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1 Forord

Utilsigtede haendelser rapporteret til Dansk Patientsikkerhedsdatabase er en vigtig kilde til viden om,
hvor i sundhedsvaesenet, der kan opsta risiko for patientsikkerheden. Rapporteringsordningen giver
dermed ogsa veerdifuld viden til patientsikkerhedsarbejdet bade lokalt og pa nationalt niveau.

Arsberetningen for Dansk Patientsikkerhedsdatabase viser en lille stigende tendens i antallet af rap-
porterede haendelser i 2017. Det vidner om, at de sundhedsprofessionelle tager deres rapporte-
ringspligt alvorligt, og at der er et steerkt fokus pa at arbejde med patientsikkerhed i bade regioner og
kommuner.

Arsberetningen viser desuden, at et stigende antal patienter har faet gjnene op for muligheden for at
rapportere en utilsigtet haendelse og derved yde et vigtigt bidrag til arbejdet med patientsikkerhed.

Styrelsens lzeringsindsats, som sker pa baggrund af data fra mange kilder, har et stort fokus pa at
inddrage interessenter fra hele sundhedsvaesenet. Den viden, der opnas herigennem, formidler sty-
relsen til de klinikere, der kan bringe den i anvendelse, eller til de typer af behandlingssteder, vi ved
har hgj sandsynlighed for at lgbe ind i risikoomradet, s& lzeringen kan viderebringes og anvendes
bedst muligt til gavn for patientsikkerheden.

Styrelsen styrkede i 2017 dialogen og samarbejdet med regioner og kommuner. Det, oplever vi, har
givet gget synergi i arbejdet med at styrke patientsikkerheden. lgennem Fagligt Forum, som har til
opgave at bistd Styrelsen for Patientsikkerhed med faglig sparring omkring laeringsaktiviteter, far vi
information om, hvilke indsatser der foregar derude, og input til, hvordan det statslige niveau bedst
faciliterer og supplerer, hvor det enkelte behandlingssted, den enkelte kommune eller region ikke kan
komme videre pa egen hand, men hvor en steerk central partner kan veere med til at rydde vejen frem.
Fagligt Forum har repraesentanter for regioner, kommuner, almen praksis, praktiserende speciallae-
ger, patienter, private sygehuse, Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Sundhedsstyrelsen og Styrel-
sen for Patientsikkerhed. Et af de emner, som er fgdt ud af det lokale arbejde med UTH’er, men som
far en national overbygning, er epikriseomradet. Her lagde vi i 2017 et stort arbejde bag linjerne, og
effekterne vil drypvist blive synlige for klinikerne i lgbet af 2018 og 2019, hvor bl.a. epikriseskabelonen
vil &endre sig, og hvor en ny vejledning vil bidrage til et gget fokus pa at afmontere risici forbundet
med denne type patientovergang.

| 2017 fortsatte styrelsen ogsa arbejdet med at udvikle rapporteringsordningens tekniske platform,
DPSD, for at gge stabiliteten og brugervenlighed. | den proces hgrer og inddrager vi brugerne mest
muligt. Det skete blandt andet, da styrelsen i marts maned havde de canadiske udviklere pa besgg.
Udviklerne fik mulighed for teet dialog med brugere af rapporteringsordningen fra hele landet Bruger-
repraesentanterne — de sundhedsprofessionelle — gav et veerdifuldt input til udviklerne om, hvordan vi
arbejder med patientsikkerhed i Danmark, og hvordan dette skal reflekteres i udviklingen af systemet.

Anne-Marie Vangsted
Direktar
Styrelsen for Patientsikkerhed
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1.1 Leeringsindsatser

Styrelsens arbejde med leeringsindsatser sker pa baggrund af data fra mange kilder, og med et stort
fokus pa at inddrage interessenter. Dette arbejde omfatter en reekke projekter og samarbejder med
relevante parter i sundhedsveesenet, faglige organisationer, patientforeninger, uddannelsesinstitutio-
ner mv. | de fglgende afsnit er en reekke af disse projekter og samarbejder beskrevet.

1.1.1 Indsats for bedre epikriser

Styrelsen for Patientsikkerhed fortsatte i 2017 arbejdet for bedre og mere patientsikre epikriser, som
blev indledt i 2016. | 2017 arbejdede styrelsen fortsat pa at afdeekke s& mange problemstillinger og
kliniske perspektiver pa epikriser som muligt, med henblik pa at fremtidens epikriser giver et bedre
grundlag for et sammenhaengende patientforlab. Styrelsens afdaekning af problemomrader spillede
direkte ind i den overenskomstaftale, som blev indgaet mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn
og PLO 14. september 2017. | aftalen blev Styrelsen for Patientsikkerhed udpeget som formand for
en gruppe, der skal arbejde videre med en styrket opfalgning i patientovergange. Dette placerer sty-
relsen centralt i et arbejde, der kreever bidrag fra og koordinering af mange forskellige aktgrer. De
forste  konkrete forbedringer forventes at treede i kraft i 2. halvar 2018.

1.1.2 Aftaler om undervisningsmateriale til Kgbenhavns Professionshgjskole

Syv grupper af leegemidler er af Styrelsen for Patientsikkerhed i samarbejde med Det Radgivende
Udvalg for Medicinomradet (DRUM) udpeget som nogle, der kreever ekstra opmaerksomhed. Disse
grupper er skyld i en stor andel af de alvorlige fejl, der bliver begdet med medicin. Viden om de syv
leegemiddelgrupper er derfor en vigtig forudseaetning for at forebygge fejl. Pa den baggrund indledte
Styrelsen for Patientsikkerhed i 2017 et samarbejde med sygeplejerskeuddannelsen pd Kgbenhavns
Professionshgjskole. Styrelsen bidrager til farmakologiundervisningen med konkrete cases baseret pa
heendelser indsendt til DPSD i et forsgg pa at ggre undervisningen mere praksisneer.

De cases, som Styrelsen for Patientsikkerhed leverer til Kgbenhavns Professionshgjskole, vil i takt
med, at de overleveres til professionshgjskolen, blive tilgeengelige pa styrelsens hjemmeside, sa an-
dre uddannelsesinstitutioner ogsa kan fa gavn af dem. Derudover vil Styrelsen for Patientsikkerhed i
2018 ga i dialog med de sundhedsfaglige professionsbacheloruddannelser. Formalet er at afdeekke
om et egentligt undervisningsmateriale baseret pa viden om risikosituationslaegemidler, uddraget af
utilsigtede haendelser rapporteret til Dansk Patientsikkerhedsdatabase, kunne veere relevant i farma-
kologiundervisningen af fx SOSU-assistenter og bioanalytikere.

1.1.3 Risikosituationsleegemidler

Hvert &r udsender Styrelsen for Patientsikkerhed en national liste over risikosituationsleegemidler.
Listen udarbejdes i samarbejde med Det Radgivende Udvalg for Medicinomradet (DRUM), som har
repreesentanter med Klinisk-farmakologisk viden om leegemidler, praktisk erfaring med medicinering
og viden om medicineringsfejl.
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Listen blev farste gang udgivet i 2011 af Laegemiddelstyrelsen. Formalet med listen er at identificere
de laegemidler, der udger en seerlig risiko for patienterne, pd baggrund af forebyggelige, leege-
middelrelaterede utilsigtede haendelser fra DPSD.

Den nyeste liste over risikosituationsleegemidler kan findes pa styrelsens hjemmeside www.stps.dk.

Med baggrund i listen over risikosituationsleegemidler har Styrelsen for Patientsikkerhed i samarbejde
med Det Radgivende Udvalg for Medicinomradet (DRUM) udpeget grupper af leegemidler, som krae-
ver ekstra opmeerksomhed, da disse er skyld i en meget stor andel af de alvorlige fejl, der bliver be-
gaet med medicin. Styrelsen har udarbejdet huskelister og en pjece med forslag til sikkerhedsforan-
staltninger, som kan tjene til generel inspiration og statte i det daglige arbejde med patientsikkerhed
pa behandlingssteder og i plejeenheder. Huskelister og pjece kan findes pa styrelsens hjemmeside
www.stps.dk. Styrelsen forsgger desuden at formidle viden om denne vigtige gruppe af lsegemidler,
blandt andet gennem udarbejdelse af laeringsmateriale og artikler i fagblade.

Pro.medicin.dk og Styrelsen for Patientsikkerhed samarbejder om listen over risikosituationsleegemid-
ler, s& advarsler om typiske alvorlige fejl, pro.medicin.dk har pa nogle leegemidler, svarer til de leege-
midler, som er med p& den nationale liste.

1.1.4 Sikker medicinering af aeldre med demens

Den nationale demenshandlingsplan 2025 blev lanceret
i januar 2017 og har til formal at forbedre forholdene for
personer med demens i Danmark. Handlingsplanen
indeholder i alt 23 initiativer. Styrelsen for Patientsikker-
hed bidrager til initiativ 5, der handler om at nedbringe
forbruget af antipsykotika til personer med demens.

I november 2017 blev der afholdt to workshops, hvor
leeger og myndighedspersoner var inviteret. P& work-
shoppen blev deltagerne informeret om indholdet af
relevante vejledninger og deltog i dialog- og case-
baseret undervisning med fokus p& korrekt medicinering
af eeldre med demens.

| forbindelse med de to workshops modtog Styrelsen for Patientsikkerhed flere input fra laegerne til,
hvordan styrelsen fremover kan understgtte en sikker medicinering af seldre med demens.

Styrelsen for Patientsikkerhed arbejder i 2018 videre pa flere lzeringstiltag, blandt andet udvikling af
leeringsmateriale om antipsykotisk medicin til plejehjemspersonale.

1.2 Rapporteringsordningen

Siden 1. januar 2004 har sundhedspersoner pa offentlige sygehuse haft pligt til at rapportere utilsigte-

de haendelser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase. Rapporteringsordningen blev udvidet i september
2010, s& den ogsa omfatter praksissektoren, apotekersektoren, det praehospitale omréde og den
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kommunale sundhedssektor. Patienter og pargrende har kunnet rapportere pa frivillig basis siden 1.

september 2011.

Rapporteringsordningen er fortrolig og ikke-sanktionerende. Det betyder bl.a., at viden om rapportg-
ren kun ma gives videre til fa udvalgte personer, som arbejder med patientsikkerhed i den region,
kommune eller lignende, hvor heendelsen er blevet rapporteret, og at haendelserne anonymiseres,
inden de afsluttes og sendes til Styrelsen for Patientsikkerhed. Formalet er at skabe tillid til ordningen
og tilskynde, at haendelser bliver rapporteret, sd der drages laering af forebyggelige fejl.

Styrelsen arbejder Igbende pa at udvikle rapporteringsordningen, herunder den tekniske platform.

Lees mere om dette arbejde i de fglgende afsnit.

1.2.1 Samlerapportering — evaluering af pilotprojekt

Pilotprojektet "Samlerapportering” blev igangsat af Styrelsen for Pati-
entsikkerhed 1. november 2016 og afsluttet 30. april 2017. Samlerap-
portering er en ny metode, hvor udvalgte utilsigtede heendelser regi-
streres med nogle fa kryds p& et papirskema, for derefter at blive
rapporteret ind til Dansk Patientsikkerhedsdatabase pa en let og
overskuelig made. Utilsigtede haendelser, hvor patienten ikke havde
faet den planlagte medicin eller var faldet, repreesenterede over halv-
delen af rapporterede haendelser fra kommunerne. Disse haendelser
indgik i pilotprojektet, hvis haendelserne ikke havde medfgrt skade eller mild
skade.

Pilotprojektets formal var at undersgge, om samlerapportering kan vaere en
metode, som gar det nemmere for sundhedsfagligt personale i kommunerne
at rapportere utilsigtede heendelser, frigive tid til patientsikkerhedsarbejdet,
skabe kortere laeringsloops og give et bedre feaelles overblik over fejl hos
personalet.

Evalueringen af pilotprojektet bestod af tre delelementer:
1. baselinemaling og afsluttende maling af data i DPSD
2. baseline- og afsluttende spgrgeskemaundersggelse til henholdsvis
medarbejdere og projektledere
3. afsluttende gruppe- og plenuminterviews med projektledere fra de
10 kommuner i pilotprojektet.

Evalueringen viser, at samlerapportering sparer tid og gger synligheden af
og bevidstheden om utilsigtede haendelser. Medarbejderne kan ud fra regi-
streringsskemaet danne sig et hurtigt overblik, s& forebyggende tiltag kan
pabegyndes hurtigt. Det er tydeligt at se, at samlerapportering far medarbej-
derne til at rapportere mange flere utilsigtede haendelser. | pilotperioden har
de ti deltagende kommuner rapporteret op til 300 % flere utilsigtede haendel-
ser.

———
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Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at en national implementering af samlerapporteringsmetoden
vil kunne lgfte patientsikkerhedskulturen i det kommunale sundhedsvaesen.

Link til Evalueringsrapporten pa styrelsens hjemmeside

1.2.2 Dansk Patientsikkerhedsdatabase — DPSD

Driftsnyheder

Da der sker en del forbedringer i DPSD, som vi gerne vil
have, at brugerne kender til, har styrelsen oprettet en
side, hvor man kan leese driftsnyheder om Dansk Pati-
entsikkerhedsdatabase (DPSD). Her kan man finde in-
formationer om opdateringer og nye funktioner til DPSD.

Link til side med driftsnyheder p& styrelsens hjemmeside

Nyt rapportcenter

Som planlagt blev der udviklet og implementeret et nyt o
og hurtigere rapportmodul til DPSD. Det nye rapportmo- Dialog mellem brugere af Dps'D‘og de canadiske
dul er et led i den langsigtede plan om at opdatere sy- uavikiere —marts 2017

stemet, og udviklingsarbejdet fglger tidsplanen. Yderli-

gere detaljer om det nye rapportcenter kan leeses péa driftsnyhederne
https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/laering/rapporteringsordningen-for-
utilsigtede-haendelser/sagsbehandlersupport/driftsnyheder/dpsd-faar-nyt-rapportcenter/

DPSD videovejledninger

Der er udviklet videovejledninger til DPSD, hvor alle centrale funktioner beskrives. Vejledningerne
tager udgangspunkt i de mest brugte funktioner i DPSD, og videoerne er blevet testet med sundheds-
professionelle og rettet til, for de blev udgivet. Videoerne var et stort gnske fra DPSD-driftsgruppen,
og arbejdet |& feerdigt 8. november 2017. Videoerne gar i dybden med eksempler i DPSD, der om-
handler fx sagsbehandling og opsaetning af rapporter. Alle videovejledninger kan findes pa
https://vimeo.com/dpsd/albums.

Indskeerpelse af faktuel skade

Styrelsen blev gjort opmaerksom pa, at alvorlighedsregistreringen pa heendelser ikke altid stemte
overens med beskrivelsen af konsekvensen. Arsagen kunne bl.a. veere, at teksten p& rapporterings-
formularen ikke tydeliggjorde, at alvorligheden skal registreres som den reelle skade pa patienten.
Den gamle beskrivelse var "Hvor alvorlig var heendelsen?” og den nye er "Alvorlighed — hvad var den
reelle skade pa patienten?”

1.2.3 Mgder med regionerne om rapporteringspligt

| foraret tog Styrelsen for Patientsikkerhed en rundtur til de fem regioner for at drefte rapporterings-
pligtens niveau med klinikere, risikomanagere og ledere p& kvalitets- og forbedringsomradet. Bag-
grunden for besgget var en anbefaling i serviceeftersynet af rapporteringsordningen for utilsigtede
haendelser om at undersgge balancen mellem rapportering og den leering, der kommer ud af rappor-
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teringen. Formalet var desuden at se pa, om der var behov for en aendring af rapporteringspligten. |
efteraret 2017 briefede Styrelsen for Patientsikkerhed kredsen af sundhedsdirektarer i regi af Danske
Regioner om resultatet fra besggene og behovet for en neermere afklaring. Her var der opbakning til
at arbejde videre med kortlaegning og afprgvning af nye rapporteringsformer og niveauer for rapporte-
ringspligtens omfang. Dette arbejde er fortsat i gang mellem de fem regioner og Styrelsen for Patient-
sikkerhed.

1.2.4 Aktindsigtsanmodninger

Styrelsen for Patientsikkerhed modtager arligt et stort antal aktindsigtsanmodninger i forhold til Dansk
Patientsikkerhedsdatabase. Der er i lovgivningen om rapporteringssystemet fastsat en seerlig tavs-
hedspligtsbestemmelse, der er af betydning for vurderingen af disse aktindsigtsanmodninger. Det er
saledes et krav i rapporteringssystemet, at oplysninger om enkeltpersoner er fortrolige.

Styrelsen informerer derfor i forbindelse med dialogen med journalisterne om, hvad data kan og seer-
ligt ikke kan bruges til, og samtidig hvad der er teknisk muligt i systemet.

For at imgdekomme nogle af de juridiske udfordringer, som kommuner og regioner erfaringsmaessigt
stgder pa, samarbejdede styrelsen i 2017 med kammeradvokaten om at udarbejde en guide til disse
myndigheder.

1.3 @vrige kommunikations-, formidlings- og presseaktiviteter pa baggrund af
viden fra DPSD

En af Styrelsen for Patientsikkerheds opgaver er at formidle viden om patientsikkerhed og rapporte-
ringsordningen for utilsigtede haendelser til forskellige malgrupper. Formidlingen foregar ad mange
forskellige kanaler og i forskellige formater - herunder:

e OBS-meddelelser (se eksempel til hgjre)
e Faglige nyheder ‘

e Nyhedsbrev T Gowegmaamesy o A E
e Hjemmeside ' g
o Pjecer, faktaark, flyers

Styrelsens formidling affadte i lgbet af 2017 en raekke artikler og
notitser i forskellige fagblade og nyhedsbreve - fx FOA Bladet,
Kommunal Sundhed, Dagens Medicin, Ugeskrift for Leeger, Syge-
plejersken, m.fl. I denne rapports bilag 1 findes en samlet oversigt
over disse artikler og andre publikationer i 2017.

Styrelsen deltog i 2017 i en raekke events for sdvel den brede of-
fentlighed som for udvalgte grupper af sundhedsprofessionelle. Til
eksempel kan nzevnes styrelsens stand ved Folkemgdet p& Born-
holm i juni 2017 og i november en stand ved Leegedage i Bella
Center. Ved begge lejligheder blev der formidlet viden relateret til
DPSD.
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| 2017 holdt styrelsen ogsa en reekke opleeg relateret til Dansk Patientsikkerhedsdatabase. Opleegge-
ne handlede primeert om:

e styrelsens organisering, roller, opgaver og ansvar

e lovgivningen om rapporteringsordningen

o risikosituationslsegemidler og medicineringsfejl

e leering p& baggrund af utilsigtede haendelser.

| bilag 2 findes en oversigt over de foredrag og den undervisning, styrelsens medarbejdere har delta-
getii2017.
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2 Styrelsens arbejde med rappor-
ter om utilsigtede haendelser

2.1 Samarbejde med Leegemiddelstyrelsen m.fl.

Styrelsen for Patientsikkerhed har en samarbejdsaftale med Laegemiddelstyrelsen om systematisk
udveksling af viden om bivirkninger, der opstar pa grund af medicineringsfejl. | 2017 leverede styrel-
sen blandt andet materiale til en analyse af formodet misbrug blandt patienter med spiseforstyrrelser
af laksantia, haendelser om overfalsomhedsreaktioner ved brug af jerndextraner og bivirkninger pa
sundhedspersonale, der har administreret Qutenza.

Styrelsen leverede desuden materiale til en tvaergdende analyse af indberettede formodede bivirknin-
ger og rapporterede utilsigtede heendelser af interaktioner mellem Marevan og Brentan oral-gel.
Samarbejdet afstedkom i februar 2017 en aendring til Interaktionsdatabasen, som er omtalt i Nyt om
bivirkninger, februar 2017.

Som supplement til Laegemiddelstyrelsens fokus pé biologiske og biosimilaere leegemidler har Styrel-
sen for Patiensikkerhed en lgbende overvagning i DPSD af utilsigtede haendelser med disse produk-
ter. Pa den baggrund blev viden fra rapporteringssystemet formidlet i Bivirkningsindberetninger om og
forbrug af udvalgte biologiske leegemidler, oktober 2017.

| 2017 blev styrelsen opmaerksom pa bevidst misbrug af Cyclizin (i forbindelse med selvmord), som
blev bekraeftet af Giftlinjen. Leegemiddelstyrelsen besluttede med baggrund i indberetninger af bivrik-
ninger at eendre udleveringsgruppe for produkterne Marzine og Gotur fra 1. januar 2018.

Styrelsen bidrog i 2017 til Leegemiddelstyrelsens lgbende overvagning af sederende antihistaminer.

En reekke medicineringsfejl og utilsigtede haendelser rapporteret til Laeegemiddelstyrelsen og Styrelsen
for Patientsikkerhed gav i 2017 anledning til nye forholdsregler for epilepsi-midlet Pro-Epanutin. De
nye forholdsregler blev beskrevet i Nyt fra Leegemiddelstyrelsen, september 2017.

Styrelsen videregav udover bivirkninger ogsa anden information til Leegemiddelstyrelsen, fx problem-
stillinger omkring emballage og forvekslinger af lsegemidler. | 2017 har styrelsen fx leveret materiale
til Leegemiddelstyrelsen om forvekslinger mellem Janumet og Januvia samt om brugervenlighed af
inhalatorer.

2.2 Partnerskaber og forskerservice

Viden fra rapporterede utilsigtede heendelser skal ggre starst mulig nytte. Det ggres bl.a. ved at tilby-
de forskere og fx master- og ph.d.-studerende adgang til data. Herudover indgéar styrelsen partner-
skaber med forskellige aktgrer. Ved disse partnerskaber er det ansatte i styrelsen, der analyserer
haendelserne og sender resumé til modtageren og samtidig sikrer, at anonymiteten ikke er kompromit-
teret. Ved forskerservice laves dataudtreek af Styrelsen for Patientsikkerhed, mens selve analysen

Side 11 af 29



Dansk Patientsikkerhedsdatabase

foretages af forskere. Af hensyn til beskyttelsen af data skal analyserne af utilsigtede haendelser fore-
ga i Styrelsen for Patientsikkerheds lokaler.

Nedenfor er naevnt et par eksempler pa, hvordan dette samarbejde foregar, og hvad outputtet kan
veaere. En komplet liste over styrelsens aktiviteter i forbindelse med partnerskaber og forskerservice i
2017 kan findes i Bilag 3.

Eksempel 1:

| forbindelse med sin ph.d.-afhandling undersggte Rikke Mie Rishgj medicinrelaterede utilsigtede
haendelser, der er rapporteret til DPSD fra januar 2010 til december 2014, og som omhandler bgrn i
alderen 0-17 ar.

| denne periode blev der i alt rapporteret 2.071 utilsigtede haendelser pa hospitaler, hvor der pa den
ene eller anden made var sket fejl i forbindelse med den medicin, der blev givet til bgrn. Af disse
haendelser kunne 23,5 % kategoriseres som skadelige. 11,7 % af skaderne var milde, 10,5 % var
moderate og 1,3 % var alvorlige. Ingen af fejlene var fatale.

| gennemgangen af sagerne viste det sig, at fejlene ofte var sket i forbindelse med behandling af helt
sma bgrn — mere end en tredjedel af medicineringsfejlene skete i behandlingen af barn under et ar.
Lees mere om undersggelsen i European Journal of Pediatrics.

Eksempel 2:

Pa anmodning fra Styrelsen for Patientsikkerhed analyserede Jakob Henriksen, reservelaege pa Aar-
hus Universitetshospital, sammen med tre kolleger alle rapporterede moderate, alvorlige og dgdelige
haendelser med non-vitamin K orale antikoagulantia frem til 8. juli 2014 samt alle rapporterede mode-
rate, alvorlige og dgdelige haendelser med warfarin fra 1. januar 2014 til 8. juli 2014.

Resultaterne viste, at haendelser med alvorlige og dgdelige udfald hyppigst skete i forbindelse med
sektorovergang som fx indleeggelse, udskrivelse eller i forbindelse med, at patienten blev opereret.
De alvorlige og dgdelige udfald skyldtes enten for lav dosis (inkl. helt manglende behandling) eller for
hgj dosis (inkl. kombinationsbehandling). De alvorlige og dgdelige haendelser skete med baggrund i
ordination af leegemidlerne og kun i meget begreenset omfang i forbindelse med administration og
dispensering af laegemidlerne.

Laes mere om undersggelsen i Pharmacology Research & Perspectives.

2.3 Patientsikkerhedsrapporten — bidrag fra sundhedsvaesenet 2017

Regioner, kommuner og privathospitaler skal jf. Vejledning om rapportering af utilsigtede haendelser i
sundhedsveesenet m.v. sende oplysninger om analyser, opfglgningsplaner og handleplaner pa bag-
grund af rapporterede utilsigtede haendelser, nar Styrelsen for Patientsikkerhed anmoder om det.
Styrelsen for Patientsikkerhed anmodede regioner, kommuner og privathospitaler om oplysningerne i
oktober. De indhentede oplysninger er efterfglgende samlet i rapporten Patientsikkerhedsrapporten —
bidrag fra sundhedsvaesenet 2017. Den er teenkt som et elektronisk opslagsveerk, hvor det er muligt
for sundhedspersoner at sgge viden og inspiration til indsatsomrader og forbedringsinitiatiativer. Rap-
porten publiceres i juni 2018.
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3 Rad og udvalg

3.1 Fagligt Forum

Det overordnede formal for Fagligt Forum er at bista Styrelsen for Patientsikkerhed med faglig spar-
ring omkring laeringsaktiviteter.

Fagligt Forum er sammensat af repraesentanter for:
e regionerne
e kommunerne
e almen praksis
e praktiserende speciallaeger
e patienter
e private sygehuse
e Dansk Selskab for Patientsikkerhed
e Sundhedsstyrelsen
e Styrelsen for Patientsikkerhed.

| 2017 blev der afholdt tre mader i Fagligt Forum. Der har i 2017 veeret fokus pa videndeling af rele-
vante tiltag, problematikker og udveksling og dreftelse af aktuelle emner pa lokalt, nationalt og in-
ternationalt niveau. Alle repreesentanter i Fagligt Forum bidrager til at kvalificere dette. Derudover
draftede Fagligt Forum blandt andet ogséa rapporteringspligten, patientovergange, aktindsigt og tilsyn i
et leeringsperspektiv.

Fagligt Forum har i 2017 blandt andet bidraget til:

e en tjekliste for risikosituationer ved ombygning af sygehuse

e afdaekning af problematikker og svar pa anmodninger om aktindsigt af utilsigtede haendelser,
som efterfglgende bliver afklaret hos Kammeradvokaten

o definition og formulering af tvaersektorielle utilsigtede haendelser, s de fremover omfatter alle
patientens overgange i sundhedsvaesenet, internt sével som eksternt

e atundersgge om rapporteringspligten skal eendres for regionerne

o forbedringsprojekt "Bedre epikriser”’, som blev iveerksat i 2016 og lgber til og med 2019. Pro-
jektet foregar i tre spor: IT/teknik, lovgivning og kultur.

3.2 Driftsgruppen

Driftsgruppen er det tekniske forum for DPSD i regi af Styrelsen for Patientsikkerhed. | gruppen arbej-
des der pa tveers af kommuner og regioner pa at udvikle og opdatere DPSD. | driftsgruppen sidder
repraesentanter for regioner, kommuner og Sundhedsdatastyrelsen.

| 2017 blev der afholdt fire mader i driftsgruppen, hvor timeout, sendringsgnsker og det nye rapport-
center er blevet behandlet. Der blev desuden afholdt en workshop med besgg fra leverandgrerne af
DPSD fra Canada. Besgget resulterede i flere forbedringer i DPSD og har bidraget til en langsigtet
plan for de kommende ars udvikling.
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3.3 Det Radgivende Udvalg for Medicinomradet

Det Radgivende Udvalg for Medicinomradet (DRUM) har til formal at bist& Styrelsen for Patientsikker-
hed i arbejdet med den nationale liste over risikosituationsleegemidler. Udvalget skal ogsd komme
med forslag til tiltag, der kan forbedre patientsikkerheden i forbindelse med brugen af medicin. Der-
udover radgiver udvalget Styrelsen for Patientsikkerhed om potentielle risikofaktorer, der vedrarer
brug af leegemidler og om bivirkninger som fglge af medicineringsfejl.

Der blev i 2017 afholdt to mgder i udvalget. Blandt emnerne var:
o off-label brug af leegemidler til barn og patientsikkerhed
e udbud af leegemidler og patientsikkerhed
e risikopatienter
e risikoscreening
e overdosering med opioider
e oxycodonhydrochlorid og forveksling af dispenseringsformer.

Som opfalgning pa maderne har styrelsen udgivet artikler, afholdt dialogmader med relevante aktarer
og faciliteret netvaerksaktiviteter. Styrelsen har desuden efterfglgende udsendt nye advarsler til risiko-
situationsleegemiddellisten pa baggrund af nye utilsigtede heendelser, offentliggjort OBS-meddelelser
og udvalgt emner til kaffemader med medicinalindustrien ud fra en gennemgang af rapporterede
utilsigtede haendelser.

Det Radgivende Udvalg for Medicinomradet er sammensat af repraesentanter fra Amgros, Apoteker-
foreningen, Region Hovedstaden, Danske Regioner, Dansk Laegemiddelinformation, Giftlinjen, Kga-
benhavns Universitet, Syddansk Universitet, Aarhus Universitet, Kommunernes Landsforening, Lae-
gemiddelindustriforeningen, Pharmakon, Dansk Selskab for AlImen Medicin, Sundhedsstyrelsen, Lee-
gemiddelstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed. Udvalget blev i 2016 udvidet med hhv. én re-
preesentant fra Sundhedsstyrelsen og én fra Styrelsen for Patientsikkerhed.
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4 Internationalt samarbejde

4.1 The International Medication Safety Network

Styrelsen for Patientsikkerhed er medlem af The International Medication Safety Network (IMSN), der
er et international interessenetveerk. Formalet med netvaerket er primzert at fremme udviklingen af
rapporteringssystemer til indsamling af medicineringsfejl og bidrage til international erfaringsudveks-
ling, sa sikkerheden i medicineringspraksis gges.

Global Ministerial Summit on Patient Safety

Styrelsen for Patientsikkerhed var reprsesenteret ved 2nd T e
Global Ministerial Summit on Patient Safety i Bonn 29.-30. i
marts 2017. Mgdets forste dag bestod af seks parallelle .
workshops: gkonomi og effektivitet, global patientsikkerhed:
perspektiver fra lav- og mellemindkomst lande, patientsikker-
hed og m-health/Big Data forebyggelse og bekeempelse af
smitsomme sygdomme, gget sikkerhed i diagnostik og be-
handling samt sikker medicinering.

-----

Resultater fra disse workshops blev kondenseret til vigtige
budskaber vedrgrende patientsikkerhed til det ministermgde, som blev afholdt p& andendagen. Her
blev WHOs 'Global Patient Safety Challenge on Medication Safety’ ogsa lanceret.

4.2 The WHO Global Patient Safety Challenge — ‘Medication without Harm’

‘Medication without Harm' er den tredje verdensomspaendende 'Patient Safety Challenge' som WHO
har lanceret. De fgrste to fokuserede pa 'Clean Care is Safer Care' og 'Safe Surgery Saves Lives'.
WHO's mal er at opna udbredt engagement, og at WHO-medlemsstater og faglige organer rundt om-
kring i verden forpligter sig til at reducere medicinrelaterede skader. WHO’s mal er globalt at reducere
skaderne ved medicinering med 50 % over de naeste fem ar.

Styrelsen for Patientsikkerhed var repraesenteret ved lanceringen i Bonn og var endvidere repraesen-
teret ved WHO’s Expert Consultation: Early global action to support implementation, Medication
Without Harm Challenge, 11.-13. december 2017 i Geneve. Formalet med dette mgde var at identifi-
cere globale forskningsprioriteter for projektet.

Medicin uden skade

Styrelsen for Patientsikkerhed har i samarbejde med Dansk Selskab for Patientsikkerhed igangsat en
samlet dansk indsats for at undg& medicinfejl — 'Medicin uden skade’

- hvor ambitionen er at gge patientsikkerheden ved medicinering. Der 2

er bred opbakning fra det samlede danske sundhedsveesen til initiati- M ED I c I N
vet. Initiativet, som vil blive lanceret i starten af 2018, har til formal at

nedbringe forekomsten af alvorlige medicinskader i Danmark. Pro-

grammet 'Medicin uden skade’ udspringer af WHO’s globale initiativ Ft globalt initiativ for patientsikkerhed
Medication without Harm. —
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WHO har udpeget tre seerlige indsatsomrader, som ogsa vil veere omdrejningspunkter i det danske
program:

e Polyfarmaci — nar en patient far mange forskellige leegemidler i kombination, er det ofte van-
skeligt at vide, hvad effekt og bivirkninger er, og hvordan laegemidlerne pavirker hinanden
indbyrdes.

e Overgange — nar en patient skifter mellem afdelinger og sektorer gger det risikoen for fejl i
medicineringen.

¢ Risikosituationer — nogle laegemidler kan vaere mere risikable i bestemte situationer, fx insu-
lin, morfin og blodfortyndende behandling.

4.3 Patientsikkerhed i Slovenien

Styrelsen for Patientsikkerhed indledte i 2017 et samarbejde med Slovenien, hvor Styrelsen for Pati-
entsikkerhed yder konsulentbistand til implementeringen af et nationalt system til rapportering og lee-
ring af utilsigtede haendelser. Slovenien har fdet EU-stgtte til modernisering af deres nuvaerende rap-
porteringssystem. | den forbindelse blev der i maj afholdt en konference i Slovenien, hvor en raekke
lande preesenterede deres erfaringer med rapporteringssystemer for utilsigtede haendelser og deres
perspektiv pa patientsikkerhed. Efter denne konference gnskede Slovenien at fortssette modernise-
ringen af deres system med stgtte og konsulentbistand fra Danmark. Ved udgangen af 2017 modtog
Styrelsen for Patientsikkerhed et legat fra EU’s reformstgttekontor, og samarbejdet med Slovenien
tradte officielt i kraft 1/1 2018.

4.4 Samarbejde med Storbritannien

Storbritannien er et af de fa lande, som vi i Danmark kan sammenligne os med, nar det drejer sig om
et leeringssystem centreret omkring rapportering af forebyggelige fejl. Storbritannien har ligesom
Danmark et forstegenerationssystem’ (implementeret i 2003), og ligesom i Danmark har man fokus
pa, hvordan man kan blive ved med at videreudvikle sin rapporterings-
ordning, s& man far bedre datakvalitet og mere leering ud af rapporterin-
gen. | 2016 udgav Imperial College London en omfattende rapport om det
nationale rapporteringssystem, NRLS, med en klar rgd trad for systemets
udviklingspotentialer. Med danske gjne var det pafaldende, hvor mange
feelles udfordringer og forslag til lasninger vi deler med Storbritannien, og
derfor indledte Styrelsen for Patientsikkerhed mod udgangen af 2017 et
uofficielt partnerskab med Imperial College, hvor begge parter informerer
om fremdriften i arbejdet med at modernisere rapporteringsordningerne.

4.5 Besgg fra Polen

Pa arets farste hverdag geestede en polsk delegation Styrelsen for Patientsikkerhed for at hare naer-
mere om den danske rapporteringsordning for utilsigtede haendelser. Baggrunden for besgget var, at
Polen forbereder implementering af en lignende rapporteringsordning i det polske hospitalsvaesen.
Der er over 1.000 offentlige hospitaler i Polen.
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4.6 Besgg fra Sverige

Apoteksgruppen Kvalitet fra Sverige besggte i september méned Styrelsen for Patientsikkerhed for at
hgre mere om DPSD, utilsigtede haendelser (UTH) i Danmark, og hvordan vi arbejder med UTH’er.
4.7 DPSD-opstartsprojekt pa Faergerne

| 2017 gik udviklingsarbejdet med et DPSD-pilotprojekt pd Faergerne i gang. Formalet er at afpreve
en inkludering af Feergerne i DPSD og dermed i Danmarks officielle patientsikkerhedsarbejde.

Pilotprojektet inkluderer alle de offentlige SOR*-registrerede sygehuse pa Faergerne (SOR = Sund-
hedsveesenets organisationsregister hos Sundhedsdatastyrelsen). Feergerne vil fa deres egen ind-
gang til rapportering af utilsigtede haendelser, og de sundhedsprofessionelle pa Feergerne vil kunne fa
adgang DPSD pa samme made som sundhedsprofessionelle i resten af Danmark.

Projektet er endnu ikke igangsat, da der mangler juridisk afklaring, men den tekniske udvikling er
feerdig.
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5 Udvikling | rapporteringer

Denne del af arsberetningen indeholder opggrelser fra DPSD om udviklinger og mgnstre i utilsigtede
haendelser fra 2017.

Data fra DPSD kan ikke anvendes til statistiske analyser, da antallet af rapporterede haendelser kan
pavirkes af en raekke faktorer, fx periodevise fokusomrader i sundhedsvaesenet. @nsker man at klar-
leegge, om en patientsikkerhedsmaessig problemstilling er handteret eller ej, vil det kraeve en naerme-
re undersggelse med indragelse af andre parametre eller anden information.

AEndring i opggrelsesmetode

Styrelsen for Patientsikkerhed ved gerne papege, at der i denne arsberetning er opgjort data for rap-
porteringsar, mens tidligere arsberetninger har vaeret opgjort for afslutningsar. Den sendrede metode
for opgarelsen betyder, at man ikke kan sammenligne arsberetningerne for tidligere ar med denne
arsberetning. Den a&endrede metode for dataopgarelserne betyder ogsa, at det pga. tekniske forhold
ikke har veeret muligt at foretage dataudtreek laengere tilbage end 2012.

5.1 Rapporteringer til DPSD

| 2017 blev der rapporteret 211.873 utilsigtede haendelser til DPSD, og 197.722 heendelser blev
sagsafsluttede.” Tilsvarende var der 194.441 heendelser, som blev rapporteret i 2016. Det totale
haendelsesantal er inklusiv samlerapporteringer, som udggr 19.857 af de 211.873 utilsigtede haendel-
ser, som blev rapportet i 2017. Samlerapporterne indgar udelukkende i opggrelserne, der ligger til
grund for figur 1 og 2.

| figur 1 nedenfor er illustreret udviklingen i antallet af oprettede utilsigtede haendelser i DPSD siden
2012.

Udviklingen i antal oprettede utilsigtede
handelser fra 2012-2017
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200000 —_—
_— 194441 211873
< 150000 = 481356 182643 188143 194441
- 156220
< 100000
50000
0
2012 2013 2014 2015 2016 2017

Samlet antal oprettede haendelser fra 2012-2017

L En del af de afsluttede sager i 2017 er rapporteret i 2016 eller tidligere. Omvendt er en del af sagerne rapporteret i 2017 ikke
afsluttede ved arets udgang.
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Figur 1. Den samlede udvikling i antal oprettede utilsigtede haendelser i perioden 2012 til 2017

| 2017 blev der rapporteret 17.432 flere utilsigtede haendelser end i 2016. Stigningen skyldes primaert
en stigning i antallet af rapporterede utilsigtede haendelser pd kommunalt niveau.

Figur 2 viser den arlige udvikling af oprettede utilsigtede haendelser siden 2012 fordelt pa hospitaler,
andet regionalt (fx almen praksis), kommuner og private som heendelsessted.

Udviklingen i antal oprettede utilsigtede haendelser fra 2012-2017
fordelt pa heendelsessted
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Figur 2. Udviklingen i antal oprettede utilsigtede haendelser i perioden 2012 til 2017 fordelt pa hospitaler
andet regionalt, kommuner og private som haendelsessted.

5.2 Rapporteringer fra patienter og pargrende
| 2017 der rapporteret 3415 utilsigtede haendelser fra patienter og pargrende. Rapporteringer fra pati-
enter og pargrende udger 1,6 procent af alle utilsigtede haendelser, der er rapporteret i 2017.

Rapporteringsmuligheden for patienter og pargrende har eksisteret siden september 2011. Bade
kommuner og regioner har i flere ar haft fokus pa at informere patienter og pargrende om muligheden
for at rapportere en utilsigtet heendelse.

| figur 3 ses, at antallet af rapporter fra patienter er steget markant fra 2016 til 2017, mens antallet af

rapporter fra pargrende er steget meget lidt sammenlignet med 2012. | alt er der en stigning i antal
rapporterede haendelser fra patienter og pargrende.
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Antal rapporterede utilsigtede haendelser fra patienter og pargrende pa ar

Antal oprettede rapporter
N
o
o
o

1500
1000
500
0
Patienter Pargrende | alt
m2014 1049 781 1830
m 2015 881 778 1659
2016 1087 770 1857
m 2017 2593 822 3415

Figur 3. Antal oprettede rapporter fra patienter og pargrende pa ar.

5.3 Fordeling af rapporter pa hospitaler, andet regionalt, private og kommuner
| dette afsnit er tabeller og figurer inddelt i henholdsvis:

e hospitaler

e andet regionalt
e private

e kommuner.

Overstdende inddeling omfatter forskellige omrader af sundhedsvaesenet. Den praecise afgreensning
er illustreret i tabel 1 pa naeste side.
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e den kommunale tandpleje

o forebyggelsescentre

e hjemmeplejen

e hjemmesygeplejen

e kommuneleeger

e misbrugsbehandling

e plejeboliger

e sociale botilbud

e sundheds- og sygeplejecentre
e sundhedsplejersker

e gvrige tilbud til borgere med handicap
e traening

e andet

o offentlige sygehuse

e privathospitaler

e hospice

e apoteker

e praktiserende jordmgadre

e praktiserende leeger (almen praksis)
e specialleeger

e praehospital og ambulancer

e psykologer

e regionale botilbud

e tandleeger og tandplejere

e terapeuter og kiropraktorer

e vagtleegeordningen
Tabel 1. Oversigt over inddeling af sundhedsvaesenet.

Af tabel 2 pa naeste side fremgar det, at der er forskel pa fordelingen af haendelsestyperne for hospi-
tal, andet regionalt, kommuner og privat. For alle omrader udgegr medicinering herunder vaesker den
stgrste andel af rapporterede utilsigtede haendelser.
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DPSD-klassifikation Hospital Andet regionalt  Kommune Privat

Antal % Antal % Antal % Antal %
Ambulancer, akutbiler, helikopte- 0 0 77 0,7 0 0,0 0 0,0
re mv.
Anden utilsigtet haendelse 2700 6,3 450 3,8 4703 4,3 59 6,2
Behandling og pleje 5858 13,6 277 2,3 4305 3,9 48 5,1
Blod og blodprodukter 306 0,7 0 0,0 13 0,0 5 0,5
Gasser og luft 147 0,3 10 0,1 60 0,1 1 0,1
Henvisninger, ind-/udskrivelse og 4091 9,5 484 4,1 834 0,8 37 3,9
medicinlister
Infektioner 315 0,7 32 0,3 2663 2,4 4 0,4
IT, telefoni, infrastruktur, bygnin- 872 2,0 180 1,5 310 0,3 10 1,1
ger mv.
Kirurgisk behandling herunder 743 1,7 53 0,4 15 0,0 28 3,0
ECT, angestesi mv.
Medicinering, herunder veesker 10830 25,1 5588 47,2 72600 65,6 278 29,3
Medicinsk udstyr, hjeelpemidler, 1201 2,8 134 1,1 521 0,5 25 2,6
rgntgen mv.
Overlevering af information, 5451 12,6 603 5,1 2161 2,0 83 8,7
ansvar, dokumentation
Patientidentifikation 1270 2,9 731 6,2 0 0,0 24 2,5
Patientuheld herunder bl.a. fald 1712 4,0 460 3,9 22071 20,0 237 25,0
og brandskader
Praehospital behandling 0 0,0 89 0,8 0 0,0 0 0,0
Praver, undersggelser og prave- 6286 14,6 2060 17,4 180 0,2 99 10,4
svar
Selvskade og selvmord 341 0,8 22 0,2 181 0,2 1 0,1
Sundhedfaglig visitation, tele- 1026 2,4 513 4,3 0 0,0 10 1,1
fonkonsultation
Teknisk disponering 0 0,0 75 0,6 0 0,0 0,0

Tabel 2. Antal rapporterede utilsigtede heendelser i 2017, som er sagsafsluttede, fordelt p4 DPSD-
klassifikation og lokation. De orange felter viser, hvor haendelsesklassifikationen udggr mindst 10 pro-
cent.
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5.4 Graden af alvorlighed

Styrelsen for Patientsikkerhed har undersggt, hvordan haendelserne fra 2017 blev klassificerede i
forhold til alvorligheden. Nar en utilsigtet haendelse bliver rapporteret, skal rapportgren angive, hvor
alvorlig heendelsen faktuelt var for patienten. Nar sagsbehandleren bagefter arbejder med sagen, kan
denne justere alvorlighedsklassifikationen i haendelsen.

Heendelser, der bliver klassificeret med alvorlig eller dadelig konsekvens for patienten, er ofte enkelt-
stdende haendelser. | tabel 3 ses definitionerne for alvorlighedsklassifikationen.

Ingen skade

Lettere forbigdende skade, som ikke kreever gget behandling eller gget plejeindsats

Forbigaende skade, som kraever indleeggelse eller behandling hos praktiserende leege eller gget
plejeindsats eller for indlagte patienter gget behandling

Permanente skader, som kreever indleeggelse, behandling hos praktiserende laege, gget plejeind-
sats eller for indlagte patienter gget behandling, eller andre skader som kraever akut livreddende
behandling

Dgdelig udgang
Tabel 3. Definitionerne bag alvorlighedsklassifikatiorne af utilsigtede haendelser.

Figur 5 viser den procentvise fordeling af alvorlighedsklassifikationen pa& de forskellige lokationer. |
figuren kan man se, at langt de fleste haendelser alvorlighedsklassificeres som ingen skade og mild.
Kun en lille andel af haendelserne bliver klassificerede som moderate, alvorlige og dgdelige. Det ses,
at der inden for hospital, andet regionalt, kommune og privat kun er sma aendringer fra 2016 til 2017.

Fordeling af oprettede rapporter efter alvorlighed og ar opdelt pa lokation

100%
EEN
EEE
8 60%
S 50% H NN
S 40% H H R
a.
EEN i
10% | —
2014|2015/2016|2017|2014|2015|2016 /2017 2014‘2015‘2016‘2017 2014|2015/2016|2017
Andet regionalt Hospital Kommune Privat
M Ingen skade |58,35/60,24/61,56/61,96|54,26|53,69|54,39|55,14/66,52|66,24/63,92|64,09/62,13|62,74|56,84|54,32
m Mild 27,64|26,26|25,52/26,93(24,13/24,15/23,41/24,56|24,4725,31|27,55|26,56/22,80/20,19|23,37|24,42
Moderat  |11,12/10,00| 9,68 | 8,36 16,48/16,99/17,11|16,54| 7,80 | 7,26 | 7,33 | 8,18 |11,63|13,49/15,26|16,84
m Alvorlig 2,89/3,19 2,93 2,53 4,49 4,45 4,44 3,21 1,10 1,04 1,05 1,00 3,45 3,58 4,42 4,21
Dgdelig 0,00/0,31|/0,29 0,29 /0,65|0,71|0,64|0,51|0,10| 0,213 /0,14 0,12 |0,00| 0,00 | 0,00 | 0,11
m Ukendt 0,00 /0,00 0,01 |0,03|0,000,00 0,01|0,03 0,00|0,01/0,01|0,05/0,00|0,00|0,11 0,11

Figur 4. Tallene er baseret pa& sager, som er oprettede i 2014, 2015, 2016 eller 2017 og indsendt til Styrel-
sen for Patientsikkerhed.
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5.5 Utilsigtede haendelser i patientovergange

Siden rapporteringsordningen i 2010 blev udvidet, har det veeret muligt at analysere utilsigtede heen-

delser pa tveers af sundhedsomraderne (patientovergangshaendelser)..

Utilsigtede haendelser i patientovergange omfatter utilsigtede haendelser, hvor sagsopfalgningen krae-

ver involvering af bade haendelsesstedet og det/de involverede sted(er) i opfalgningen pa haendelsen.

Det er den lokale sagsbehandler, som skal angive, at der er tale om en patientovergangshaendelse.
Involveret sted

Haendelsessted

Hospital Andet regionalt Kommune Privat  lalt
Hospital 761 186 888 2| 1837
Andet regionalt 112 156 166 0 434
Kommune 267 150 150 2 569
Privat 3 0 3 0 6
| alt 1143 492 1207 4| 2846

Tabel 4. Tallene er baseret pa sager fra 2017, som er markeret som haendt i fom. en patientovergang. Re-
gistreringer, hvor det involverede haendelsessted ikke er opgivet, frasorteres.

Tallene viser, hvordan patientovergangshaendelser fordeler sig mellem lokationerne. Tabel 4 viser, at
der i 2017 blev rapporteret 2846 utilsigtede haendelser markeret som haendt i en patientovergang.

Mange haendelser bliver opdaget et andet sted end der, hvor de har fundet sted. Dette kan sagsbe-
handleren markere som opdagelsessted. Det ses i tabel 5 herunder, at 14.160 haendelser blev marke-
ret med andet opdagelsessted. Disse haendelser er vigtige, fordi de utilsigtede haendelser fagrst bliver
opdaget af neeste led i pleje- eller behandlingskaeden. Haendelserne kan vaere usynlige for det sund-
hedsfaglige omrade, der er arsag til dem.

Opdagelsessted
Heaendelsessted Hospital Andet regionalt Kommune Privat
Hospital 5054 1020 2543 19 8636
Andet regionalt 1891 714 751 2 3358
Kommune 221 137 1762 1 2121
Privat 25 9 5 6 45
| alt 7191 1880 5061 28 14160

Tabel 5. Tallene er baseret pa sager fra 2017, som er rapporteret et andet sted end heendelsesstedet.

Det ses i tabel 5, at sundhedspersoner pa hospitaler har rapporteret 221 haendelser, hvor haendel-
sesstedet var en kommune. Omvendt har kommunerne rapporteret 2.543 haendelser, hvor haendel-
sesstedet var et hospital. Hospitaler har rapporteret 5.054 haendelser, som blev opdaget pa en anden
afdeling eller et andet hospital.

Side 24 af 29




Dansk Patientsikkerhedsdatabase

6 Bilag

Bilag 1 Kommunikation og formidling 2017 — OBS-meddelelser, nyheder, artik-
ler og andre typer af publikationer

OBS-meddelelser publiceret pa www.stps.dk:

e OBS-meddelelse: Veer opmeerksom ved brug af Chlordiazepoxid i akut behandling af alko-
holabstinens — 6. juni 2017

e OBS-meddelelse: Vaer opmaerksom p& bevidst overdosis med cyclizin (Gotur og Marzine®) —
13. juni 2017

e OBS-meddelelse: Vaer opmeerksom pa interaktionen mellem warfarin og miconazol-
mundhulegel — 30. juni 2017

e OBS-meddelelse: Veer opmaerksom pé korrekt dosering af methotrexat pa grund af daglig
behandling i stedet for ugentlig — 7. september 2017

e OBS-meddelelse: Bupivacain ma ikke gives intravaskulzert — 12. september 2017

e OBS-meddelelse: Vaer opmaerksom pa sammenklapning af lunger efter akupunktur — 2. okto-
ber 2017.

Nyheder om DPSD og patientsikkerhedsrapporter pa www.stps.dk:

e Mere simpel rapportering af utilsigtede heendelser pa vej - 18. januar

e Medicin og fald star stadig for flest utilsigtede haendelser - 1. maj

e Patientsikkerhedskulturen er i rivende udvikling - 5. maj

¢ Nye videovejledninger til Dansk Patientsikkerheds-database - 9. november

e Rapporteringspligten for UTH skal undersgges for at styrke laeringen - 18. december

Se alle nyheder om patientsikkerhed p& Styrelsen for Patientsikkerheds hjiemmeside

Nyhedsbrev fra Vidensformidling og Leering:

e Nyhedsbrev nr. 1, 2017

Pjecer, faktaark og andre typer af leeringsprodukter:

o Tjekliste for patientsikker ombygning — "Tiekliste for risikoomrader for patientsikkerheden ved
ombygning pa sygehuse” — 14. juli.

e Evalueringsrapport. "Samlerapportering - Evaluering af pilotprojekt i 10 kommuner” — 7. no-
vember.

Artikler i fagblade og fagmedier:

e Magasinet Pleje 20. januar 2017: "Flere utilsigtede haendelser med blodfortyndende medicin”.
Generelt om warfarin

e iPRAKSIS 1 februar 2017: "Vaer opmaerksom pa risiko for forveksling mellem Gardasil® og
MFR-vaccinen”
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e Fagbladet FOA 21. marts 2017: ” Handteringen af blodfortyndende medicin giver fejl”. Om
Pradaxa; Glemt medicin og originalemballageproblemerne

e IPRAKSIS 2 maj 2017: "Mange faktorer pavirker den blodfortyndende effekt af warfarin”

e iPRAKSIS 2 maj 2017: "Laegemidler, du skal vaere ekstra opmaerksom pa”. Artikel om risiko-
situationsleegemiddellisten, og hvor almen praksis har risikoomrader.

e Fagbladet FOA 16. maj 2017: artikel om samlerapportering "Pen og papir giver bedre overblik
over fejl i aeldreplejen”,

e Fagbladet FOA nr. 5 2017; "Syv leegemidler skyld i flest fejl”

e Dagens Medicin 2. juni 2017: artikel om samlerapportering "UTH er til leering, ikke styring”, .

e Magasinet Pleje 24. oktober 2017: ” Der sker stadig alvorlige fejl med Methotrexat”

e Magasinet Pleje 27. oktober 2017: "@ger fokus pa kompliceret medicin”.

e Pro.medicin.dk 28. november 2017: "Dosispakket medicin og patientsikkerhed”

Abstracts i videnskabelige tidsskrifter og til konferencer:

e Scientific Tracks Abstracts: J Pat Care 2017, 3:3 (suppl): The Danish patient safety database
and identification of high-risk medicines. World Congress on Patient Safety & Quality
Healthcare September 07-09, 2017 London, UK. DOI: 10.4172/2573-4598-C1-002

e Abstract om samlerapportering til WHO-konference

Videnskabelige artikler skrevet pa baggrund af data fra DPSD:

¢ Medication errors involving anticoagulants: Data from the Danish patient safety database. Ja-
kob Ngrgaard Henriksen et al. Pharma Res Per, 5(3), 2017, e00307, doi:10.1002/prp2.307

e Medication errors in pediatric inpatients: a study based on a national mandatory reporting
system. Rishoej, R.M., Almarsdéttir, A.B., Christesen, H.T. et al. Eur J Pediatr (2017).
https://doi.org/10.1007/s00431-017-3023-8
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Bilag 2 Foredrag og undervisning 2017

Februar

Foredrag hos Leegemiddelindustriforeningen (Lif).i Det regulatoriske udvalg om "DPSD”

"UTH vs bivirkninger — lovgivningerne ”, "medicinrelaterede utilsigtede haendelser” og "hvor-
dan vi sammen kan styrke patientsikkerheden”. 1. februar

Marts
e Foredrag hos Lif i Leegemiddelovervagningsudvalget. Oplaeg om "DPSD” "UTH vs bivirknin-
ger — lovgivningerne ”, "medicinrelaterede utilsigtede haendelser” og "hvordan vi sammen kan
styrke patientsikkerheden”. 2. marts.
e Opleeg pa Kagbenhavns Universitet om patientsikkerhed og utilsigtede haendelser for farma-
ceutstuderende i praktik pa apotek ved "Ka@benhavnerugen”. 10. marts.
April
e Undervisning p& Metropol af hjemmesygeplejersker og sygeplejersker fra plejehjem i Kgben-
havns Kommune i emnet Patientsikkerhed pa diplommodulet: Klinisk farmaci og farmakotera-
pi — 18. april.
e Mgde i det Tvaersektorielle Risikomanager Netveerk i Region Hovedstaden. Dialog om sam-
arbejdet mellem risikomanagers og Styrelsen for Patientsikkerhed - 24. april .
o Karriereopleeg for Studerende for kvalitet og patientsikkerhed (SKOP).
Maj
e Styrelsen for Patientsikkerhed deltog i en workshop om modernisering af det slovenske
sundhedsveesens rapportering af utilsigtede haendelser. Styrelsen holdt to oplaeg; ét om den
danske patientsikkerhedskultur og ét om lovgivningen p& UTH-omradet i Danmark — 22. og
23. ma,].
e STPS oplaeg om risikosituationsleegemidler og handtering heraf pa Sikker Psykiatri - 31. maj.
Juni
e Opleeg i Canada pa user group konference om Danmarks arbejde med patientsikkerhed - 6.
juni
e Folkemgdet 2017: Deltagelse i paneldebat om patientsikkerhed
e Opleeg i Dansk Selskab for Patientsikkerhed om Styrelsen for Patientsikkerheds arbejde med
leering og patientsikkerhed.
September

Opleeg ved "European Partnership for Supervisory Organisations in Health Services and So-
cial Care” (EPSO) om det danske arbejde med leering og patientsikkerhed — 26. september.
Preesentation ved Patient Safety and Quality Healthcare i London.“The Danish patient safety
database and identification of high-risk medicines” — 7. til 9. September.

Praesentation af risikosituationsleegemidlerne og samarbejdet med LMST for Laegemiddelsty-
relsens "Radet for Laegemiddelovervagning”: — 14. september.
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e Patientsikkerhedsradet for praksissektor og kommuner i Region Hovedstaden.Opleeg fra Sty-
relsen for Patientsikkerhed om patientsikkerhed i praksissektoren - 14. september.

e KL'’s Aldrekonference. Session om pilotprojektet "Samlerapportering” (sammen med Lea
Sinding Mortensen, Risikomanager i Aalborg Kommune) - 25. september.

e Grundkursus i Patientsikkerhed. Region Midtjylland og Region Nordjylland. Loven pa patient-
sikkerhedsomradet — 27. september.

Oktober

¢ Sundhed Danmark: Opleeg om Patientsikkerhed og utilsigtede heendelser hos Sundhed
Danmark.

November

e Foreleesninger ved Aalborg Universitet (AAU) om patientsikkerhed

e Opleeg om UTH ved medicinsk behandling i forbindelse med sektorovergange ved arsmade
for sygeplejersker indenfor trombose & haemostase - 8. november.

e Opleeg for kvalitetsmedarbejdere i Sundhed Danmark om patientsikkerhed og utilsigtede
haendelser - 15. november.

e Undervisning p& Kgbenhavns Universitet ved kurset Laegemiddelpolitik, skonomi og etik: Op-
leeg om Styrelsen for Patientsikkerhed og uth’er - 30. november.

o Karriereopleeg for Medicin med Industriel Specialisering ved AAU.

e Opleeg til studenterkonference pa Christiansborg.

e Oplaeg pa netveerkskonference for demensudredningsenheder.

e Workshop — "Korrekt og sikker medicinering af zeldre med demens”.

e Opleeg til temadag om antipsykotisk medicin til personer med demens, Sundhedsfagligt Rad
for Demens, Region Hovedstaden

e Primeersektorkonference 2017 - Session: Samlerapportering — sddan skaber du lzering af
UTH’er.
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Bilag 3 Partnerskab, samarbejder og forskerservice 2017
Partnerskaber og samarbejder:

¢ Dansk indsats i WHO's arbejde for medicinsikkerhed - Styrelsen for Patientsikkerhed og
Dansk Selskab for Patientsikkerhed samarbejder om WHOs 3rd. Global Patient Safety Chal-
lenge: Medication without harm. Styrelsen for Patientsikkerhed og Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed igangsaetter samarbejde for at gge fokus pa medicinsikkerhed i Danmark.

e Laeringsenheden har besgg af Apoteksgruppen Kvalitet_Sverige 19/9 2017

e STPS inviteret til et mgde med Institut for Sygepleje omkring implementering af Risikolaege-
middellisten i uddannelsen d. 30/8: Efterfglgende - aftale om Undervisningscases til sygeple-
jeundervisningen (heendelser som relaterer til risikosituationslaegemidlerne)

Forskerservice:

e Stud, pharm: Kamilla Rohardt Megerlig. Leegemiddelrelaterede utilsigtede heendelser ved
sektorovergange — masterprojekt. Syddansk Universitet

e Laegemiddelstyrelsen (LMST): Afledt af bivirkningslistenfra dec 2016: anmodning om at sgge
i databasen og se om der er flere forvekslinger mellem Janumet og Januvia. LMST var inte-
resseret i problemets omfang, da navnene ligner hinanden. Sggning 8. marts 2017.

e |IKAS: Som inspiration til opdateringen af Akkrediteringsstandarder for apotekeren er der la-
vet et traek til med haendelsessted 'apotek’ for 2016. 3. marts 2017

e Camilla Melholt, Medical Market Access, AAU, laver 9. semestersprojekt om Andet-
kategorien i DPSD

e Styrelsen har gennemset heendelser omkring ekstraktion fra insulinpenne for The Pharmaco-
vigilance and Risk Assessment Committee (PRAC) under EMA. Resultatet skulle anvendes i
drgftelser om passende formulering af produktinformationer. 20. oktober 2017

e Jakob Ngrgaard Henriksen , Lars Peter Nielsen, Annemarie Hellebek & Birgitte Klindt Poul-
sen: Medication errors involving anticoagulants: Data from the Danish patient safety data-
base. Pharma Res Per, 5(3), 2017, e00307, doi:10.1002/prp2.307

e Apotekerforeningen: Pradaxa og emballageproblemer: Styrelsen har identificeret to haendel-
ser, som kan bruges som manedens UTH pa apoteket

e Boehringer Ingelheim Danmark A/S pa besgg for at leese heendelser pa Pradaxa — 23. maj
2017.

e DLI_meerkning af risikosituationslaegemidlerpa pro.medicin.dk_Bornholm pilotprojekt. Mgde
21.juni 2017

e Udtraek til Leegemiddelstyrelsen omkring sederende antihistaminer. 15.september 2017 (I for-
bindelse med overvagning af de sederende antihistaminer)

e Udtraek til Leegemiddelstyrelsen omkring Laktansiaet Bisacodyl; Dulcolax, Perilax og Toilax d.
25 oktober 2017 pa grund af mistanke om misbrug blandt patienter med spiseforstyrrelser.
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