PATIENTSIKKERHED

Sker der patientidentifikation
i din klinik?



Forord

Der sker af og til fejl med patientidentifikationen. Kunne det ogsa ske i din egen
klinik?

De fleste fejl med patientidentifikation er relativt harmlgse, og opdages hurtigt. | enkelte
tilfelde kan fejl med patientidentifikation veere kritisk i forhold til patientsikkerheden.
Derfor er det vigtigt at se pa, hvad der kan gares for at undga, at disse fejl sker.

Laeringshaeftet omhandler patientidentifikation fra rapporterede utilsigtede handelser i de fem
regioner. Hensigten er at sprede viden og lzering fra handelserne.

Heeftet beskriver, hvad det kan betyde for patienter og klinikker, nar patienterne ikke identificeres
rigtigt og indeholder eksempler pa arbejdsgange, hvor der kan ske forvekslinger. Til sidst i haeftet
er der beskrevet en reekke anbefalinger, der kan styrke korrekt identifikation.

Indhold

Hvad kan der ske, nar der er fejl ved identifikation af patient?
Kan noget lignende ske i din klinik?

Laering med udgangspunkt i analyser af utilsigtede haendelser
Sker der fejl i patientidentifikation i din klinik?

Hvis skaden er sket?
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Spergsmal om patientsikkerhed



Hvad kan der ske, nar der er fejl
ved identifikation af patient?

Fejl i patientidentifikation kan betyde mangelfuld eller fejlagtig diagnosticering med forsinkelse af
behandlings- og udredningsforlgb for den enkelte patient.

Udover konsekvenserne for patienterne medfarer fejl i patientidentifikation typisk ekstraopgaver i
klinikken, men ogsa for de afdelinger, der har udfert undersggelserne.

Konsekvens for patienterne

e Forsinkelser i et udrednings- og behandlingsforlab

e Der ligger prgvesvar pa sundhed.dk pa en preve, der ikke er foretaget
* Prgvesvar/notater ligger i forkert patientens journal

e Tid skal afsaettes til ny undersggelse

Ekstra arbejde for klinikken
e Fejlfinding skal udferes
e Oprydningijournaler/sundhed.dk

RAD:
e Evt. kontakt til systemleverander for at fa rettet fejl .
) Gor det til en vane
e Fornyet konsultation . g
at identificere

e Undersggende afdeling skal kontaktes for at fa korrigeret fejlen

¢ Nye undersagelser skal bestilles i klinikken

¢ Undersggende afdeling skal udfere preverne igen

e Patienterne skal kontaktes

 Der skal afseattes tid til at rapportere/analysere en utilsigtet
handelse

patienten i
konsultationen, nar
patienten er pa
skeermen


http://sundhed.dk
http://sundhed.dk

Kan noget lignende ske i din klinik?

Nedenfor falger en raekke eksempler pa utilsigtede handelser i forbindelse med
patientidentifikation. Kan du nikke genkendende til nogle af eksemplerne?

Lagesystemet
e Flere abne journaler pa samme tid — blodprgve bliver bestilt pa den forkerte patient

Opkald af patient i ventevarelse
e Personalet kalder pa patienten i ventevaerelset via fornavn og far foretaget undersggelser.
Den “rigtige” patient med samme fornavn sidder fortsat i ventevaerelset

Bestilling, provetagning og rekvisition af prgver og undersggelser

e Laege har en gravid kvinde og hendes mand i konsultation. Kvindens urinprgve bliver maerket med
mandens CPR nr.

¢ Patologiafdelingen modtager prgveglas med cervixcytologi market med en mands CPR nr. Pato-
logiafdelingen sender prgven retur til klinikken, som ma kontakte dem igen, da prevematerialet er
fra en transkennet mand og dermed ikke en fejl

Provetagning i hjemmet
e Praver bliver taget i hjemmet og farst maerket tilbage i klinikken - desvaerre med forkerte etiketter

Svarafgivelse

e Forkert afgivet prgvesvar via E-konsultation. Gravid kvinde far oplyst normalt prgvesvar, men det
rigtige svar viser Heemolytiske Streptokokker gr. B

e Borger slar op Sundhed.dk —hun opdager et pravesvar, som hun ikke har faet foretaget.
Hun ringer til Izegen for at fa slettet det fra journalen

« Klinikken modtager materiale/anmeldelsesblanketter vedrerende fund af MRSA pa en
patient, der ikke er podet. Klinikken mangler svar pa en anden patients kontrolpodning


http://sundhed.dk

Kan noget lignende ske i din klinik?

Medicinordination
¢ Patienten far tilsendt forkert medicin ordination via e-mail. Laegen har ordineret medicin pa bag-
grund af veerdier fra en anden patient

Overdragelse af behandling til andre samarbejdspartnere

¢ Henvisning udfyldes med anamnese fra en anden patient - leegen kopierer en kvindes anamnese
ind i en 17-arig drengs henvisning

¢ Patient skal indlzegges obs. AMI. Paramediciner kan ikke genfinde de signifikante EKG -forandrin-
ger pa det medsendte EKG, da det stammer fra en anden patient

e Rekvirering af ambulance efter telefonkonsultation. CPR nr. pa den forkerte patient bliver oplyst til
kerselskontoret, og derved kerer ambulancen ud til en forkert patient

Afbrydelse

e Printeren pa laegens kontor virker ikke, derfor bliver pragven afleveret til sekretaeren, midt i hendes
faste opgaver. Laegen far ikke formidlet, hvilken patient praven er taget pa, og preven markes med
forkert CPR nr.

e Laegen bliver afbrudt af en sygeplejerske, der ringer med spargsmal om en kvinde, som laegen slar
op i systemet. Herefter udskriver lzzgen blodpreaveseddel pa kvinden, men blodpraven bliver taget
pa manden, som leegen har i konsultation



Leering med udgangspunkt i analyser
af utilsigtede haendelser

Laegesystemet
e Som udgangspunkt skal der kun vare ét abent patientforlgb .
Patient-
Opkald af patient i ventevaerelse :d?nt:f:k:t:onhforzlt.ages
¢ Indkald evt. patienten via navn. Start derefter konsultationen med ar er! ver handiing
. og ikke kun ved
patientens CPR nr. .
tvivl.

Bestilling, provetagning og rekvisition af prever og undersggelser

¢ Kontroller altid navn og CPR nr. sammen med patienten

e Tjek overensstemmelse mellem patient, rekvisition og den aktuelle undersggelse

e Mark alle praver/glas med etiketter fra rekvisition og tag derefter prgverne

e Transkennede patienter skal give samtykke til at deres ken er noteret i bemarkningsfeltet
e Printer skal sta taet pa den PC, der udskrives rekvisitioner fra

Provetagning i hjemmet

e Skriv CPR nr. pd en etiket, og st den pa preven i hjemmet

e Nar rekvisitionen bliver udskrevet i klinikken, skal CPR nr. pa glas og rekvisition stemme overens,
inden klinikken marker og sender pragven

Svarafgivelse
¢ Husk kontrol af navn og CPR nr. pa bade prgvesvar og patient far afgivelse af svaret

Medicinordinationer

e Ordinér sa vidt muligt medicinen, nar patienten er i konsultation

¢ Kontrollér overensstemmelse mellem patient og prevesvar far ordination af medicin

e Overdragelse af behandling til andre samarbejdspartnere

¢ Udfer identifikation via navn og CPR nr. pa dokumenter, der anvendes i forbindelse
med overdragelse af behandling

Afbrydelser
¢ Aftaliklinikken, hvordan og hvornar | ma afbryde hinanden



Sker der fejl i patientidentifikation
i din klinik?

Tag udgangspunkt i klinikkens daglige udferelse af identifikation og forhold jer til:
* Hvordan foretager vi identifikation i klinikken?

e Hvordan foretager vi identifikation ved telefonisk kontakt?

» Hvilke metoder har vi til at sikre, at rette patient fremgar i journalopslaget?

Hvis skaden er sket?

Rapportér haendelsen i Dansk Patientsikkerhedsdatabase pa www.dpsd.dk.

Analysér forlebet med udgangspunkt i egne arbejdsgange og retningslinjer.

Anvend gerne fglgende spargsmal:

¢ Hvad skete der?

e Hvordan kunne det ske?

¢ Hvad har vi lzert?

e Hvad a&ndrer vi?

Var opmearksom pa, om eventuelle &@ndringer kan medfare nye typer utilsigtede handelser.

Se mere om patientidentifikation i

* Vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvaesenet
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=160895

 Vejledning om handtering af parakliniske undersggelser
https://www.retsinformation.dk/forms/R0710.aspx?id=137127


https://www.retsinformation.dk/forms/R0710.aspx?id=137127
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=160895
w

Speargsmal om patientsikkerhed

Kontakt din regionale risikomanager

Region Hovedstaden

Center for Sundhed

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed
Kongens Vange 2

3400 Hillergd

TIf.: 38 66 60 60

Mail: patientsikkerhed@regionh.dk

Region Midtjylland
Koncern Kvalitet
Region Midtjylland
Skottenborg 26

8800 Viborg

TIf. 24 75 83 84

Mail: jechri@rm.dk

Region Nordjylland

Forbedring, Kvalitet og Kommunikation

TIf.: 23439918

Mail: patientsikkerhed@rn.dk

Nord-KAP (Kvalitetsenheden i almen praksis)
TIf.: 2910 02 40

Mail: praksisinfo@rn.dk

Region Sjalland

Patientsikkerhed

Alleen 15,

4180 Sorg

TIf.: 93 56 60 73 eller 93 56 79 49

Mail: patientsikkerhed@regionsjaelland.dk

Region Syddanmark

Center for Kvalitet

PV Tuxensvej 3-5, 1.sal

5500 Middelfart

TIf.: 63 48 40 60

Mail: patientsikkerhed@rsyd.dk

Region dt D@ SJ/ELLAND -
E Hovedstaden @REGION NORDJYLLAND mi Region Syddanmark

regionmidtjylland _l/,‘gr-A’]ﬁvﬁg;
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