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Definition af UTH

Ved en utilsigtet haendelse forstas en begivenhed, der forekommer i forbindelse med sund-
hedsfaglig virksomhed, herunder praehospital indsats, eller i forbindelse med forsyning af og
information om lzegemidler. Utilsigtede haendelser omfatter pa forhand kendte og ukendte
haendelser og fejl, som ikke skyldes patientens sygdom, og som enten er skadevoldende el-
ler kunne have veeret skadevoldende, men forinden blev afvaerget eller i @vrigt ikke indtraf pa
grund af andre omstaendigheder. (Sundhedsloven kapitel 61, § 198, stk. 5)

Forord

Dette laeringshaefte indeholder et udpluk af de lzeringsartikler, der er udsendt via Nord-KAPs nyhedsmail i
2018. Samtlige artikler, der er udsendt, er fortsat tilgeengelige via www.nordkap.dk - Patientsikkerhed og
Utilsigtede haendelser (UTH) - UTH i Praksis.

Formalet med artiklerne er at understgtte laering og den lgbende kvalitetsudvikling pa praksisomradet. Alle
artikler udspringer af utilsigtede haendelser, der er rapporteret af almen praksis, praksis samarbejdspartnere
eller patienter og parerende.

Ligesom sidste ar sendes lzeringshaeftet ud til alle praksis i Region Nordjylland, idet vi gnsker, at haeftet skal
veere tilgeengeligt for alle, der arbejder indenfor almen medicin. Vi hadber derved, at leeringshaeftet kan veere

grobund for diskussioner og lzering i praksis til gavn for patientsikkerheden.

Almen praksis har spillet en stor rolle i forbindelse med analyse og udarbejdelse af laeringsartiklerne. Der skal
derfor lyde et stort TAK FOR HJALPEN til almen praksis.

Vi haber, at | som lzesere vil finde dette leeringshaefte inspirerende og at det vil anspore til rapportering af
endnu flere utilsigtede haendelser - til gavn for patienter, parerende og kolleger.

God laeselyst!

Karen, Peter, Anne Sofie, Claus, Mette og Camilla




TEMA - Medicin

Patientsikkerhed og

vaccinationshandelser

Felgende artikler omhandler dobbelt vaccinationer.

Case 1

Patienten skal vaccineres med Prevenar 13 imod
lungebetaendelse. Patienten far ogsa vaccine imod
influenza. Da denne indfgres pa vaccinationskortet
(DDV), ses at influenzavaccine allerede er givet.

Case 2

Patienten har bestilt vaccination ved egen lege. Det
viser sig, at patienten ikke har veeret opmaerksom
pa, at det ikke var egen lege, da Vaccinationsser-
vice kommer et par dage efter. Vaccinationsservice
spgrger om patienten gnsker vaccination, hvortil
patient svar ja.

| forbindelse med efterfelgende vaccinationsrunde
pa plejehjem ved egen lzege gives influenzavaccine
til seldre lidt dement patient. Der er forespurgt for-
ud for vaccination om patienten @nsker vaccination
og husker ikke, at vedkommende allerede har faet
den. Da vaccinen indberettes til DDV efterfelgende,
ses at denne allerede er givet via Danske Laegers
Vaccinationsservice.

Laering

Sperg patienten om vacciner evt. kan veere foreta-
get andre steder end hos egen laege fx Matas og
tjek DDV forud for vaccination.

Der er i 2018 rapporteret
13 haendelser vedrgrende
vaccination i almen praksis
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TEMA - Medicin

Patientsikkerhed og

vaccinationshandelser

Case 1
Ved vaccination af 5 arig gives DiTeBooster i stedet
for DeTeKiPolbooster.

Laering
Flere rapporterer foreslar folgende forebyggelses-
forslag:

«Tydelig opdeling i kaleskab

« Opmaerksomhed pa stort set ens asker til de to
vacciner. Producenten har for nylig zendret zeskerne
saledes at begge aesker nu er grgn/hvid (Se billede).

Case 2

12 drig pige kommer til MFR og HPV vaccination.
Mor oplyser, at pigen ikke har faet MFR som 4 arig.
Dette er heller ikke registreret i DDV eller journal.
Pigen vaccineres med MFR og HPV. Efterfalgende
finder mor pigens gamle vaccinationskort, hvor det
fremgar, at pigen er vaccineret med MFR som 4 arig.

Laering

Ved alle rapporterede UTH vedr. dobbeltvaccinati-
on anfgrer rapporteren, at fejlen kunne vaere und-
gaet ved dokumentation og tjek i DDV, journal og
vaccinationskort.

Se anbefalinger og redskaber til vaccinationspro-
cessen pa DSAM's hjemmeside.




TEMA - Medicin

Advarsel ved trafikfarlige laegemidler

Case

Patient blev tilset af vagtlaegen grundet smerter
udlgst af hold i ryggen. Laegen udskrev tablet
Tramadol, iflg. patienten, uden at informere om, at
han ikke ma kere bil, nar der tages Tramadol.

Leaering

Ved ordination af trafikfarlige laegemidler er det vig-
tigt at informere patienten om risikoen ved eksem-
pelvis bilkgrsel efter indtagelse af medicinen.

Trafikfarlig medicin virker deempende pa centralner-
vesystemet, hvilket bl.a. kan betyde, at patienten bli-
ver dgsig og reagerer langsommere end ellers, hvis
eksempelvis der opstar noget uventet i trafikken.

Pavirkningen af medicinen kan svare til at have en
alkoholpromille og kan dermed ege risikoen for
uheld betragteligt.

Trafikfarlige leegemidler er eksempelvis staerkt
smertestillende medicin, medicin mod sgvnbe-
sveer og beroligende midler mod angst og ro.
Lees mere om trafikfarlig medicin pa Leegemiddel-
styrelsens hjemmeside.

Samme overvejelser ber indga i forbindelse med
ovrige laegemidler, der - iseer i starten af behand-
lingen - kan have en raekke bivirkninger, der ggr, at
der skal udvises saerlig forsigtighed i trafikken.

TEMA - Medicin

Patientsikkerhed og receptfornyelse

Denne haendelse omhandler retningslinjer ved fornyelse og godkendelse af recepter herunder

overtagelse af receptansvar.

Case

Pargrende skal hente seks praeparater ved apotek
hvoraf to, Hydroxyurea og Desferal, typisk udleve-
res ved speciallzege eller sygehusafdeling. Parg-
rende undrer sig over prisen. Ved kontakt til egen
leege fremgdr, at medicinen hidtil er ordineret og
udleveret fra specialafdeling.

Pargrende har haft sveert ved at angive hvilken me-
dicin, patienten manglede.

Fornyelse af recepter

Case 1

En kvinde kommer pa apoteket for at hente p-piller.
Ved udlevering opdager kvinden, at der er ordineret
tablet Femistad og ikke Femicept, som hun plejer
at bruge. De to pagdgeeldende praeparater tilhgrer
ikke samme generation.

Laering

Jf. DDKM-standard 2.2 om leegemiddelordination
og receptfornyelse er det vigtigt at have retnings-
linjer for fornyelse og godkendelse af recepter, her-
under ogsa stillingtagen til overtagelse af receptan-
svar for pt i ambulante forlgb i sygehusregi m.m.

Overvej speciel markering ved sygehusudleveret
medicin evt. tilfgj i doseringsfeltet "udleveres pa
sygehus”.

| FMK

Case 2

Ved opdatering af FMK i hjemmeplejen fremgar
det, at der er oprettet tre selvsteendige ordinationer
med tablet Donepzil 10 mg x 1. Dette kan fore til
tredobbelt dosering.

Forslag til forebyggelse

Nar medicin genbestilles skal de recepter, der er til-
knyttet ordinationen, fornyes i stedet for at oprette
en ny ordination.




TEMA - Medicin

Morfin faktor 10 - faktor 20 fejl

Der er rapporteret flere potentielt alvorlige haendelser omhandlende injektionsvaeske morfin 20 mg/ml.

Case 1

Telefonisk kontakt vedrgrende terminal patient da
patienten ikke leengere kan tage medicin pr. os.
Har tidligere faet morfin i fast tablet dosering. Der
ordineres morfin 20mg/ml, 2,5 ml x 6 dagligt samt
pn max x 10. Angives bade i FMK samt mundtligt.
Ordinationen skulle have vaeret 20mg/ml, 0,25 ml.

Case 2

Telefonisk kontakt til leege, hvor der ordineres
morfin 5 mg pn som injektion. Der bestilles morfin
20 mg/ml, 2,5 ml pn, altsa 50 mg pn.

Case 3

Pa medicinkort samt i FMK star ordineret morfin 20
mg/ml, 5 ml x 4 dagligt. Sygeplejerske kontakter
vagtlaege der retter ordination til 5 mg x 4.

Laering

Opmaerksom omkring dosering af injektionsme-
dicin, specielt morfin hvor der er tale om relativt
koncentreret oplgsning, med risiko for fejlagtig hgj
startdosering og dgdelig overdosering.

Med baggrund i ovenstaende UTH, er der
rettet henvendelse til Leegemiddelstyrelsen,
som i samarbejde med Styrelsen for patient-
sikkerhed har udarbejdet et brev til de produ-
centerne, der har morfin injektionsvaeske 20
mg/ml, og praesenteret problemstillingen for
dem. Desuden bringer Styrelsen for Patient-
sikkerhed problemstillingerne med til made i
snitfladeforum for smertebehandling, som er
et forum pa tveers af Sundhedsstyrelsen, Lae-
gemiddelstyrelsen og Styrelsen for Patientsik-
kerhed.

TEMA - Medicin

Afvigelse fra normaldosering

Apotekerne har rapporteret haendelser, hvor almen praksis har valgt afvigelse fra normaldosering.

Afvigelser fra normaldosering bliver i apotekets kvalitetskontrol opfanget som fejl, og eventuelle fejldoseringer
rettes i samarbejde med laege. Nar laegen bevidst veelger afvigelse fra normaldosering, er det derfor vigtigt, at
det anfares pa recepten, sa det er tydeligt for apoteket, at det er den korrekte dosering.

Case 1

"Kundens mand kommer ind pa apoteket for at
hente en recept udstedt dagen fer. Recepten er pa
Ciprofloxacin med doseringen: " 1 tablet morgen,
middag og aften". Normalt er doseringen pa dette
laegemiddel 1 tablet 2 gange daglig. Farmakono-
men undrer sig over doseringen, og hun sperger
ind til hvad der er aftalt ved leegen. Kunden er lidt i
tvivl. Da det er lerdag, og derfor ikke muligt at fa fat
i laegen, aftaler farmakonomen med kunden, at han
skal tage 1 tablet 2 gange daglig.

Mandag morgen kontaktes lzegen. Det viser sig, at
laegen har valgt at bruge en anden dosering end
den normale, og kunden skulle have haft 1 tablet
3 gange dagligt. Kunden kontaktes og doseringen
aftales pa ny”.

Case 2

"En kunde kommer ind for at hente et laegemiddel
til sin seks maneder gamle datter. Recepten er pa
Selexid 200 mg med doseringen: " 1 tablet 3 gange
daglig". Kunden har selv vzeret inde pa www.min.
medicin.dk og hun undrer sig over den hgje dosis.
Det gor farmakonom ogsa, sa derfor kontaktes lae-
gen. Her far hun beskeden, at alternativet til den
hgje dosering, er at barnet skal indlaegges, sa hun
skal bare lade doseringen ga igennem. Denne be-
sked gives til kunden, sammen med laegemidlet”.

Forbedringsforslag

Apotekerforeningen opfordrer til, at dosisfeltet an-
vendes til at ggre opmaerksom pa ensket afvigelse
fra normaldosering. Alternativt kan der efter doserin-
gen i dosisfeltet skrives SIC (latin for Sddan star der
virkelig)




TEMA - Henvisning

Overset metalskema til MR-scanning

Case 1

"Metalskema er udfyldt forkert. Den henvisende
laege har overset metalimplantat” Oversete metal-
implantater kan medfare indvendige forbraendinger
i patient (Rapporteret fra billeddiagnostisk afdeling
til speciallaege).

Case 2

"Patienten henvises til MR-scanning af knaeet. Han
har ICD-pacemaker. Dette er ikke noteret andre
steder end i epikrise fra kardiologerne. Som henvi-
sende laege overser jeg dette og far ikke spurgt pa-
tienten tydeligt nok. Jeg spgrger blot, om han har
pacemaker - hvilket han ikke selv synes.

ICD pacemakeren opdages af rgntgenafdelingen
inden scanning og patienten madte forgaeves op til
scanning - "Rapporteret fra Almen Praksis.

Forslag til forebyggelse

- Notere "pacemaker”i cave-feltet i patientjournalen.

- Sparge patienter, om de har nogen form for metal
eller elektronisk apparat i kroppen.

« Notere pacemaker som fast diagnose: K28, tilstand
med ICD (Implanterbar Cardioverter-Defibrillator).

TEMA - Tvaersektorielle haendelser

Udfarelse af ligsyn

Case

Der er rapporteret flere utilsigtede haendelser fra
bade pargrende, almen praksis og hjemmesygeple-
jen vedrgrende problematik omkring ligsyn udenfor
dagstid.

Ifelge retningslinje for udfarelse af ligsyn i leegevag-
ten, som er fastlagt af vagtudvalget/vagtchefen geel-
der fglgende:

« Ligsyn udfgres som hovedreglen af egen leege i
dagstiden.

« Ligsyn kan efter anmodning udferes af vagtleege,
safremt det ikke kan udfgres af egen laege eller den-
nes stedfortraeder den efterfglgende dag.

« Ligsyn udfares aldrig i nattevagten (tidsrummet kl.
23-08)

Eksempel pa rapporteret haendelse:

"Borger er afgaet ved dgden i eget hjem. Der tages
kontakt til egen lzege med henblik pa ligsyn. Egen
laege henviser til laegevagten. Vagtlaegen henviser til,
at afdedes egen lzege naeste dag skal foretage ligsyn”

Laering
Undga at love ligsyn ved lzegevagten nar naeste dag
er en hverdag, hvor det overgar til egen laege.

Der skal sa vidt muligt tages hensyn til de pargren-

de og sikres god orientering omkring mulighed for
ligsyn.

Y ®

.
(




TEMA - Udredning og behandling

Transport ved hovedtraume hos bgrn

Case

Barn pa to ar er faldet ned pa et flisequlv fra en 2
meter hgj trappe. Pargrende oplever, at barnet er be-
vidsthedspavirket. De sperger vagtlaegen, om barnet
ma sove under kersel til skadestue. Vagtlaegen siger,
at det er i orden. De pargrende karer selv barnet til
Laegevagten.

Ved ankomsten til hospital vurderes barnets tilstand
alvorligere end ferst antaget, bla. med flere an-
sigtsfrakturer. Indleeggelsesforlgbet blev forleenget
idet der ikke primaert blev meldt traume via AMK.

: OQOOOQJ

Laering

Ifelge leegehandbogen skal alle ved mistanke om al-
vorlig hovedtraume indleegges, og der er specielt lav
teerskel for bgrn.

Ved mistanke om alvorlig hovedtraume ved barn,
ber der ringes 112, sa transporten til hospital kan
forega under sikre forhold, med mulighed for
overvagning og eventuel iltbehandling.

Det er vigtigt, at sperge ind til bevidsthedsniveau og
synlige skader, sa korrekt karsel kan bestilles.

Laes mere om hovedtraumer i Leegehandbogen

TEMA - Udredning og behandling

Allergisk reaktion ved hvepsestik

Case

Patient bliver bedt om at kore til Leegevagten efter
stik pa tungen af hveps. Har da udviklet begynden-
de haevelse af tungen og universel klge. Bliver bedt
om at leegge is pa tungen. Efter 40 minutter har pa-
tienten voldsomt haevet tunge samt kraftigt redt
udslet pa hele kroppen. Behandles efterfalgende
med relevant medicin og overflyttes med ledsagel-
se.

Forslag til forebyggelse

Patienter med tegn pa anafylaktisk reaktion skal
visiteres via 112 og keres direkte til akut hospitals-
afsnit.
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TEMA - Udredning og behandling

Indlaeggelse af barn under tre mane-

der med feber

Case

Der er rapporteret utilsigtede haendelser, hvor forzel-
dre, der henvender sig til Leegevagten pa grund af
feber (mellem 38.6 og 39.0) hos deres helt sma bern
(mellem 5 og 12 dage) sendes hjem uden indlaeggel-
se.

Leering

Feber defineres som en rektaltemperatur pa
38°C eller hgjere. Ved bern under 90 dage tilra-
des altid indlaeggelse ved feber, ogsa selv om bar-
net ikke udviser andre tegn pa sygdom.

Laes mere om feber ved bgrn i leegehandbogen.

TEMA - Prgver og patientidentifikation

Gentagne laegekontakter omkring

samme problematik

Haendelser hvor patient gentagne gange henvender sig til laagen omkring en problematik.

Case

1. kontakt, dag 1: Patienten falder i eget hjem.
Patienten ringer til hospitalets hovednummer og
mener at have talt med skadestuen.

2. kontakt, dag 2: Patienten kontakter Laegevagten.
Ifelge vagtleegenotat har patienten oplyst at have
talt med sygeplejerske i skadestuen og er blevet an-
befalet at tage to panodil og se tiden an. Laegevag-
ten tilser patienten ved besag i hjemmet og vurderer,
at der er tale om en fiberspraengning. Patienten far
smertestillende injektion.

3. kontakt, dag 6: Patienten kontakter egen laege.
Egen laege harikke tid til at komme til patienten. Egen
laege vurderer, at der er tale om en fiberspraengning.

4. kontakt, dag 7: Patienten kontakter igen egen
laege. Har tiltagende smerter. Der ordineres tablet
codein 25 mg.

5. kontakt, dag 8: Patienten kontakter Laegevag-
ten. Visiterende laegevagt vil ikke sende en kol-
lega pd hjemmebesgg til en gammel skade.

6. kontakt, dag 8: Patienten ringer 112. Tilbagemel-
dingen er, at de ikke vil kere ud til en gammel skade.
De anbefaler patienten at kontakte egen lzege.

7. kontakt, dag 9: Patienten har tiltagende smerter.
Patienten kontakter egen laege, som ikke har tid til
at komme. Senere pa dagen kontakter sekretaer pa-
tienten, med information om, at laegen vil komme pa
besgg i hjemmet dagen efter.

8. kontakt, dag 10: Bes@g i hjemmet hvor egen laege
bestiller transport og tid til rentgen til efterfelgende
dag.

9. kontakt, dag 11: Ved rgntgen konstateres brud og
patienten opereres samme dag.

Laering

Mere end to kontakter inden for kort tid om samme
problem kan vaere advarsel om en risikosituation.
Hvis effekt af valgte behandlingsstrategi udebliver,
ber diagnose og behandling revurderes ved tredje
kontakt.

HUSKEREGEL

Forste laegekontakt

Anden leegekontakt
Tredje laegekontakt = STOP




TEMA - Udredning og behandling

Brystsmerter/obs akut koronart

syndrom (AKS)

Case

43-arig mand henvender sig til Leegevagten med
brystsmerter. Der tages EKG, som ikke viser foran-
dringer og pt sendes hjem. Dagen efter kontakter
manden egen laege pa grund af fortsatte brystsmer-
ter. Der laves igen EKG, som er uden forandringer.
Dagen efter henvender han sig igen til egen laege
med forvaerring af brystsmerter. Der tages EKG, som
nu viser forandringer og han indlaegges. Her findes
markant forhgjede koronarmarkerer og udtalte for-
andringer i EKG.

Manden er disponeret for AKS med en mor, der hav-
de AKS som 55 arig. Desuden arbejder han som last-
bilchauffer med stillesiddende arbejde og er kendt
med forhgjet kolesteroltal.

Laering

Rapporteren angiver vigtigheden af, at se pa den
hele patient og dennes risikofaktorer samt stole pa
patientens symptombeskrivelse til trods for mang-
lende kliniske fund.

Der bgr altid ske indlaeggelse ved mistanke om AKS.

Laes mere om brystsmerter i leegehandbogen

TEMA - Udredning og behandling

Overset glukosebelastning hos gravid

Case

Hos gravid med tidligere udvikling af diabetes i for-
bindelse med graviditet findes ved stix pa hospital
sukker i urinen. Der aftales efterfalgende sukkerbe-
lastning hos egen laege. Her er der tydelig forhgjet
blodsukker. Dette overses og patienten modtager
ikke behandling.

Den manglende behandling kan fare til; Svanger-
skabsforgiftning, for tidlig fadsel samt gulsot og lavt
blodsukker hos barn.

Forslag til forebyggelse
At det fremgar som en fast diagnose i journalen, at
der tidligere er udviklet diabetes ved graviditet

At der sikres opfelgning pa blodpraver, eksem-
pelvis ved at laegge hukommelse ind i klinikkens
tidsskema ved glukosebelastning, og at patienten
er informeret om selv at eftersperge svarJevnfor
anbefalinger i Anbefalinger for Svangreomsorgen
fra Sundhedsstyrelsen anbefales sukkerbelastning
hos alle gravide med tidligere diabetes i forbindelse
med graviditet. Dette skal foretages i uge 14. - 20.
uge samt 27. - 30. uge.




TEMA - Prgver og patientidentifikation

Maerkning af praver

Nedenstdende haendelserne er rapporteret fra Patologisk Institut og Klinisk Biokemisk Afdeling.

Case 1
Uoverensstemmelse mellem materialeangivelse pa
prave og rekvisition.

Case 2

CPR-nr. og navn mangler pa prove.

Konsekvenser ved forkert maerkning af prover er ofte
at patienten skal have taget en ny prove, hvilket for-
leenger svartiden og eventuel behandling af positive
fund.

Forslag til forebyggelse
- Bede patienten om cpr-nr. i forbindelse med ud-
skrivelse af WebReq

« Pasaet meerkater pa preveglas for prevetagning

Case 3

En blodpreve som var taget pa besag blev maerket
med forkert CPR nummer.

Blodpraven var meget skaev med darlige nyretal, og
fejlen blev opdaget nogle timer senere og patienten
blev indlagt, men senere samme dag end han ellers
ville veere blevet.

Forslag til forebyggelse

Der er udarbejdet en aendret arbejdsgang i klinik-
ken, hvor der ved alle besgg, hvor man ikke pa for-
hand ved, at der skal tages blodprgver, indskrives
CPR-nummer (som patienten siger hgijt) pa en label
som pahaeftes blodprgveglasset.

Nar man kommer retur til klinikken og preven
skal rekvireres i Webreq, kontrolleres overens-
stemmelse mellem disse 2 CRP numre inden We-

breq sedlen pahaftes, og preven sendes.

TEMA - Prgver og patientidentifikation

Fiksering af vaevspraver til Patologisk Institut

Case 1

Pravematerialet modtages uden formalin. Mang-
lende fiksering medfere forradnelse af vaevet, hvil-
ket vil ggre materialet uegnet til diagnostik.

Case 2

Rekvirenten har brugt en beholder, hvor vaevsprgve
er presset ned i, og der er ikke tilstraekkelig maeng-
de formalin heri. Vaevet skal veere daekket af forma-
lin. Hvis veevet ikke er daekket af formalin, vil veevet
ikke blive fikseret tilstraekkeligt. Konsekvens af dar-
lig fiksering er at det ikke vil veere muligt at stille en
diagnose pa progven.

Case 3
Der modtages formalinglas, hvor laget ikke er til-
slutningstaet. Formalin er sundhedsskadelig og
kraeftfremkaldende. Konsekvens ved at laget ikke er
teet er, at formalin siver ud og vaevsprgven ikke far
fiksering.

Laering

P& baggrund af mange rapporterede haen-
delser omhandlende forkert forsendelse af
vaevsprgver har Patologisk Institut eendret
teksten i laboratorievejledningen vedrgren-
de forsendelse, sa det nu er klart beskrevet, at:

« Materialet laegges hurtigst muligt i 10 % neutral
buffet formalin.

Veevsprgve
ikke daekket af
formalin

Formalin

- Beholderen skal vaere sa stor, at veevet ikke tager
form efter den.

« Materialet skal veere daekket af formalin.
« Beholderen maerkes pa siden - ikke pa laget.

« Beholderen skal lukkes omhyggeligt.




TEMA - Prgver og patientidentifikation

Patientidentifikation ved bestilling af praver

Der rapporteres hver uge haendelser, hvor der i forbindelse med pregver og undersagelser er sket forveks-

ling af patienter.

Case 1

"Der er bestilt analyse af gjenpodning i WebReq pa
forkert patient. Det indlgbne prevesvar bliver der-
for registreret i forkert patients laboratorieskema.
Modsat mangler vi podesvar pa den podede patient.
Denne patient blev podet igen".

Den involverede lege giver folgende for-
slag til forebyggelse:

« At man far lukket ned i patientsystemet for ir-
relevante patienter, nar man bestiller i WebReq.
« Dobbelttjekke, nar klistermaerke saettes pa preepa-
rat, at det er korrekt patient.

Case 2
"Udleveret WebReq seddel med forkert navn til pa-
tienten”.

Den involverede lzegiver falgende forslag til forebyg-
gelse:

« Opmaerksomhed pa kun at have en patient aktiv
pa skaermen.

« Tjekke cpr-nummer ved udlevering af WebReq
seddel.

Case 3

Haendelsen er opdaget og rapporteret af Klinisk Bio-
kemisk Afdeling.

"Hos lzege er der blevet udfert venepunktur pa en
patient, men WebReq rekvisitionen tilhgrte en anden
patient. Klinik Biokemisk Afdeling opdager fejlen, idet
der er indsendt to gange Li-heparin rgr og to gange
EDTA ror med samme stregkode (dvs. WebReq er
blevet udskrevet to gange i praksis). Ved analysering
kan vi se ud fra resultaterne, at det ikke stammer fra
samme patient. AlImen praksis orienteres og der skal
foretages en ny venepunktur pa den rette patient”.

Klinisk Biokemisk Afdeling giver felgende forslag til
forebyggelse:

« Husk altid at udfere identifikation ud fra WebReq
rekvisitionen.

« Anvend korrekt procedure ved patientidentifikati-
on.

TEMA - Pregver og patientidentifikation

Patientidentifikation ved

afgivelse af svar

Case 1

"Der blev taget to podninger ved undersggelse.
Efterfolgende viste det sig, at den ene var med det
forkerte cpr-nummer. Fejlen blev opdaget ved tilba-
gemeldingen til patienten hvor der kun var svar pa
den ene prove.

Svaret pa den anden prove tilgik en forkert patient.

Case 2

Urin fra zeldre dame skal sendes til D+R. WebReq
rekvisitionen laves i anden patients navn (barn).
Forvekslingen sker i forbindelse med valg af patient
ved oprettelse af WebReq. Svar pa D+R gives til
barnets mor, som forteeller at der ikke er indleveret
urinpreve. Barnets foraeldre bliver ungdigt forstyrret
med svar, som ikke angik deres sgn.

Afgivelse af forkert svar til patient haenger ofte sam-
men med fejl ved bestilling og maerkning af prover.

Forslag til forebyggelse
« Kontrol af navn og CPR nr. pa bade prgvesvar og
patient for afgivelse af svar.

Der er rapporteret 60 uth
i 2018 i forbindelse med
praver og undersggelser
hvor der sket forveksling
af patienter.

O

O

(H0

O

O




22

Tilboud om gennemfgrelse af
haendelsesanalyse ved UTH

Nar der opstar en utilsigtet haendelse er det en oplagt mulighed for at arbejde med patientsikkerhed
og kvalitet i almen praksis. Alle praksis i Region Nordjylland kan fa hjeelp fra den regionale risikomana-
ger for praksisomradet og praksiskonsulenten for UTH til at foretage en haendelsesanalyse af utilsig-
tede handelser — dette uanset alvorlighedsgraden af haendelsen. Formalet med at lave en haendel-
sesanalyse er at arbejde konstruktivt med den opfglgende indsats for at sikre, at lignende haendelser
ikke gentager sig. Analysen gennemfgres ved hjzelp af falgende fire spergsmal, som medvirker til at
afdaekke haendelsen:

1. Hvad sket der?

2. Hvordan kunne det ske?
3. Hvad har vi leert?

4. Hvad aendrer vi?

En haendelsesanalyse vil sdledes munde ud i forandringer til det bedre — eksempelvis i form af juste-
ringer at eksisterende rutiner eller indfarelse af nye arbejdsgange. Hvis praksis gnsker at benytte sig
at tilbuddet, kontaktes den regionale risikomanager - kontaktoplysningerne fremgar af bagsiden.

Ved dadelige utilsigtede haendelser vil UTH koordinatoren og den regionale risikomanager for praks-
isomradet i faellesskab - og meget gerne med deltagelse af den involverede leege - altid gennemfare
en dybdegaende haendelsesanalyse. | de tilfaelde, hvor der er tale om en utilsigtet haendelse, der gar
pa tvaers af sektorer, vil alle involverede akterer/parter blive inviteret til at deltage ved et feelles ana-
lysemade.

Rapporteringer fra patienter og
pargrende

Det er vigtigt, at patienter og de pargrende rapporterer utilsigtede haendelser, idet de oplever hele
patientens forlgb og derfor kan hjzelpe almen praksis til at se tingene mere sammenhangende og
fra nye vinkler.

Patienter og pargrende kan rapportere utilsigtede haendelser, der er sket hos den praktiserende laege,
pa hospitaler, i plejebolig, i hjemmeplejen eller et helt andet sted inden for sundhedsvaesenet.

Styrelsen for Patientsikkerhed lancerede den 1. november 2018 kampagnen Hjzelp os med at blive
endnu bedre!, der informerer patienter og parerende om muligheden for at rapportere utilsigtede
haendelser.

Nar patienter og pargrende rapporterer utilsigtede haendelser, far vi med andre ord ny viden, der
anvendes til lering og forbedring af patientsikkerheden i almen praksis.

O
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