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Dansk Patientsikkerhedsdatabase

Ny styrelse giver nye muligheder for viden om pati-
entsikkerhed

Af Anne-Marie Vangsted, direktar

Velkommen til Styrelsen for Patientsikkerhed, som er en nyskabelse i det dan-
ske sundhedsvaesen. Vi vil arbejde for, at befolkningen far sundhedsydelser af
god kvalitet, og at tilsynet med de udgvende sundhedspersoner er effektivt og
fgrer til forbedringer i sundhedsvasenet. Det bliver et speendende arbejde, og
vi vil udfgre det i teet samarbejde med vores omverden, bl.a. laeserne af dette
nyhedsbrev. Vi vil dele vores viden, sa du som sundhedsprofessionel kan bruge

den i dit arbejde med kvalitetsforbedringer.

Indrapportering af utilsigtede haendelser og laeringen, der kan uddrages af rap-
porterne, er et kerneomrade i Styrelsen for Patientsikkerhed. Den keampemaes-
sige erfaring og laering, der ligger i utilsigtede haendelser kan vi nu se i sam-
menhaeng med viden fra klagesager og arbejdet med tilsyn, hvilket ggr os i
stand til at formidle en samlet viden om patientsikkerhed og risikoomrader,
som ikke tidligere har vaeret tilgeengelig. | den sammenhaeng er det selvfglgelig
vigtigt at sla fast, at Styrelsen for Patientsikkerhed — som det ogsa var tilfeeldet i
Patientombuddet — vil vaerne om rapporteringssystemet for utilsigtede haen-

delser som et ikke-sanktionerende system.

Styrelsen for Patientsikkerhed vil vaere saerligt opmaerksom pa at samarbejde
med regioner og kommuner. Iseer om opgaver, der kraever falles lgsninger.
Vores Igsninger skal veere anvendelsesorienterede og umiddelbart brugbare, sa

de passer ind i den travle hverdag, vores viden om patientsikkerhed skal brin-




ges i spil i. Derfor er vi blandt andet i gang med at undersgge, om det er muligt
at rapportere flere af bestemte typer af utilsigtede haendelser pa én gang i ste-

det for som enkeltsager.

Vi er i Styrelsen for Patientsikkerhed drevet af viljen til at veere dygtige til at
forandre vores processer i takt med, at omverdenens forventninger til os 2&n-
dres. Vi skal finde mere effektive mader at arbejde pa. Vi vil traekke pa borger-
nes erfaringer, indsamle og udnytte den megen viden om patientsikkerhed,
som | derude i kommuner og regioner er sardeles gode til at byde ind med, og
samarbejde med ledere og beslutningstagere i sundhedsvasenet, de enkelte
sundhedspersoner, organisationer og patientforeninger, nar vi skal Igse vores
opgave. Kort sagt: Vi vil veere en styrelse, der bade bidrager til og inddrager

vores omverden.

Vi har en stor og speendende opgave foran os, hvor vi skal udvikle organisatio-
nen og samle vores viden. Vi skal etablere 100 nye arbejdspladser i Aarhus for
behandling af klagesager, have fokus pa sagsbehandlingstiden for klagesager,

forbedre tilsynet og kommunikere viden fra DPSD om patientsikkerhed.

Vi glaeder os til samarbejdet.

SIKKERHED: Brentan pavirker AK-behandling

Styrelsen for Patientsikkerhed og Leegemiddelsstyrelsen har modtaget rap-

porter om interaktionen mellem warfarin og miconazol.

Styrelsen for Patientsikkerhed og Leegemiddelstyrelsen har tilsammen modta-
get 16 rapporter om interaktion mellem warfarin (fx Marevan) og miconazol (fx
Brentan). Interaktionen har fgrt til gget risiko for blgdninger (forhgjet INR). | et
enkelt tilfaelde var INR-stigningen forbundet med livstruende blgdninger i ma-

ve-tarmkanalen.

Seerligt laeger og tandlaeger skal vaere opmaerksomme pa interaktionen mellem
warfarin og miconazol. Leegemiddelstyrelsen har lavet en artikel om interaktio-

nen i Nyt om bivirkninger, oktober 2015, og der er udsendt en sikkerhedsin-

formation til leeger og tandlaeger pa styrelsens hjemmeside.



https://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2015/%7E/media/8D0B0107530B4D6B938DFF2091529FD7.ashx
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2015/vaer-opmaerksom-paa-interaktion-mellem-miconazol-og-warfarin-sikkerhedsinformation-til-laeger-og-tandlaeger

SIKKERHED: Medicinske plastre

Styrelsen for Patientsikkerhed har orienteret virksomheder, der forhandler
medicinsk plastre, om, at mange sundhedspersoner mener, patientsikkerhe-

den kan blive bedre, hvis man ma skrive direkte pa det medicinske plaster.

Styrelsen for Patientsikkerhed far mange henvendelser fra sundhedspersoner,
som gnsker at kunne skrive pa medicinske plastre, sa det bliver lettere og mere
sikkert, at handtere plasterskift, saerligt hos patienter med skiftende plejeper-

sonale. Anbefalingen i dag er, at man IKKE skriver pa medicinske plastre.

Der er i 2015 rapporteret over 1.900 utilsigtede haendelser, som involverer me-
dicinske plastre. Mange af haendelserne omhandler plastre, der ikke blev skiftet

rettidigt, eller brugte plastre, der ikke blev fjernet ved plasterskift.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pa den baggrund orienteret de virksomhe-
der, der har medicinske plastre i deres sortiment, om at det vil gavne patient-
sikkerheden, hvis det blev muligt for personalet at skrive direkte pa medicinske
plastre. Det vil ogsa veere hensigtsmaessigt, hvis styrke og indholdsstof var angi-

vet pa plasteret.

SIKKERHED: Nye Pro-Epanutin-doseringsskemaer

Opfolgning pa OBS-meddelelse om Pro-Epanutin

| juni 2014 udsendte lzeringsenheden en OBS-meddelelse om risikoen for fejl-

dosering af Pro-Epanutin (fosphenytoin).

Pro.medicin.dk har nu udarbejdet doseringsskemaer for Pro-Epanutin til bgrn
og voksne, hvor dosis kan beregnes ud fra legemsvaegt, samlet bolusdosis og

samlet infusionstid. Du kan finde doseringsskemaerne her.

Det bliver pa Pro.medicin.dk papeget, at der skal foreligge en lokal skriftlig infu-
sionsvejledning, hvoraf dosis, infusionshastighed og samlet infusionstid for
akutbehandling og overgang til vedligeholdelsesbehandling er beregnet pr. kg

legemsvaegt.



http://www.patientombuddet.dk/Publikationer/OBS-meddelelser/%7E/media/Laering/OBS/OBS_meddelelse%20_ProEpanutin_Endelig_230614.ashx
http://pro.medicin.dk/Medicin/Praeparater/2561

Kunne det ske for os?

GPS til demente patienter kan forebygge handelser, hvor patienterne bliver
vak. Der er flere eksempler p3, at personalet glemmer at kontrollere, om

GPS-enheden virker, eller glemmer at give patienten GPS-enheden med.

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget flere haendelser, hvor GPS-
enheden var defekt, men det blev ikke opdaget af personalet. En af disse haen-

delser blev fatal.

En dement patient forlod plejehjemmet. Patienten fik om formiddagen pdsat en
GPS-enhed. | journalen var noteret, at GPS-enheden havde 35 % strgm tilbage.
Da man efterfglgende pr@vede at spore patienten, viste sporingsprogrammet,
at GPS-enheden fortsat havde 35% strgm, og at patienten fortsat var i huset.
Der havde ikke vaeret kommunikation mellem GPS-enheden og hjemmesiden i
nogle dage, og det var derfor gamle oplysninger fra GPS-enheden der blev vist i
sporingsprogrammet.

Der blev ivaerksat en eftersggning af patienten med deltagelse af politi og med-
arbejdere. Patienten blev fundet dgd i nseromrddet.

Af analyserne fremgdr, at det er vigtigt, at:

1. personalet regelmeaessigt kontrollerer om GPS-enheder virker. Procedure
for dette bgr udarbejdes i samarbejde med leverandgr.

2. personalet kontrollerer om GPS-enheden er teendt, inden den tages i
brug.

3. det tydeligt fremgadr af sporingsprogrammet, om en GPS-enhed er funk-
tionsdygtig og online.

Desuden ser styrelsen haendelser, hvor GPS-enheden ikke er opladet eller ikke

er blevet sat pa den demente patient.

En dement patient blev fundet af en kvinde, der ringede efter politiet. Politiet
karte patienten hjem. Patienten havde ikke sin GPS-enhed pad sig. Enheden var
lgbet tar for stram, fordi det var blevet overset, at GPS-enheden skulle lades op i
l@bet af natten.

Af analyserne fremgdr, at det er vigtigt, at:

1. det er tydeligt, hvilke patienter, der har en GPS-enhed. Personalet bgr
ved hver vagt sikre, at GPS-enheden er opladt, og beboeren har den pa.

2. notere pad karelisten til alle vagter, at patienten skal have GPS-enhed

pd/har den pad. Det skal dokumenteres pd karelisten, at opgaven er ud-

fort.

der forefindes procedure for at kontrollere batteristatus.

4. instruks vedrgrende GPS-enheder er kendt af alt fast personale. Der bgr
veere seerlig opmaerksomhed pd nyt personale.

w




Temadag satte fokus pa selvmord i psykiatrien

Der er cirka 600 selvmord i Danmark om aret, og der sk@nnes at vaere 10.000
selvmordsforsgg. Omkring 300 af de personer, der tager deres eget liv, har
tidligere vaeret indlagt pa psykiatrisk afdeling. Sundhedspersoners, patienters
og pargrendes rapporteringer af utilsigtede haendelser til Dansk Patientsik-
kerhedsdatabase om selvmord og selvmordsforsgg var fredag 23. oktober
udgangspunktet for Styrelsen for Patientsikkerheds temadag om selvmord og

selvmordsforsgg i psykiatrien.

Cirka 130 fagfolk var samlet pa Hotel Park i Middelfart til en dag med fokus pa
risikovurdering og overgange. Som overlaege og enhedschef for Leeringsenhe-
den i Styrelsen for Patientsikkerhed, Lena Graversen, var inde pa i sin velkomst,
sa kan de utilsigtede haendelser, der har at ggre med selvmord og selvmords-
forsgg, i hgj grad relateres til enten risikovurdering eller overgange. En faglig
temadag skulle i den optik bidrage med perspektiver, der kan vaere med til at
forbedre patientsikkerheden pa omradet. Lena Graversen praesenterede endvi-

dere den nye styrelse for patientsikkerhed, som er etableret primo oktober.

Speciallzege i b@rne- og ungdomspsykiatri Lene Riber og laege i samfundsmedi-
cin Kristina Ormstrup Johansen fra Center for Kvalitet i Region Syddanmark
holdt herefter et opleeg om FRAM (Functional Resonance Analysis Method) som
en mere effektiv taenkning i forhold til den komplekse patientsikkerhedsudfor-
dring, selvmord og selvmordsforsgg er, end en klassisk arsags-/virkning-

teenkning. Se PPT her.

Sygeplejerske Hanne Frandsen fra Kompetencecenter for Selvmordsforebyggel-
se praesenterede tankerne bag Region Hovedstadens nye 6-trins-
risikovurdering. Herudover omtalte Hanne Frandsen regionens seneste tiltag:

App’en MINPLAN, som er en elektronisk psykiatrisk kriseplan. Se PPT her.

Laege Ane Storch Jacobsen havde gennemgaet 480 utilsigtede handelser om
selvmord og selvmordsforsgg og fundet 42 haendelser, som var forekommet,
efter der var blevet foretaget en risikovurdering, som var lav. Fokus i analysen
var forskelle i risikovurderingen fra region til region. En af pointerne var, at der

var stor enighed om, hvornar risikovurderingen skal foretages, og at forskellene



http://www.dpsd.dk/%7E/media/Foundry/Sites/DPSD/Temad%20selvmord%20og%20selvmordsforsoeg/Lene%20Riber.ashx
http://www.dpsd.dk/%7E/media/Foundry/Sites/DPSD/Temad%20selvmord%20og%20selvmordsforsoeg/Hanne%20Frandsen.ashx

pa risikovurderinger maske ikke sa meget er fra region til region, som de er fra
kliniker til kliniker. Se PPT her.

Psykolog Jan-Henrik Winslgv holdt herefter et indlaeg om behovet for og erfa-
ringerne med at undervise personale med forskellige fagligheder i risikovurde-
ring i Region Nordjylland. Kurserne har vaeret en succes, der har medfgrt stgrre
opmaerksomhed pa at risikovurdere ved fgrste kontakt, overgange, udskrivelse

og orlov samt stgrre viden om risikofaktorer og advarselstegn. Se PPT her.

Psykolog Kim Juul Larsen fortalte om lovende indledende erfaring med selv-
mordsforebyggelse i Region Syddanmark i projektet Behandlingskaeden, der har
fokus pa det tveersektorielle samarbejde og dermed overgange. | projektet del-
tager alle 22 kommuner i Region Syddanmark. Uden at der kan pavises nogen
direkte arsagssammenhang, kunne Kim Juul Larsen praesentere tal for antallet
af indlaeggelser efter selvmordsforsgg hos bgrn op til 15 ar. Tallet har vaeret
stpt nedadgaende fra 2008, hvor der var 26 indlaeggelser, til 2013, hvor tallet
var faldet til 6. Behandlingskaeden har vaeret i brug i Region Syddanmark siden

2007. Fgrst i 2015 er alle kommuner dog kommet med i projektet. Se PPT her.

Risikomanager Janet Johannessen og konsulent Nynne Dreyer Nies fra den
tveersektorielle patientsikkerhedsgruppe i Region Sjeelland holdt opleeg om det
tveersektorielle behandlingssamarbejde omkring den voksne psykiatriske pati-
ent, der bor pa botilbud. Blandt pointerne var, at godt samarbejde kraever
kendte samarbejdspartnere, god kommunikation og tilgaengelighed til kontakt-
personer. Pa den made kan man sikre, at al relevant kommunikation og alle
relevante handlinger udfgres fra henholdsvis psykiatriens og det sociale tilbuds

side. Praesentation ikke tilgengelig.

Kontorchef Tina Wahl, Center for Social og Sundhed, Kommunernes Landsfor-
ening, holdt et oplaeg med fokus pa patienten, efter vedkommende er udskre-
vet fra den regionale behandlingspsykiatri. Ved udskrivningen af en borger er
der en risiko for, at vedkommende forsgger at bega selvmord. Derfor har KL
fokus pa den gode overlevering og samarbejdet pa tveers af region, kommune
og privatpraktiserende laege. Det er vigtigt, at kommunen bliver godt informe-
ret om patienten ved overleveringen, da det ikke er alle psykisk udfordrede

patienter, som er kendt af kommunen.

Kommunerne far til tider patienterne en anelse for tidligt i forhold til kommu-

nernes kompetenceomrader. Tina Wahl opfordrede regionerne til at radgive



http://www.dpsd.dk/%7E/media/Foundry/Sites/DPSD/Temad%20selvmord%20og%20selvmordsforsoeg/Ane%20Storch%20Jacobsen.ashx
http://www.dpsd.dk/%7E/media/Foundry/Sites/DPSD/Temad%20selvmord%20og%20selvmordsforsoeg/Jan-Henrik%20Winsloew.ashx
http://www.dpsd.dk/%7E/media/Foundry/Sites/DPSD/Temad%20selvmord%20og%20selvmordsforsoeg/Kim%20Juul%20Larsen.ashx
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kommunerne mere. Det kunne maske spare regionerne for nogle indlaeggelser.

Se PPT her.

Temadagen blev rundet af med en paneldebat, der nuancerede og uddybede

diskussionen af dagens temaer.

&

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Nyhedsbrevet er skrevet af Styrelsen for Patientsikkerhed, Laeringsenheden.

Har du gode ideer til kommende tiltag og temaer, eller har du kommentarer til

artiklerne, kan du skrive til Leeringsenheden her.

Naste nyhedsbrev

Naeste nyhedsbrev udkommer i januar 2016.

Evaluering

Fortzel os, hvad du synes om nyhedsbrevet, og hjaelp os med at ggre det bedre.

Brug dette evalueringsskema.



http://www.dpsd.dk/%7E/media/Foundry/Sites/DPSD/Temad%20selvmord%20og%20selvmordsforsoeg/Tina%20Wahl.ashx
mailto:LE-kontor@patientombuddet.dk
https://www.surveymonkey.com/s/8QFDGMC
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