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Dagsorden

- Kort praesentation
. Styrelsen for Patientsikkerhed
- Utilsigtede haendelser

- Laerings- og kommunikationsindsatser
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Styrelsen for Patientsikkerhed

- Tilsyn og Radgivning

- Sundhedsjura

- Laering og Ledelse

°

8 i . Autorisation og EU-sygesikring
w - Landslaegen pa Feergerne

- Coronaopsporingen (2020-2023)

- Leering og Kommunikation



Forskellen pa Tilsyn og arbejdet
med utilsigtede haendelser?

- Tilsyn
- Behandlingssteder og sundhedspersoner
- Mulighed for sanktionering

- Utilsigtede haendelser
- INGEN sanktionering

- Anonymt rapporteringssystem

- Formalet er LAERING




Animationsfilm om UTH

HVAD ER UTILSIGTEDE
HANDELSER?

https://vimeo.com/841128969


https://vimeo.com/841128969

Hvor mange UTH’er blev rapporteret i 20227?
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Utilsigtede handelser 2017- 2022
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Hvad er en utilsigtet haendelse?

- Nar noget gar galt i forbindelse med sundhedsfaglige

opgaver. Man kalder det "utilsigtet” fordi det ikke var
meningen, at det skulle ske.



Hvem skal rapportere?

- Autoriserede sundhedspersoner (fx sygeplejerske, laeger, SOSU-assistenter,
fysioterapeuter, ambulancebehandlere)

- Apotekere og apoteksansatte

- men ogsa fx social- og sundhedshjeelpere og peedagogisk personale. der udfarer
sundhedsfaglige opgaver | deres arbejde




Rapportering at UTH

Alle kan rapportere- ogsa patienter og pargrende




Handelser man skal rapportere

- Hvis der er sket noget alvorligt/dadeligt, eller der kunne vaere sket noget
alvorligt/dadeligt

- Hvis man vurderer, at der kunne have veeret laering ved haendelsen.




Rapporter utilsigtede haendelser

Utilsigtede haendelser rapporteres til Dansk Patientsikkerhedsdatabase.

Det foregar ved, at du udfylder et skema med oplysninger om hvad der skete, hvor
det skete, og hvor alvorlige konsekvenser heaendelsen havde.

Du kan rapportere som sundhedsperson eller som patient/pargrende.

Rapporteringsskema for sundhedspersoner

Rapporteringsskema for patient og parerende

Skal du samlerapportere?

» Ga til seerskilt side om samlerapportering af bestemte typer af heendelser

Utilsigtede haendelser

Her kan du blive klogere pa, hvad vi mener, nar vi taler om utilsigtede haendelser. Du kan

leese, se film og finde materialer om utilsigtede haendelser - og du kan rapportere utilsigtede

haendelser.

DPSD

Rapporter en utilsigtet haendelse

Pa denne side

» Rapportér en utilsigtet heendelse

' ~ Rapporter en utilsigtet haendelse

Tak, fordi du rapporterer en utifsigtet haendelse og bidrager til et bedre sundhedsvaesen. Oplysningerne anvendes udelukkende til laering og forbedring.

Ingen af disse oplysninger kan indga i hverken personale-, klage- eller tilsynssager jeevnfar sundhedsloven kapitel 61 §§ 201 og 202.

Hvis du som sundhedsperson far kendskab til utilsigtede haendelser (egne efler andres), nar du udferer sundhedsfaglige opgaver, skal du rapportere

dem.

Nar noget gar galt i sundhedsveaesenet, taler man om en utilsigtet haendelse. En utilsigtet haendelse er en begivenhed, som medfarer skade eller risiko

for skade. Forveerring, skade og dadsfald refateret til patientens sygdom er ikke en utilsigtet haendelse og skal ikke rapporteres her.

Sagsbehandlingen af de enkelte haendelser foregar lokalt, s& der lokalt kan drages laering. Herefter anonymiseres haendelsen og sendes fil Styrelsen

for Patientsikkerhed, der formidler lsering pa nafionalf niveau.

Alle felter med en gren stiermne skal udfyldes, de avrige er frivillige.

OBS: Du Izar 60 minutter til at afslutte din rapportering. De 60 minuotter begyndte, da du abnede rapporteringsskemaet. De indtastede data slettes automatisk, hvis
tiden er gaet. Du modtager desvarre ingen advarsel, for tiden er gaet.

l ~ Oplysninger om patienten

Patientens navn og CPR-nr. er vigtige for at kunne behandle hazndelsen bedst muligt.

Oplysningerne bruges | den lokale analyse og slettes automatisk, inden haendelsen sendes til Styrelsen for Patientsikkerhed.
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Haendelsesstedet modtager, analyserer
og leerer af den utilsigtede haendelse.

Den utilsigtede haendelse
rapporteres til Dansk
Patientsikkerhedsdatabase
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Lokal laering

LOKAL

Herefter anonymiseres den og

videregives til STPS < E

NATIONAL
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STPS modtager, analyserer

og leerer aggregeret af de
utilsigtede haendelser.

Nationale laeringstiltag

Der sker en
utilsigtet haandelse




HvOor mange...

. ...var 1 DPSD-hovedgruppen "Gasser og luft”?
- 10-100
. 100-300

. > 300




DPSD-
hovedgrupper

Medicinering fx
tabletter, vacciner og
vaesker

Patientuheld

herunder bl.a. fald og
brandskader

Behandling og pleje

Overlevering af
information, ansvar,
dokumentation

Pragwver,
undersagelser og
pregvesvar

Anden utilsigtet
hzaendelse

Henvisninger,

ind /udskrivelse og
medicinlister
Infektioner
Sundhedsfaglig
wvisitation,
telefonkonsultation
Medicinsk udstyr,
hjzelpemidler,
REgntgen m.v.
Patientidentifikation
IT, telefoni,
infrastruktur,
bygninger mv.
Kirurgisk behandling
herunder ECT,
anastesi mv.
Cavskade og
selvmord

Gasser og luft

Blod og

Prazhospital
behandling

Teknisk disponering

..1 DPSD-hovedgruppen "Ilt og gasser”

274 rapporterede UTH’er...

Andet

Total Kommune | % Hospital Yo regional Yo Privat %o
235. 100 211.079 70,1 13.419 27,5 10,063 ai0,4 539 33,3
76.223 73.247 24.3 1.400 2,9 1.199 7.2 377 23,3
13.367 5616 1.9 7.066 145 574 3.4 111 6,9
10.538 2936 1.0 6.751 13,8 719 4,3 132 8,2
8.350 217 0,1 6.301 12,9 1.722 10,3 110 6,8
5711 2467 0.8 2.627 5,4 547 3.3 70 4,3
5.120 485 0,2 4.308 8,8 249 1,5 78 4,8
4.331 4.080 1.4 185 0,4 56 0,3 10 0,6
2.094 0 0 1.453 3.0 616 3.7 25 1.5
1944 556 0,2 1.223 2,5 115 0,7 50 3.1
1.782 0 0 1.459 3,0 268 1.6 55 3,4
1.336 249 0,1 973 2,0 a5 0,6 19 1,2
029 12 0,0 H35 1,7 51 0,3 31 1,9

695 256 0,1 419 0,9 17 0,1 - -
274 56 0.0 207 0,4 - - 6 0,4

201 10 0.0 190 0,4 0 0 - -

169 0 0 0 0 169 1,0 0 0

137 0 0 0 0 137 0.8 0 0




Fordeling af utilsigtede haendelser for
Gasser og luft

- Offentlige sygehuse 76 %

- Kommune 21 %

. Privat 2 %

Total




Hvad handler de utilsigtede haendelser om?

- It der er koblet forkert til enten iltflaske, iltaggregat | vaeg eller problemer med hjemmeilt

- lIttilskud er indstillet med enten for lavt eller for hgjt flow

- Slukket for ilt i ukendt tidsrum- man finder patienten med meget lav SAT

- Byttet om pa ilt og atmosfeerisk luft

. C-pap udstyr (fx ustabilt tryk i veeggen, ligget med 100% ilt i stedet for atmosfeerisk luft, udstyr samiet forkert)

- Udfordringer med gas-flow til anaestesiapparat



Forslag til forebyggelse og laeringstiltag

- Grundig opleering af nyt personale- fx med fokus pa at der er forskel op ilt og
atmosfaerisk luft

- Opmeerksomhed pa arbejdsgange
- Opmaerksomhed pa at retningslinjer falges

- Opmaerksomhed pa at diverse udstyr fungerer



Fra UTH til laeringsindsats

- STPS opmeerksom pa haendelser om forbytning af ilt og atmosfaerisk
Juft.

- Pa den baggrund blev der lavet en sggning
- Taet samarbejde med kommunikationsteamet

- Udarbejdelse af lzeringsmateriale pa baggrund af ovenstaende




Laerings- kommuni

Klog pa UTH

KLOG PA UTH

Kender du forskel pa ilt og luft?

19-01-2023
®

Der er risiko for alvorlige skader, hvis patienter med vejrtreekningsproblemer ved en fejl far

behandling med atmosfaerisk luft i stedet for ilt — eller omvendt.

Case

En patient er indlagt pa et hospital med lungebetaendelse. Hun har nedsat iltmaetning og er derfor ordineret
iltbehandling pa en naesebrille og CPAP-behandling med faste intervaller. I forbindelse med CPAP-
behandlingen flytter sygeplejersken iltslangen til CPAP-systemet. De to udtag 1 vaeggen til med henholdsvis ilt
og atmosfzaerisk luft er lige ved siden af hinanden og ligner hinanden. Da behandlingen med CPAP-
behandlingen er feerdig, tilslutter sygeplejersken ved en fejl iltslangen til atmosfaerisk luft 1 stedet for ilt.
Patienten far herefter tiltagende andened og hjertebanken og kalder efter hjeelp. En sygeplejerske kommer,
opdager fejlen og far hurtigt sat ilt-brillen over pa ilt.

kationsindsatser

Vaer opmaerksom pa

At have tydelig meerkning af, hvilket udtag der er til ilt, og hvilket udtag der er til
atmosfeerisk luft.

At sikre tilkobling til det rette udtag, nar patienten kommer tilbage til afdelingen efter f.eks.
en undersggelse.

At tjekke, at udtag til behandling med ilt eller atmosfeerisk luft er indstillet korrekt.



Mail: viden@stps.dk

Telefon: 7228 6600 + XXX

Telefon UTH: 2132 5396
‘XXX +
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