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Forord

| de senere ar har vi arbejdet systematisk og malrettet med at
forbedre patientsikkerheden i vores sundhedsvasen. Arbejdet
foregdr bdde lokalt og pa mere overordnet niveau, og i savel
mindre projekter som i stgrre regionale indsatser. Vores arbej-
de har resulteret i mange forebyggende indsatser, men der er
fortsat brug for fokus pa omradet. Vi skal fortsat arbejde med
lering af de fejl, der sker i sundhedsvasenet og ivaerksaette til-

tag, der forbedrer patienternes sikkerhed.

Arsrapport 2016 er en samling af eksempler pa det patient-
sikkerhedsarbejde, der kontinuerligt foregar i og pa tvers af
Region Nordjyllands sektorer. Arsrapporten er langt fra ud-
temmende i forhold til de aktiviteter og indsatser der arbejdes
med i Region Nordjylland. Eksemplerne viser et bredt udsnit
af de indsatsomrader, der arbejdes med i bestrebelserne p4,
at skabe stgrst mulig sikkerhed for patienterne i det nordjyske

sundhedsvasen.

God laeselyst!

Asta Skaksen
Formand for Politisk Udvalg for Kvalitet og Patientsikkerhed
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Utilsigtede handelser

Arsrapport 2016 - patientsikkerhed er en samling af eksempler pa den lzering og de indsatser, der har vaeret arbej-
det med i Region Nordjylland i 2016. En stor del af patientsikkerhedsarbejdet tager udgangspunkt i de utilsigtede
handelser, der rapporteres af sundhedspersonalet samt fra patienter og pargrende.

Hvad er en UTH?

| Sundhedsloven er en utilsigtet heendelse defineret som:

”Ved en utilsigtet handelse forstds en begivenhed, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virksom-
hed, herunder prehospital indsats, eller i forbindelse med forsyning af og information om leegemidler. Utilsigtede
haendelser omfatter pd forhand kendte og ukendte handelser og fejl, som ikke skyldes patientens sygdom, og som
enten er skadevoldende eller kunne have vearet skadevoldende, men forinden blev afveaerget eller i gvrigt ikke indtraf

pa grund af andre omstandigheder” (Sundhedsloven, Kapitel 61 § 198).

Hvem skal rapportere UTH?

Rapporteringspligtige personer defineres i bekendtgerelsen som sundhedspersoner, ambulancebehandlere samt
apotekere og apotekspersonale.

Ved sundhedspersoner forstas personer, der er autoriserede i henhold til seerlig lovgivning til at varetage sundheds-
faglige opgaver, og personer, der handler pa disses ansvar. Det vil sige, at fx social- og sundhedsassistenter, syge-
hjaelpere, portorer og sekretaerer har pligt til at rapportere, ndr de arbejder under autoriserede sundhedspersoners

ansvar.
Derudover har patienter og pargrende ogsa mulighed for at rapportere utilsigtede hendelser.

Nedenstdende tabel viser antallet af rapporterede utilsigtede haendelser i Region Nordjylland i 2016 fordelt pa de
fire overordnede omrader, der arbejder med utilsigtede haendelser.

Hospitaler 3632
Regionale botilbud 754
Praksisomradet 850
Praeehospital og ambulancer 95



Tryksar

Pa hospitalsniveau er der i ar identificeret 63 haendelser vedrerende tryksar, hvoraf de 24 haendelser var indrap-
porteret fra primeer sektor. Hendelserne fra sengeafsnittene beskriver primert tryk pa nates (ballerne), Os sacrum
(korsbenet) og pa hale. Hendelserne fra de intensive afsnit er mere varierende i bade beskrivelse og forekomst,
idet der identificeres tryksar pa tunge/underlabe, baghoved, hele, nates, Os sacrum, albue m.v. Der er i intensiv
afsnit et stort fokus pd at minimere antallet af tryksar, men handelserne beskriver ogsa, at det er en kompleks
patientgruppe. Tryksar forlenger indlaeggelsestiden og kan medfgre en rekke komplikationer som osteomyelitis
(knoglebetaendelse) og sepsis (blodforgiftning), ligesom der er en betydelig dedelighed forbundet med tryksar.

| handleplanen for 2016 pé& Aalborg Universitetshospital var tryksarsforebyggelse prioriteret som indsatsomrade.
Der har sédledes veaeret gennemfert en raekke initiativer i 2016:

. Gennemfgrelse af sporgeskemaundersogelse i seks sengeafsnit for at afdakke vidensniveau.
Samlet set viste undersogelsen en mangel pa viden omkring kategori af tryksar, halaflasning,
hjeelpemidler samt stilling og lejring.

. Tryksarskampagne i november med besgg i alle sengeafsnit, herunder opfalgning pa spergeske
maundersogelsesresultater

. | december var der undervisning ved sdrsygeplejerske fra Bispebjerg hospital.

Trods fokus i 2016 ses der af den seneste praevalens fra januar 2017 en tryksarsforekomst pa 8,6 %, hvilket svarer
til, at der var 40 patienter, som havde et hospitalserhvervet tryksar. Dette er en hgjere preaevalens, end vi har set
de seneste 3 ar. Dette kan skyldes det ggede fokus pd tryksarsforekomst og at grad 1 nu opdages hyppigere end
tidligere.

[ 2017 er der yderligere planlagt felgende initiativer:

. Test af engangsmaterialer til forebyggelse af tryksar pa fem sengeafsnit
. Test af hovedpuder pa intensive afsnit
. Undervisning af 1-2 tryksarsneglepersoner pr. afsnit. Udpegning af noglepersoner er obligato

risk for alle sengeafsnit, intensivafsnit og Skade/Modtagelsen, samt at det er frivilligt for ambu
latorier, bgrneafsnit, operations- og opvagningsafsnit.
. Samarbejde mellem ekspertgruppen for tryksar og dokumentationsradet om dokumentation i epj

. International Stop Tryksarsdag i november

Indsatserne evalueres lobende og Ekspertgruppen for tryksar overvejer pa nuveaerende tidspunkt at oge gennemfo-

relsen af tryksarspravalens fra to til fire arlige. @
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Udskrivelse — en proces

| Mave- og Tarmkirurgisk speciale var der i lgbet af 2015, en stigende mangde utilsigtede haendelser indrappor-
teret fra primer sektor. Heendelserne var for storstedelen kendetegnet ved, at veere med ingen skade og en mindre
del med mild eller moderat skade for patienten. De omhandlede problemstillinger relateret til uklare medicinlister
eller medicindosering og manglende eller uklar besked om udskrivelse samt en mindre del omhandlede manglende
videregivelse af information relateret til pleje eller behandlingsmaessige problemstillinger, eksempelvis tryksar eller
ernaringsproblematikker.

Pa baggrund af den stigende mangde af heendelser og de droftelser, de medferte blandt gruppen af patientsikker-
hedsnoglepersoner, blev det i marts 2016 besluttet, i samarbejde med specialeledelsen, at der skulle gennemfares

en risikoanalyse af et udskrivelsesforlgb.

Med udgangspunkt i analyseveerktgjet Failure Mode Effects Analysis (FMEA) gennemgik man processen udskri-
velse med udgangspunkt i handlingen; altsd sddan gor vi. Den proces gav i forste omgang et billede af, at der var
forskellige mader at handtere udskrivelse pa. Som eksempel kan navnes, at det blev dreftet, om forste skridt er
at spgrge patienten, om de far hjelp i hjemmet? Eller orienterer man sig i e-breve i forhold til, om der findes en

indlzeggelsesrapport og tager man udgangspunkt heri, nar man taler med patienten?

Hele processen udskrivelse blev gennemgaet og dreftet og blev herefter risikovurderet pa baggrund af elementernes
forekomst, alvorlighedsgrad og opdagelse. | gennemgangen blev, de storste risici for hvad der kunne blive glemt
i forbindelse med en udskrivelse, identificeret. Som supplement blev der lavet en miniaudit i eget afsnit i forhold
til hvorvidt sundhedsaftalen blev overholdt. Der var nemlig en fornemmelse af, at dette var man meget god til og
at der derfor formentlig ikke var behov for en indsats. Men data viste, at man formentlig manglede kendskab til
tidsfrister, og man havde ikke en entydig og systematisk brug af plejeforlgbsplaner og udskrivelsesrapporter. Det
blev derfor besluttet, at der skulle udarbejdes et action card, der tydeliggjorde hvilke krav og tidsfrister der er, nar
man har en patient, der skal udskrives. Det udarbejdede action card blev testet, tilrettet og endelig sendt til tryk,
og flere har givet udtryk for, at det er en hjaelp. Der er fortsat fokus pa processen udskrivelse og der arbejdes fortsat
med at forbedre processen til gavn for patienterne.

Pa hospitalsniveau er der fokus pd kommunikationen mellem sektorerne. Der har veret afholdt en tvaersekto-

riel audit, hvor udfordringer, onsker og muligheder blev kortlagt i forhold til plejeforlebsplaner og indleggel-

sesrapporter.

Pa baggrund af audit besluttede Samarbejdsforum (Jammerbugt Kommune, Aalborg Kommune, Rebild Kom-
mune, Mariagerfjord Kommune, Vesthimmerland Kommune og Aalborg Universitetshospital), at gge indsat-
sen i forhold til overleveringen. Hospitalet har haft en indsats, hvor leder af Sund Info og en IT-koordinator
har besggt samtlige sengeafsnit for at undervise i Sundhedsaftalen og Tveersektorielle meddelelser i E-breve.
| forbindelse med undervisningen er der rejst en rakke sporgsmal om anvendelse af funktiona-
liteter i E-breve. Der er ligeledes kommet onsker til forbedringer af de tveaersektorielle meddelel-

ser, som er viderebragt til IT samt det nationale arbejde med MedCom standarderne.

Der er udarbejdet en dokumentoversigt for Kommunesamarbejdet i PRI samt plakater, som alt sammen kan
findes pa PersonaleNet. P4 baggrund af erfaringerne i Mave- og Tarmkirurgisk speciale er det udarbejde action
card ligeledes blevet en del af indsatsen pd hospitalsniveau. Action cardet er siledes uddelt og introduceret for
sygeplejersker og social-og sundhedsassistenter (inkl afsnitsledende sygeplejersker) pa alle sengeafsnit og er en
hjeelp, nar der skal planlaegges udskrivelse. Arbejdet med den tvarsektorielle kommunikation fortsatter i 2017,
hvor der folges op med endnu en tvarsektoriel audit i efterdret 2017.



CVK-relateret infektioner

Anzstesien bliver hyppigt anvendt af sengeafsnittene i forbindelse med anlaeggelse, pleje og behandling af cen-
trake venekatetre (CVK) og PICC-line kateter. Isr ved indfgrelse af nye katetertyper, kan der opsta usikkerhed i
sengeafsnittene i forhold til valg af kateter og til rette pleje og opfelgning af adgangen.

Opfelgning er vigtig, idet man hele tiden skal forholde sig kritisk til, om indikationen stadig er geeldende, og om
patienten med fordel kunne have en anden adgang, et CVK med faerre adgange, et PVK (perifert venekateter) eller

maske slet intet. Alt dette for at nedsatte risikoen for infektioner.

For at afdekke og afhjalpe denne problematik har A-anzstesi nedsat et CVK-team bestdende af 2 anaestesisy-
geplejersker og en anastesileege. Malet med teamet er blandt andet at veere med til; sammen med Hygiejnerddet
og Infektionshygiejnen, at nedbringe forekomsten af hospitalserhvervede infektioner med 5 % i 2017. Teamet har
saledes gennem CVK-stuegangen fulgt op pa alle de CVK’er og PICC-Lines, som er blevet anlagt i A-anastesi i de-
cember 2016 til januar 2017. Det betyder, at 15 specialer har faet besgg af CVK-teamet, hvor de gennem dialog
med patienter og medarbejdere har undersogt forskellige forhold relateret til adgangen. Teamet er nu ved at gen-
nemfore en afsluttende dataopsamling, som blandt andet kan give dem viden om, hvorvidt et eventuelt CVK-team
kan vare en lgsning i arbejdet med at nedbringe CVK-relaterede infektioner pd hospitalet.

Afslutningsvist har teamet spurgt de involverede specialer om, hvorvidt de vil kunne finde nyttig anvendelse af et
CVK-team, hvis et sddan blev nedsat som en permanent ordning. Hertil har det gennemgaende svar veeret ja, og

2017 indledes derfor med at etablere en lgsning, som i forste omgang kan viderefere projektet aret ud.

Hoftenzere frakturer

| Ortopadkirurgisk speciale Aalborg har det gennem flere ar veaeret en udfordring at leve op til nationale mal for
30 dages overlevelse for patienter, der er opereret for hoftenar fraktur. Ortopaedkirurgien har derfor sammen med
Skademodtagelsen, opvagningen og anzestesien med stor succes samarbejdet for at etablere et ”Fast track” for
patientgruppen fra ankomst i skadestuen til operation. Siden implementering af de @ndrede arbejdsgange er der

registreret et markant fald i antallet af utilsigtede haendelser og klagesager vedrerende pagaeldende forlgbstype.

Aktuelt samarbejder Opvédgningen, Geriatrien, Ortopadkirurgien og Terapien om at forbedre det postoperative
forlgb, fra operation til udskrivelse, og herved optimere patientens samlede postoperative forlgb. | projektet ar-
bejdes ud fra flere procesmal til sikring af optimal behandling. Det forventes, at indsatsen vil medfgre et fald i

utilsigtede haendelser vedr. tryksar, kommunikations- og medicineringsfejl.

| efterdret 2017 adresseres sidste del af forlgbet: “Optimering af overgangen til kommunalt regi for patienter med
hoftenere frakturer - fra udskrivelse til hjemmet/aflastning/plejehjem” i et samarbejde mellem Ortopadkirurgisk
speciale, Geriatrien, Udskrivningsenheden, Terapien og Aalborg Kommune. Herved forventes et fald i antallet af
utilsigtede haendelser omhandlende kommunikation og medicin i overgange.
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Reduktion af infektioner gennem

brug af data

HAIBA er en national database for hospitalserhvervede infektioner (Hospital-Acquired Infections dataBAse) som
indeholder oplysninger om en rakke forskellige infektionstyper og registrering af patienter der har faet disse infek-
tioner i forbindelse med indlaeggelse eller behandling.

Statens Seruminstitut arbejder i gjeblikket pa at stille data fra databasen til rddighed for videre anvendelse i re-
gionerne. Bade som summerede data og som detaljerede data med information om enkelte infektionsfund pa

patientniveau.

| Region Nordjylland er der igangsat et projekt for anvendelse af disse data. Dels til rapporter og analyser, som
skal give et bedre overblik til brug for overvagning, leering og opfelgning pa tendenser. Det kunne f.eks. veere rap-
porter der viser udviklingen i antallet af de forskellige infektionstyper pa de enkelte afdelinger og afsnit pa hospi-
talerne. Dels skal data pa detaljeret patientniveau kunne anvendes til mere dybtgdende analyser og opfelgning pa
forekomst af infektioner. Det kunne f.eks. veere analyse af forekomsten af infektioner i forskellige patientforlgb og
sammenhange eller analyse pa tendenser eller pludseligt forekomne stigninger pa bestemte afsnit. Det forventes
at de forste resultater af projektet vil vaere klar i forste halvar 2017.

Patientsikkert sygehus

Projekt Patientsikkert Sygehus, der kerte i 2010-2013 bestod af 12 sékaldte kliniske pakker, der hver iseer rummer
en rakke elementer. Elementerne i pakkerne beskriver ’best practice’ indenfor det omrade, pakken omhandler, fx
tryksarspakken og sikker kirurgipakken. Indenfor Psykiatrien er der igangsat et tilsvarende projekt - projekt *Sikker
Psykiatri’.

[ 2016 har pakkerne fra Patientsikkert sygehus igen veeret i fokus. Der er igangsat en rakke initiativer i fjerde kvartal
2016 med henblik pa relancering af elementer fra flere af pakkerne samt fokuserede indsatser for at sikre imple-
mentering og udrulning af alle pakker. Yderligere er der fokus pa kontinuerligt behov for undervisning og treening

af klinisk personale i forhold til elementerne i pakkerne.

[ 2016 har der iser veret indsatser omkring tryksar, men ogsa fx sikker kirurgi og kateterpakkerne samt generelt
kompetenceudvikling indenfor fx forbedringsmetoder. Indsatserne er forskellige - bade i niveau og i omfang. No-
gen af indsatserne foregar pa et enkelt hospital, mens andre aktiviteter foregér pa alle hospitalerne. Ligeledes er
nogen af indsatserne specifikt mélrettet én af de kliniske pakker fra projekt Patientsikkert Sygehus, mens andre
indsatser er mere overordnede i forhold til kompetenceuddannelse fx indenfor forbedringsmetoder eller dataind-
samling. Sidstnaevnte form for indsats er sdledes med til at styrke bevidstheden og kompetencerne til at arbejde
malrettet med data og forbedringer, hvilket vil have betydning fremadrettet for arbejdet med alle pakkerne fra
patientsikkert sygehus samt gvrigt patientsikkerhedsarbejde.

Der er ogsa igangsat et stgrre pilotprojekt omkring afprevning af metoden ’Periodisk Standard Traening’ (PST).
Metoden er direkte inspireret af den kommercielle luftfartsindustris arbejde med sikkerhed. Luftfartsindustrien har
med stor succes arbejdet med forbedring af sikkerheden gennem mange ar. PST er udviklet til hospitaler i samar-

bejde med luftfartsindustrien, og har til formal at hgjne og monitorere patientsikkerheden.

Der vil fremadrettet blive arbejdet videre med indsatser indenfor pakkerne fra Patientsikkert Sygehus samt Sikker

Psykiatri. Nedenstaende tabel viser i overskriftsform de initiativer, der er igangsat i 2016. Nogen af indsatserne vil



straekke sig ind i 2017. Derudover vil der blive igangsat yderligere initiativer i 2017 og fremadrettet.

Tabellen viser, hvilken pakke indsatserne *harer til’ for de indsatser, der er malrettet én bestemt pakke. Derudover

viser tabellen hvilke(t) hospital(er) aktiviteten foregar pa.

[INIDAYAY IS HOSPITAL

Tryksarspakken:

Tryksars-karavane

Aalborg UH og Regionshospital Nordjylland

Tryksars-undervisning

Aalborg UH, Regionshospital Nordjylland og Psykiatrien

Test af engangsmateriale

Aalborg UH og Regionshospital Nordjylland

Tvearsektorielt projekt

Regionshospital Nordjylland i samarbejde med
Thisted Kommune

Undervisning og supervision Aalborg UH
Test af puder Aalborg UH
KAD-pakken (kateter - urinvejsinfektioner):

Undervisning Aalborg UH
CVK-pakken (Centralt venekateter):

CVK-stuegang Aalborg UH

Sikker Kirurgi-pakken:

Relancering af Sikker Kirurgi Tjekliste

Aalborg UH og Regionshospital Nordjylland

Medicinafstemningspakken:

Tveersektorielt projekt - medicinoplysninger i
overgange

Regionshospital Nordjylland i samarbejde med
Thisted Kommune

Mobilt Akutsystem-pakken:

ILS kursus (Immediate Life Support)

Regionshospital Nordjylland

Somatikpakken:

Film om aktiv overlevering

Psykiatrien

Dataopsamling og monitorering:

Understottelse til ressourcer til dataopsam-
ling og monitorering

Psykiatrien

Uddannelse:

Mellemlederuddannelse - forbedringsmetode

Psykiatrien

Human factors temaeftermiddage

Aalborg UH, Regionshospital Nordjylland og Psykiatrien

Tjekliste workshop

Aalborg UH, Regionshospital Nordjylland og Psykiatrien

®
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Regional patientsikkerhedskonference

Der var masser af foredrag og workshops til den totalt udsolgte fellesregionale
patientsikkerhedskonference i Rebild.

Udsolgt konference med venteliste

For andet ari trek afholdt Region Nordjylland og Region
Midgjylland 31. maj 2016 fellesregional patientsikker-
hedskonference pa Comwell Rebild Bakker. Og patient-
sikkerhed er &benbart et populert emne, for konferen-
cen var hurtigt udsolgt og ventelisten var lang. Det var
derfor ca. 230 heldige deltagere, der kunne se frem til
en dag med foredrag med eksempelvis tidligere formand
for Etisk Rad, Jacob Birkler, og stand-up komiker samt
tidligere kreeftpatient, Geo. Derudover workshops om
eksempelvis patientinddragelse, simulationstraening og
nudging.

Ledelsen skal ga forrest

En af foredragsholderne fra Region Nordjyllands egne raekker var Claus Brockner, leegefaglig direktor pa Regions-
hospital Nordjylland, som talte om ledelsesmzassig forankring af patientsikkerhedsarbejdet. Han glaeder sig over,
at konferencen fér sat fokus pa patientsikkerheden.

- Konferencen giver ny inspiration og viden til det fortsatte arbejde med forbedring af patientsikkerheden. Vi skal
hele tiden Igbende arbejde med lering af de fejl, der sker i sundhedsveaesenet og proaktivt iveerksette tiltag for at
forbedre patienternes sikkerhed, siger Claus Brockner, der ser det som en veasentlig lederopgave at understotte

initiativer vedrerende patientsikkerhed.

- Vier alle forpligtiget til at arbejde med eksempelvis @ndrede arbejdsgange, nar vi modtager en utilsigtet haendelse
(UTH), og deter helt klart en ledelsesopgave at veere primus motor i dette arbejde, siger Claus Brgckner, der ugent-
lig bliver informeret om og folger op pa de alvorligste UTH’er, ligesom han som formand for Patientforlgbsradet

kontinuerligt er med til at prioritere indsatser, der skal hgjne patientsikkerheden.
Klinikchef tilfreds med udbyttet

Nils Lauge Johannesen, klinikchef pa Klinik Akut pa Aalborg Universitetshospital deltog for tredje gang i den falles-
regionale patientsikkerhedskonference. Han har blandt andet deltaget i workshops om ”Sikkert flow - Resultater
og fastholdelse og videreudvikling” og "Hvad kan hospitalsvaesenet laere af luftfarten?”, hvilket han har faet meget

ud af at deltage i.

- Det var nogle meget fascinerende og inspirerende workshops, og hospitalsvaesenet kan jo virkelig lzere noget af
luftfarten, nar det kommer til sikkerhed og overlevering. Derudover var der i de indledende diskussioner en god til-
gang til kvalitetsarbejdet, som blev belyst fra flere forskellige vinkler. Det har givet et godt billede af kvalitetsomra-
dets mange facetter, og hvordan vi kommer til at gentanke det - eksempelvis i forhold til de nye kvalitetsmal, siger

Nils Lauge Johannesen, som gerne vil deltage igen nzste ar, hvis konferencen fortsat holder det samme hgje niveau.



Human Factors i patientsikkerheds-
arbejdet

Der blev i slutningen af 2016 afholdt undervisning i Human
Factors management, hvor havariekspert Tom Zgllner delte
ud af sine mangedrige erfaringer med Human Factors i sik-
kerhedsarbejde i luftfartsindustrien.

Human Factors er et vigtigt element, nar der arbejdes med

sikkerhed. Sundhedsvaesenet er i lighed med luftfart et kom-

plekst og dynamisk miljg, hvor mennesker spiller en central

rolle, og hvor fejl kan fa alvorlige konsekvenser. Da selv pro-

fessionelle, erfarne og dygtige mennesker begar fejl, er det

vigtigt, at det system, de arbejder i, har et sa fintmasket sik-

kerhedsnet, at de menneskelige fejl, som sker, ikke far fatale fglger.

Tom Zgllner gennemgik de risikofaktorer, der pavirker vores opfattelse og vurdering af omgivelser og situationer.

Budskabet var, at Human Factors altid er til stede, men ved at veere bevidst om disse faktorer kan mange fejl fore-
bygges.

Falles lering og koordinering

Regionshospital Nordjylland fik sit navn 1. marts 2016 som et led i fusion mellem Sygehus Thy Mors og Sygehus
Vendsyssel. | fusionsprocessen har vi haft fokus pa at lere af hinanden og sikre en solid patientsikkerhedsorganisa-
tion. Patientsikkerhedsarbejdet har ledelsesmassig forankring i vores patientforlgbsrad, hvor der sikres koordine-
ring og lering pa tvaers af de nu 5 matrikler. | regi af Patientsikkert Sygehuspuljen har der varet afholdt Tryksars-
kampagnedag og efterfglgende temadag med ekstern underviser med ekspertice i Tryksar.

Ajourfering af FMK

Borneambulatoriet i Hjorring har arbejdet mélrettet med en
patientsikkehedsindsats omkring ajourfering af FMK. Patient-
sikkerhedsindsatsen tog afset i et forbedringsprojekt omkring
arbejdsgangen for ajourfering af FMK, og medfgrte blandt
andet udarbejdelsen af et huskekort til l&gerne i ambulatoriet,
samt en systematisk tilgang, validering og opfelgning af data
pa FMK omradet.

Udover en gget patientsikkerhed i arbejdet med FMK i bgrne-
ambulatoriet, udmarkede projektet sig ogsa ved at fa en poster
optaget ved den Internationale Kvalitetskonference, som afhol-
des af British Medical Journal (BMJ) og det amerikanske Insti-
tuttet for Healthcare Improvement (IHI)

Posteren, jaevnfor illustration.

®
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Tidlig opsporing af kritisk sygdom
(TOKS)

Tidlig opsporing af kritisk sygdom (TOKS) har haft fokus i 2016. Der er kun rapporteret fa utilsigtede haendelser
vedr. TOKS, men der er vaesentlige patientrisici for komplikationer og forhgjet behandlingsniveau ved manglende
maling af vitale parametre (til scoring af TOKS) og manglende efterfolgelse af handlingsalgoritme pa TOKS-sco-
ren. Ved enkelte af vores dybdegdende analyser af alvorlige / dodelige hendelser er den manglende TOKS-score
eller manglende efterlevelse af handlingsalgoritme en medfelgende arsag til heendelsen. Derfor prioriterer vi indsat-

ser pd alle relevante afsnit. Indsatser er igangsat pa forskellige niveauer og pa flere matrikler.

Der auditeres f.eks. pd, om man har fulgt TOKS retningslinjen, hvor der folges op pd resultater og barrierer og
droftelse af forbedringstiltag pa ugentlige tavlemgder. Tavlemgderne har betydet, at vi har faet mulighed for at
synliggore barrierer for korrekt TOKS. ”Kontoret i lommen” (app p& smartphone) har betydet, at personalet kan
indtaste vitale parametre direkte i den elektroniske patientjournal pa stuen hos patienten, sd man ikke er ngdt til at

skulle ind pa kontoret, finde ledig PC, koble sig pa og indtaste veerdier fra en handskrevet seddel med risici for fejl.

En anden stor indsats, der er igangsat for at forebygge UTH vedr. TOKS, er simulationstrening. | Thisted og
Hjorring undervises personalet af VenSim’s daglige leder, tilknyttede anzestesilege og udviklingssygeplejersker.
De kommer med simulationsdukke og udstyr ud pa selve afsnittet og leder traeningen. Der tages udgangs-
punkt i ABCDE* observationer og optimering. Ud fra ABCDE observationer kobles TOKS veerdier, sikker

mundtlig kommunikation og teamtraening.

Undervisningen foregar i tveerfaglige hold pa tre til syv personaler, der skal gve sig ud fra en bestemt rolle. ABCDE
observationer og handlingsstotte gennemgés, og der instrueres i selve gvelseskonceptet.

* systematisk gennemgang af vitale vaerdier



Ud fra en case og en dukke, der kobles
til monitoreringsudstyret, tranes hand-
linger, kommunikation og samarbejde i
forhold til den gennemgéede teori.

Pa baggrund af seancen gennemgas situ-
ationen, og der skabes refleksion over de
enkelte reaktioner med en anerkendende
tilgang. Seancen afsluttes med opsum-
mering af den enkeltes laering, sakaldt
feedback/debriefing.

Personalet udtrykker begejstring for un-
dervisningsmetoden, som efterlader et
stort indtryk hos den enkelte.

Samlet anses det som en vasentlig styr-
kelse af de sundhedsfaglige kompetencer
hos personalet.

VenSIM udbygger hele tiden sin kapaci-
tet og forventer at kunne tilbyde denne
form for simulationstraning i ABCDE /
TOKS til alle afsnit pa sigt.

Forflytning

Pa Neuroenhed Nord har man pa baggrund af utilsigtede haendelser under forflytning af patienter haft en for-
bedringsindsats i gang. Man har udviklet et koncept med ”patienttavle”, som er placeret over hver sengegavl.

Pa tavlen (se billedeksempel) fremgér, hvilket forflytningsniveau, der aktuelt gor sig geeldende for den enkelte pa-
tient - bade hvad patienten kan deltage i, nar patienten er frisk (aktuel, hgj forflytning), og pé hvilket niveau
patienten skal forflyttes pa, nar patienten er tret (basis, Returner). Dette sikrer en hensigtsmassig og korrekt
patienthandtering til enhver tid og forebygger utilsigtede haendelser under forflytning. Pa tavlen fremgér ogsa pa-
tientens fornavn, kostregime, og hvilket fysio- og ergoterapeutteam, der arbejder sammen med patienten. Denne

synliggorelse af oplysninger har stor veerdi for patienten og for personalet.
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TRYKSAR

Med hjelp fra den regionale pulje til patiensikker-
hedspakkerne fra Projekt Patientsikkert Sygehus blev
der i slutningen af 2016 igangsat en indsats omkring
tryksdr. Formalet var at relancere tryksdrspakken, og
dermed sikre at vi fortsat arbejder systematisk med
forbyggelse og pleje af tryksdr pa hele hospitalet.
Indsatsen blev planlagt i samarbejde mellem Aalborg
Universitetshospital og Regions hospitalet, idet begge
hospitaler gnskede at skabe en ensartethed i pjecer,
plakater og patientinformation.

Et tveaersektorielt forbedringsprojekt om for-
byggelse af tryksar blev igangsat af Feelleklinik
Thisted og Thisted kommune. Formalet er
kort og godt at stoppe tryksar. Projektgrup-
pens hensigt er at sikre information omkring
screeningsresultater, forebyggelsestiltag og
hjaelpemidler, saledes at patienter og pleje-
personale oplever sammenhang i indsatsen
mod tryksar pa tveers af sektorgraenser. Gen-
nem styrkelse af det tvaersektorielle samarbej-

de er ambitionen at udrydde tryksar.

Indsatsen blev skudt i gang
d. 17. november pd den in-
ternationale tryksarsdag,
med  “tryksarskaravaner”
pd alle Regionshospital
Nordjyllands matrikler. Ka-
ravaen betpd, at ressour-
cepersoner besgpgte alle
afsnit, forhal og venteom-
rader med pjecer, plancer,
lommekort, chokolade, og
“tryksarsmapper” med in-

formationsmateriale m.m.



Hzendelser med medicin
Fejl i det Feelles Medicinkort (FMK) ved sektorovergange

Ca. 6% af de utilsigtede medicineringshandelser i 2016 var fordrsaget af fejl i FMK i forbindelse med sektorovergange.

Mange af disse fejl vil kunne undgas, hvis der bliver andret i arbejdsgangene omkring FMK. Nuvarende retnings-
linje ’Anvendelse af Feelles Medicinkort - FMK’ angiver, at ved indlaeggelse ber medi-cinmodulet afstemmes med
patient eller medbragt medicinliste samt FMK. FMK skal forst tilrettes med patientens aktuelle medicin ved ud-
skrivelse.

Jf. retningslinjen skal der ikke foretages en oprydning (afstemning) af FMK i forbindelse med indleggelse, hvor pa-
tientens vanlig medicin afklares (medicinanamnesen), hvilket vil betyde at eventuel-le oplysninger om ikke-aktuel

medicin eller @ndret dosis ikke registreres pd FMK ved indlaeggelse.

Dette kan skabe risiko for, at afklaret aktuel medicin ved indleeggelse ikke opdateres pa FMK ved udskrivelsen, og
derved skabe stor usikkerhed hos den enkelte patient samt ekstra arbejde til de kommunale instanser (plejehjem,
hjemmeplejen mv.) efter udskrivelse.

Hvis denne ”oprydning” foretages pa FMK og i medicinmodulet ved indlaeggelse, formodes, at risi-
koen for fejlbehaftet medicinkort i forhold til fejlordinationer og -dosis ved udskrivelse vil minime-
res. Oprydningen vil formentlig ogsdé medfere et nedsat antal af fejlordinationer i medicinmodulet un-

der indlaeggelse, da antallet af fejlordinationer overfert fra FMK til medicinmodulet forventes redueret.

For at kunne afhjelpe dette problem, har Sygehusapotekets UTH-team udarbejdet et notat pa baggrund af antal-
let af UTH’erne, hvor der foreslas at @ndre procedure til at afstemme FMK og medicinmodulet med aktuel medicin
ved indlzeggelsen. Det vil minimere risiko for fejlordinationer pd FMK ved udskrivelsen og i medicinmodulet under
indlaeggelsen. Notatet har veaeret preaesenteret i ’Gruppe for fallesregionale retningsgivende dokumenter pa lege-
middelomrddet’ og det er besluttet, at nu-varende procedure a@ndres og foreslaet procedure traeder i kraft ved

opdatering af dokumentet.

Cisplatin

En utilsigtet heendelse vedrerende overfyldt infusionspose med cisplatin resulterede i, at Cytostatika-afdelingen pa
Sygehusapoteket @ndrede procedure for fyldning og levering af cisplatin-kure.

Afsnittet modtager en cisplatin-kur uden pésat infusionssaet, dvs. kuren er ikke klar til brug men kree-ver, at syge-
plejersken manuelt skal tilkoble et infusionssaet. Ved ibrugtagning pa afsnit forekommer spild i forbindelse med, at
sygeplejerske tilkobler infusionsset. Sygeplejersken udsettes for cyto-statika, og der opstar risiko for nedsat dosis

hos patient.

Ifelge aldre aftaler blev store cisplatin-kure afsendt uden infusionssat. Arsagen er, at kuren har en administrati-
onstid pa 24 timer. Rent mikrobielt vil Sygehusapoteket ikke kunne pasatte infusionssat uden det vil bevirke, at

holdbarheden andres og administrationstiden dermed vil skulle nedszettes.

Lesningen pa denne utilsigtede handelse blev, at cisplatin-kure deles i to kure, som pasattes infusionsset og
sendes med nogle timers mellemrum. Afsnittet skal siledes huske at skifte infusions-posen tilkoblet patientens
venflon, nar farste infusionspose er tom, efter ca. 12 timer. Det giver en ekstra arbejdsgang, men man sikrer, at

patienten modtager den ordinererede dosis. Desuden undgar man spild og det bidrager til bedre arbejdsmilje.

®
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Mannitol versus NaCl

Sygehusapoteket modtager en henvendelse fra klinikken suppleret med en UTH via ugentlige UTH-traek pa

medicineringsomradet.
Ved en fejl er der ophaengt mannitol fremfor NaCl.

Mannitol er patrykt med sort tekst pa infusionsposerne og NaCl er patrykt med bla tekst, men det er svart for
personalet at skelne den bla farve fra den sorte. Nar infusionsposerne hanger pa dropsta-tivet, er det desuden
svert at lese teksten pa poserne, idet poserne er helt klare og lyset derved skinner igennem. Sygehusapoteket tager

kontakt til firmaet som oplyser, at de ikke har modtaget lignende forvekslingssager.

En her-og-nu lgsning bliver, at afsnittet skal sgrge for at fa adskilt infusionsvaeskerne, sd risikoen for fejltagning
minimeres. Det kan overvejes, hvorvidt mannitol skal veaere p& standardsortiment hvis forbruget af mannitol er

begraenset.

Problematikken omkring forveksling og "etiketteringen” af infusionsposerne er ydermere nedfeldet og vendt i spe-
cialistgruppen for vaesker. Sygehusapoteket er i fortsat dialog med producenten bag mannitol og NaCl.

Fra ”ordination” til ”Zadministration”

Medicinering er den sterste risikosituation i forhold til utilsigtede haendelser, men vigtigheden af at rapportere
utilsigtede medicineringshandelser med lav eller ingen skadesrisiko er blevet diskuteret l&enge. Det kan vaere svart
at se meningen med at indrapportere medicineringshandelser, nar antallet af medicineringshandelser ikke falder.
De seneste 4 ar har antallet af medicineringshaendelser ligget pa omkring 900 arligt for hospitalerne i regionen.

Sygehusapoteket modtager alle de utilsigtede medicineringshandelser fra hospitalerne i Region Nordjylland med
henblik pa at finde trends og indsatsomrader. Ved at sammenholde fordelingen af medicineringshandelserne fra
2012 0g 2016 ses, at fordelingen har @ndret sig over arene, se Figur 1. Stgrstedelen af de utilsigtede medicinerings-
handelser i 2012 var i forbindelse med ordination, hvor i 2016 var stgrstedelen ved administrationssituationen.
Som det ses i figur 1 daekker ordination, administration og dispensering over 75 % af det samlede antal for begge

ar.

Figur 1 Fordeling af utilsigtede medicineringshandelser i 2012 og 2016 fordelt pa de tre storste situationer.

Gruppen ’Andre’ daekker over de resterende situationer, hvor der er indrapporteret utilsigtede medicineringshandelser.



Arsagen til, at fordelingen af handelserne @ndrer sig, kan skyldes flere faktorer. En forklaring pa den hgje andel
af fejl i forbindelse med ’ordination’ i 2012, kan eksempelvis skyldes implementeringen af et nyt medicinmodul i
Region Nordjylland i 2012.

Undervisning, standardordination og -regimer og generel kendskab til medicinmodulet, ma formodes at have
vaeret en vigtig faktor i forhold til, at antallet af denne type UTH’er er nedbragt.

Stigningen af rapporterede UTH indenfor kategorien "administration” kan muligvis forklares ud fra et gget pres pa
Sundhedssektoren. Arsager til UTH’erne peger mod manglende opmarksomhed hos personalet, herunder mang-
lende dokumentation af allerede administreret medicin. Af UTH’erne fremgar, at rapportgrerne blandt andet

fremhaever, feerre haeender, mange afbrydelser og darlig kommunikation som vaerende arsager til UTH’erne.

Der ma forventes forskydning i medicineringshaendelserne efter udefrakommende pavirkninger, som kan have ind-
flydelse pa medicineringen, samt fokusomrader, der iveerkszettes lokalet, regionalt eller nationalt. Sygehusapoteket
forventer derfor ogsa en forskydning af haendelsestyperne i 2017, hvor derigen implementeres et nyt medicinmodul
i Region Nordjylland.

Side 17 af 26



Side 18 af 26

Spredning af indsatser i Sikker Psykiatri

Det landsdakkende projekt Sikker Psykiatri skal
blandt andet sikre, at den viden om pleje og behand-
ling, der allerede findes, rent faktisk ogsa bruges syste-
matisk og konsekvent. | Klinik Psykiatri Syd arbejdes
der med forandringer og forbedringer, blandt andet i
systematisk medicingennemgang, sikkerhedsbriefin-
ger og faste procedurer ved modtagelsen af nye patien-

ter.

Nar man skal forandre og forbedre de mader, man ar-
bejder pa til gavn for patientsikkerheden, er det vigtigt,
at det foregar systematisk og med afsat i solid doku-
mentation. Det har Psykiatrien i Region Nordjylland ar-
bejdet malrettet med igennem de seneste 3 &r i det na-
tionale patientsikkerhedsprojekt Sikker Psykiatri, som

samtlige landets 5 regionale psykiatrier deltager i.

Sikker Psykiatri omfatter 4 kliniske pakker inden for me-
dicin, somatik, tvang og selvmord, som hver isar skal
understotte lengere og bedre liv for psykiatriske patien-
ter. Pakkerne er blevet implementeret en efter en pa en
rekke forskellige pilotafsnit i Psykiatrien siden projek-
tets starti 2014.

Projektet afsluttes med udgangen af 2017, og fokus er
derfor pa, hvordan de erfaringer, der er blevet gjort pa

pilotafsnittene, spredes til de gvrige afsnit i Psykiatrien.

Det er vigtigt at udvikle forbedringsfaglige kompeten-
cer, nar man skal implementere forandringer og nye ar-

bejdsgange pa et sengeafsnit.

- For at forandringer reelt bliver implementeret og an-
vendt i dagligdagen, skal man som sengeafsnit vere
kleedt pa til at modtage og implementere forandringer-
ne. Der skal vaere de rette faglige og forbedringsfaglige
kompetencer og forstdelsen af, hvordan de konkrete ar-
bejdsgange pa sengeafsnittet egentlig er. Og sa er det
vigtigt at kunne se helheden i de ting, vi gor og forsta,
hvordan det i det store billede er til gavn for patientens
forlgb. Nar der fx laves risikovurdering i forhold til en ny
patient, handler deti hgj grad om at indsamle viden om
patienten, som skal bruges i behandlingen og plejen af
patienten, og derfor er det vigtigt med en falles struk-
tur og forstaelse af, hvad der skal ske med patienten
og hvornari et indlaeggelsesforlgb, siger Annette Jaquet,
der er projektleder for Sikker Psykiatri i Klinik Psykiatri
Syd.

Systematisk overblik over medicin, sikkerhed og nye
patienter

| forbindelse med forbedringsarbejdet bliver der lo-
bende foretaget mélinger for at kunne vurdere, om de
konkrete forandringer har medfert de forventede for-
bedringer i forhold til patientsikkerheden.

Det har skabt et fundament af dokumentation, som
forbedringen bygger pd, og det betyder samtidig, at for-
andringerne bliver grebet struktureret an.

Pa sengeafsnit S7 / S8 i Aalborg kommer det konkret
til udtryk blandt andet i arbejdet med Sikker Psykiatris
medicinpakke. Der bliver p& et koordineringsmede sy-
stematisk tjekket, om alle elementerne fra Sikker Psy-
kiatri - som fx medicinafstemning, medicingennemgang
og nedtrapningsplan for beroligende medicin - er blevet
gennemfort for hver enkelt patient samt udpeget en an-

svarlig for at udfere eventuelle mangler.

Derudover udleveres fast ordineret medicin pa helt be-
stemte tidspunkter, og udleveringen er flyttet fra medi-

cinrummet til et andet kontor.

- Det betyder dels, at vi sparer meget tid, men ogsa, at
vi oplever et fald i den medicin, patienterne far efter be-
hov, siger afsnitsledende sygeplejerske pd S7 / S8 Lene
Johanne Pedersen.

Et andet element, der er for alvor gavner bade patient-
og personalesikkerheden, er de sikkerhedsbriefinger,
som finder sted i hver vagt. Det hold, der er pd vagt,
har til opgave at skabe overblik over den aktuelle sik-
kerhedssituation pa afsnittet til gavn for det neeste vagt-
hold.

- Det er en stor hjelp for det nye vagthold at vide, hvil-
ke patienter der kan vere selvmordstruede eller meget
udadreagerende eller om der er patienter, der skal have
en sveer besked i lgbet af dagen. Det giver overblik over
de konkrete opgaver og fokus pa de patienter, som har
storst behov for behandling og pleje, forklarer Lene Jo-
hanne Pedersen.

En ny funktion pa sengeafsnit S7 / S8 er desuden den
sakaldte modtagefunktion, hvor én vagt i dagvagten
meder forskudt og varetager alle de procedurer, der

skal sattes i vaerk ved modtagelsen af nye patienter pa



sengeafsnittet. Det kan veere KRAM- og TOKS-screenin-
ger, fysisk visitering og selvmordsrisikovurderinger.

- Selvmordsrisikoen er underlagt en skaerpet opmaerk-
somhed searligt i lgbet af en patients forste degn pa
afsnittet, hvor der fores hyppige tilsyn med patienten,
fortzeller Lene Johanne Pedersen.

Veerdifuld viden kommer patienten til gavn

- Der findes masser af viden om den rette pleje og be-
handling, men det er ikke altid, at den bliver brugt sy-
stematisk og konsekvent i arbejdet med patienterne.
De metoder, som ligger i Sikker Psykiatri, gar derfor ud
pé at sikre, at den viden, der eksisterer, tages i brug i
fuldt omfang, s alle patienter far gavn af den og at
den samlede kvalitet og sikkerhed i patientbehandlin-
gen loftes, forklarer Sikker Psykiatri-projektleder i Klinik
Psykiatri Syd Annette Jaquet.

Selve kernen i forbedringsarbejdet i Klinik Psykiatri Syd
er, at der via overblik, struktur, systematik og tid skabes
en gget kvalitet i behandlingen af patienten.

- Systematikken skal tilpasses hverdagen og arbejdsgan-
gene pd de enkelte sengeafsnit. Derfor er Psykiatrien i
gang med at etablere tveergdende leringsrum, hvor kli-
nikerne kan mgdes om forbedring af kliniske problem-
stillinger, ligesom de gode idéer og erfaringer kan deles
med kolleger fra evrige sengeafsnit, som er i gang med
at endre deres arbejdsgange, fortaller Annette Jaquet.

Projekt Sikker
Psykiatri

Madlet med Projekt Sikker Psykiatri

er, at mennesker med psykisk sygdom
far en mere sikker behandling. Projekt
Sikker Psykiatri arbejder pa at fore-
bygge medicinfejl, tvang, selvmord
samt at sikre en effektiv diagnostik og
behandling af somatiske sygdomme
hos psykiatriske patienter. Det sker
ved, at de sundhedsprofessionelle far
metoder til at systematisere deres
arbejdsgange, og i det arbejde sam-
arbejder personalet systematisk med
patienter og pargrende.

Klinik Psykiatri Syd i Aalborg samt
Bronderslev Psykiatriske Sygehus i
Klinik Psykiatri Nord deltager i Pro-
jekt Sikker Psykiatri. Projektet starte-
de i 2014 og afsluttes med udgangen
af 2017.

Model for udvikling og fastholdelse af forbedringer i Klinik Psykiatri Syd

Alle patienter far samme
tilbud/ydelser/kvalitet
jf patientforlgbsbeskrivelsen

Tjeklister

Overblikstavler
Dataopsamlingsark
Handle p&d mangler

Kvalitet
for
patienten

Opgaverne flyttes frem i forlgbet
forbruger tid i starten -

udvikler tid udervejs

Modtagefunktion/udskrivningsfunktion
Systematiks risikovurdering ved ankomst
Sikkerhedsbriefing
Koordineringsmode/stuegang/behandlingsplan
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Fig 1. Udvikling og fastholdelse af forbedringer i Klinik Psykiatri Syd, Aalborg Universitetshospital- Psykiatrien



Side 20 af 26

Kultur og relationer forebygger tvang

Vejen til at nedbringe tvang gar via kulturaendriger,
gode relationer og systematiske indsatser - det viser
erfaringerne fra det intensive sengeafsnit N6 pa Bron-
derslev Psykiatriske Sygehus, der som en del af et nati-
onalt satspuljeprojekt om baltefri afdelinger har arbej-
det med at nedbringe isar bzeltefikseringer siden 2015.

Er beltefikseringer af psykiatriske patienter en nedlos-
ning eller en nedvendighed? Sporgsmalet er et udtryk
for den kulturforandring omkring brugen af tvang, som
sengeafsnit N6 pa Brgnderslev Psykiatriske Sygehus
har gennemgaet sarligt i lobet af de seneste knap 3 ar
som en del af satspuljeprojektet om beeltefri afdelinger.
Nedbringelsen af tvang er helt overordnet et stort fokus
for N6, som udover at vaere en del af projekt beltefri
afdelinger ogsd arbejder med indsatser i det nationale
patientsikkerhedsprojekt Sikker Psykiatri samt i part-
nerskabsaftalen mellem regionerne og regeringen om

halvering af brugen af tvang frem mod 2020.

Men kulturforandringer foregar forst og fremmest gen-
nem mennesker. Derfor var én af de allerfarste indsatser
i projektet om beeltefri afdeling at opnormere plejeper-

sonalet pa afsnittet.

- At nedbringe tvang handler om at forebygge de situa-
tioner, hvor tvang ender med at blive eneste udvej. Og
det er i relationen til patienten, at vi forebygger - fx nar
vi far talt en meget opkert patient til ro eller nar vi sam-
men med patienten finder frem til alternative mader at
fa aflob for vrede og frustrationer. Det tager tid og kree-
ver, atvi er nok personale til at handtere de situationer,
forklarer Lotte Kold Hansen, der er afsnitsledende syge-

plejerske pa N6.
Miljgpersoner, morgenmeoder og sikkerhedsbriefinger

Der er flere konkrete indsatser i spil, som gor daglig-
dagen pa N6 tryg for bade patienter og personale. Og
tryghed er vigtigt pd et intensivt sengeafsnit for blandt
andet sveart psykotiske og skizofrene patienter, samtidig
med, at afsnittet ogsa fungerer som akut modtageafsnit

for nye patienter.

En af de indsatser, der er med til at sikre ro pa afsnittet,
er indferelsen af en fast miljgperson i hver vagt. Mil-
jopersonen er en sygeplejerske eller sosu-assistent, som
altid er synlig for patienterne i afsnittet. Alt plejeper-

sonale er som udgangspunkt blandt patienterne, men
miljgpersonen sikrer, at der altid er mindst én til stede

og synlig for patienterne.

Derudover afholdes der hver dag et morgenmgde med
personale og patienter, hvor der bade bliver talt om,
hvad der skal ske i Igbet af dagen pa afsnittet og givet
plads til, at de emner, som er vigtige for patienterne,

bliver diskuteret.

- Morgenmegderne giver ro, tryghed og sikkerhed for
bdde patienterne og personalet. Vi ved, hvem der er til
stede pa dagen, hvilke aktiviteter der foregar og snak-
ker om de ting, patienterne er optaget af. Faktisk er vi
- efter opfordring fra patienterne selv - ogsd begyndt at
afholde aftenmeder for at runde dagen af, siger Lotte
Kold Hansen.

Udover morgen- og aftenmoder med patienterne af-
holder personalet desuden egne sikkerhedsbriefinger
i hver vagt. Sikkerhedsbriefinger er et konkret redskab
fra Projekt Sikker Psykiatri, som der arbejdes bredt med
i hele Psykiatrien i Region Nordjylland, og som har til
formél at klede et nyt vagthold pa til at tilretteleegge
deres arbejde ud fra den aktuelle sikkerhedssituation pa
afsnittet. Det afgdende vagthold skaber overblik over
de enkelte patienter og afsnittet som helhed og laver en
risikovurdering blandt andet i forhold til selvmord og
eventuelle udadreagerende patienter.

Vigtigt at forsta hvorfor konflikter opstar

Malet med de forskellige projekter om nedbringelse af
tvang er, at antallet af beeltefikseringer nedbringes uden
at anden tvang som fastholdelser eller medicinering sti-
ger tilsvarende. Det har kraevet en grundlaeggende for-

andring af tilgangen til patienterne.

- Vi forebygger bedst ved at forsta, hvad der er arsa-
gen til patientens frustrationer i stedet for udelukkende
at agere pa patientens adfaerd. Tidligere tog persona-
let beslutninger pa patientens vegne, hvor vi i dag gar i
dialog med patienten og sammen med ham eller hende
finder ud af, hvad vi sammen kan gere for at deeska-
lere konflikten eller frustrationen. Det har betydet bade
feerre baltefikseringer, men ogsa faerre arbejdsskader og
sygemeldinger blandt personalet, siger Lotte Kold Han-

sen.



Nar der alligevel indimellem finder baltefiksering sted,
er det vigtigt at tage ved lere. Det gor personalet, nar
det foretager en gennemgang af den konkrete beeltefik-
sering og ser pa, hvorfor det skete og hvad der kunne
veere gjort for at undgd det.

Antallet af beltefikseringer pd N6 er varierende, men
der ses en svag tendens til, at det overordnet set er fal-
dende. Derudover har den seneste patienttilfredsheds-
undersggelse, LUP Psykiatri 2016, vist en 100 % tilfreds-
hed med de lovpligtige eftersamtaler, der bliver afholdt
med patienten efter en beeltefiksering. Her far patienten
mulighed for at fortaelle om sin oplevelse af og bearbej-
de baltefikseringen, mens samtalen ogsa kan bidrage til
at forebygge, at det sker igen.

- Vi kan se, at vores arbejde med at nedbringe tvang
virker, men det er et langt, sejt traek at skabe sa om-
fattende en kulturendring. Vores mal er fortsat at blive
et reelt baltefrit afsnit, og tallene viser, at vi er pa vej.
Naeste skridt for os er blandt andet at brede vores er-
faringer ud til andre dbne afsnit og ikke mindst bevare
vores fokus pd og arbejde med samtalen, synligheden
og relationen til patienten, sa vi deeskalerer og forebyg-
ger konflikter og skaber ro og tryghed for bade patienter
og personale, siger Lotte Kold Hansen.

Flere indsatser
skal forebygge
tvang pa N6

Intensivt sengeafsnit N6 pa Bronder-
slev Psykiatriske Sygehus i Psykiatrien i
Region Nordjylland arbejder bredt med
at forebygge tvang - blandt andeti et
satspuljeprojekt, hvor der er forsgg med
baeltefri afdelinger i samtlige 5 regioner.
Formalet med bzltefri afdelinger er at
give de psykiatriske afdelinger erfaringer
med vedvarende afskaffelse af behovet
for fysisk tvang. Projektet fokuserer isar
pa mere personale pa afdelingerne, men
ogsa, at baeltefikseringer bliver erstattet
af fx kognitiv miljoterapi, aktiviteter og
involvering af pargrende.

Udover baltefri afdeling arbejder N6
ligeledes med indsatser fra det nationale

patientsikkerhedsprojekt Sikker Psykia-
tri, hvor der er fokus pa medicin, soma-
tik, tvang, selvmord samt patient- og
parerendeinddragelse.

N6 er desuden en del af partnerskabsaf-
talen mellem regionerne og regeringen,
der har til formal at halvere brugen af
tvang frem mod 2020.
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Praksisomradet

Praksisomradet formidler lzering pa baggrund af rapporterede utilsigtede haendelser (UTH). Lering fra de
rapporterede UTH formidles som laeringsartikler via Nord-KAPs nyhedsmail. Artiklerne tager afsati UTH, der

rapporteres fra praksisomradet, samarbejdspartnere, patienter og parerende.

Leaering og formidling af utilsigtede haendelser pa praksisomradet

Leringsartiklerne formidles i nyhedsmail, der udgives ugentlig af Nord-KAP, Kvalitetsenheden for almen praksis

i Region Nordjylland. Hver artikel indeholder en kort beskrivelse af en case og hvilken leering, der kan drages

pa baggrund af denne case. Formalet med artiklerne er, at formidle leering ud fra eksempler pa rapporterede
utilsigtede haendelser og dele dette med almen praksis pd tvaers af regionen . Ud fra analyse af antal ”klik” der er

i Nord-KAPs nyhedsmail, er leeringsartiklerne mellem de tre mest populare elementer.

Desuden er der i 2016 udgivet publikationen ”Leeringsartikler 2 - for almen praksis”. Publikationen indeholder en
samling af leeringsartikler og udgives en gang arligt. Publikationen har veeret udsendt til praksis og ligger tilgaen-

geligt pd Nord-KAPs hjemmeside. Link til artikelsamling

Til anvendelse for lokal leering i almen praksis udsendes de indrapporterede UTH til den enkelte praksis. Den
enkelte praksis far tilsendt beskrivelse af de haeendelser hvor de selv star som haendelsessted. Haendelsern kan veare
rapporteret af dem selv, samarbejdspartnere, patienter og parerende. Dette bidrager til at den enkelte praksis

kan anvende UTH til lokal lering.

Pa baggrund af data fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase opsamles viden om mgnstre og tendenser pa praksis-

omradet. Viden om gentagne indrapporterede UTH gives videre til rette instans.

Viden om indrapporterede utilsigtede handelser anvendes desuden i forbindelse med Nord-KAPs undervisnings-
tilbud om Den Danske Kvalitetsmodel, DDKM.
Lees mere om DDKM

Pa praksisomradet blev der i 2016 rapporteret 106 haendelser, der omhandlede patientidentifikation. Denne

gruppe af handelser drejer sig om situationer hvor der sker patientforveksling.

Nedenstdende er et eksempel pa en leringsartikel, der er udgivet i Nord-KAPs nyhedsmail og omhandler to cases
vedrgrende mangelfuld patientidentifikation.

En veaesentlig del af de UTH, som UTH-teamet modtager fra hospitalerne, vedrgrer mangelfuld patientidentifi-
kation. Mangelfuld patientidentifikation pa indsendte prever medferer som hovedregel, at proven kasseres og
patienten skal indkaldes til nye praver og i veerste fald, at kritiske prgvesvar ikke kan videregives. Mangelfuld
patientidentifikation betyder séledes ekstra ulejlighed for patienten og potentiel kritisk forsinkelse af korrekt
diagnosticering og behandling.
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https://www.sundhed.dk/content/cms/63/95863_artikelsamling-2---digital-udgave.pdf
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/nordjylland/almen-praksis/indsatsomraader/den-danske-kvalitetsmodel-ddkm/den-danske-kvalitetsmodel-ddkm/

Desuden bruger hospitalernes laboratorier og almen praksis en hel del tid pa afklaring af, hvilken patient den
fejlmarkerede prove tilherer, og pa genindkaldelse af patienten/patienter til fornyede prover.

Folgende cases vedrgrer typiske problemstillinger omkring manglende patientidentifikation:

Case 1:

Almen praksis kontakter Klinisk Biokemisk afsnit for at fa slettet provesvar pa en urinprgve. Patienten har kl.
10.01 faet foretaget venepunktur og afleveret en urinpreve. KI. 10.14 er der udskrevet yderligere en rekvisition

til urinpreve pd samme patient - men prgven tilhgrer anden patient. Derved kommer til at foreligger 2 forskel-
lige svar pa urinprever fra denne patient. Det er ikke muligt for praksis at finde frem til hvilket svar der tilhgrer
patienten, da der kun er ganske kort tid mellem provetagningstidspunkter. Dvs. der kunne fejlagtigt blive handlet
pé det forkerte provesvar. Patienten genindkaldes til fornyet preve og diagnosticering forsinkes.

Case 2:

Patologisk Institut modtager to prever fra samme patient. Den ene prove er market med dato 4. januar, den
anden er market med dato 6. januar. Laegen kontaktes og bekrafter, at der kun er lavet et pregve materiale pa
patienten. Prgverne er market med to identiske stregkodelabels. Leegen kan erindre den ene patients identitet, og
denne indkaldes til fornyet prove. Det er ikke muligt at identificere den anden patient, s& man md vente og hébe
pa at identiteten afklares, nar (hvis) patienten selv eftersparger provesvar. Der er saledes mulighed for tab af evt.

kritisk prevesvar og forsinkelse af udredning og behandling.

Leering:
Husk altid at foretage Patientidentifikation i forbindelse med preverekvisition (lad pt selv sige cpr-nummer).
Desuden henvises der til artikel vedrgrende parakliniske undersggelser udsendt af DSAM. Artiklen indeholder en

reekke anbefalinger til den gode prevetagning, udarbejdet i feellesskab med almen praksis. Link til artikel

Folgende lzringsartikel er udgivet i Nord-KAPs nyhedsmail og omhandler marevan behandling og hvorledes
behandlingen kan understottes af FMK

UTH-teamet har modtaget flere UTH vedrgrende marevan behandling, hvor behandling fortszetter udover plan-
lagt behandlingsperiode. Nedenstaende case er rapporteret af almen praksis.

Case 3:

En patient har haft DVT/lungeemboli (blodprop i lungen) og skulle have marevan i 6 maneder. Dette er noteret
pa klinikkens INR-skema og pa patientens orange INR-kort. P4 FMK er ikke anfgrt slutdato. Klinikken fortsatte
derfor marevanbehandling i lengere tid end planlagt, da slutdato blev overset. Rapportgrens forslag til forebyg-
gelse: Nar marevan oprettes pa FMK, bor der paferes en slutdato, hvis marevan skal gives tidsbegraenset. Dette

kan ogsa geres, nar hospitalerne opretter marevan pa FMK.

Leering:

Sikre at alle parter er informeret om behandlingsvarighed. Dette kan med fordel gores ved, at der pa FMK an-
fores slutdato pa ordinationen og tilfgjes slutdato enten under ’dosering’ eller under ’indikation’ (for eksempel:
efter skema indtil dato).
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http://www.dsam.dk/files/68/revideret_anbefaling_til_haandtering_af_parakliniske_undersoegelser_09.11.16.pdf
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Specialydergrupperne

[ 2016 har der veeret meget samarbejde pd tveers af regionerne omkring patientsikkerhed hos specialyderne. Det
har der vaeret igennem Det Nationale Netvaerk for Patientsikkerhed i Praksissektoren (NNPP).
| netvaerket har vi udarbejdet en falles pjece:

Link til pjece: Er din klinik patientsikker?

Pjecen indeholder en guide til rapportering

Desuden har vi udarbejdet en animationsfilm. Filmen satter fokus pa, hvordan man forbedrer sine interne ar-

bejdsgange, nar skaden er sket. Se filmen pa youtube

Materialet havde debut pa Leegedage i Bella Centret i november maned og blev godt modtaget. Pjecer og film
medbringes fremadrettet til alle specialydernes Fagdage, Arsmoder og Arskonferencer.

Af andre aktiviteter kan navnes Stand pa Fodterapeuternes Fagdage i feellesskab med NNPP. Her deltog Region
Nordjylland bade fysisk og med en planche omkring de mulige utilsigtede handelser i en fodterapeutklinik - ud-
arbejdet af nordjyske fodterapeuter. Budskabet var, at ogséd fodterapeuter skal rapporterer utilsigtede haendelser.
Det var en meget velbesggt stand, og mange kom med opfordring til, at NNPP skulle deltage med oplaeg pa den
neaste Fagdag.

Der er kun indberettet én utilsigtet haendelse fra fodterapeuterne i 2016. Derfor er der et projekt: ”Patientsikker-
hed pa Fodterapiklinikker 2017” i proces.

Fysioterapeuterne har indberettet 23 utilsigtede handelser i 2016. Link til leeringsartiklerne

Det gennemgdende tema er fald. Det vere sig enten fra stor traeningsbold, pa teppefliser, under rejse-satte-sig-
funktionen eller ned fra briksen.

Tandlagerne afholder arsmegde i slutningen af april. Her deltager NNPP igen med en stand. Herefter er det pla-
nen, at arbejde med et projekt identisk med det for Fodterapeuterne for at f& patientsikkerhed sat pa tandleger-

nes dagsorden.


http://www.centerforkvalitet.dk/wp-content/uploads/2016/11/Pjece-patientsikkerhed.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=Hi0kD0jM5H4
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/nordjylland/fysioterapeut/indsatsomraader/patientsikkerhed/uth/artikler-2016/
https://www.youtube.com/watch?v=Hi0kD0jM5H4
http://www.centerforkvalitet.dk/wp-content/uploads/2016/11/Pjece-patientsikkerhed.pdf

Patientsikkerhed og fald fra traeningsbold.

Pa sundhed.dk udgives leeringsartikler pa baggrund af indrapporterede utilsigtede handelser fra fysioterapi prak-
sis i Region Nordjylland.

Folgende artikel omhandler en handelse, hvor en patient faldt ned fra en stor treeningsbold p.g.a. manglende

underlag til bolden. Der skete ingen skade.

Case

Patienten faldt ned fra en stor treeningsbold i vores traeningsrum.
Patienten var i gang med en gvelse, hvor hun sad pa bolden. Plud-
selig smuttede bolden, og hun faldt ned fra den. Der var hverken
treeningsmatte eller skridsikkert underlag under bolden. Patienten
slog sig ikke og fik hjalp til at komme pa benene igen. Hun traenede
videre efterfglgende uden smerter. Patienten gav udtryk for, at hun
ikke kom til skade og ikke havde ondt. Hun virkede dog lidt for-
skraekket. Vi aftale, at hun neeste gang skal have en traeningsmatte
eller skridsikkert underlag under bolden.

Leering
Opmarksomhed pa at minimere risiko for skader ved at placere bold pa en traeningsmatte eller pa et skridsikkert
underlag. Samtidig opmarksomhed pa at bolden er placeret vaek fra andre redskaber, radiatorer, vaegge o.l. for

ikke at sla hovedet ned i tingene ved fald/overbalance.

Link til gvrige leeringsartikler

@
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https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/nordjylland/fysioterapeut/indsatsomraader/patientsikkerhed/uth/
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