtaler med involverede medarbejdere
= Undervisning af sundhedsfaglige visitatorer (sygeplejersker) i fglgende emner
o Patientsikkerhed
Spergeteknik og beslutningstagning (systematik, dbne spargsmal)
Dokumentation (notater og epikriser)
Symptomer ved udvalgte akutte tilstande
Disponering og omdisponering af ambulance
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