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Status fra RiskEnheden
RiskEnheden har pr 7. juli 2006 registreret 4602 rapporter i den amtslige hændelsesdatabase. Hovedparten af hændelserne vedrører medicinering (36%) samt forveksling/fejlkommunikation (33%). Knap 2% af hændelserne har haft meget alvorlig konsekvens for patienten (faktuel score 3).

__________________________________

Pilotprojekt om rapportering af utilsigtede hændelser i primær sektor
Primærsektoren i Frederiksborg Amt har etableret et pilotprojekt hvor praktiserende læger har mulighed for at rapportere utilsigtede hændelser. Projektet finder sted i perioden juni-december 2006. Indtil 15.8. har kun praksiskonsulenterne mulighed for at rapportere hændelser, herefter udbredes projektet så alle praktiserende læger kan rapportere. Fokus vil i projektperioden være på hændelser i forbindelse med sektorskift. Læs mere om projektet på www.uth-fa.dk. I tilfælde af en alvorlig hændelse, der kræver grundig analyse, vil analysearbejde søges koordineret mellem projektets risikomanagers og RiskEnheden.

___________________________________

Tværgående vejledninger
En række vejledninger vedrørende forskellige aspekter af medicineringsprocessen er blevet publiceret i SundViden (http://fadocweb/). Vejledningerne beskriver forhold som bestil​ling/mod​ta​gelse, administrationsmåder, akutbakker og –tasker, doseringsæsker samt enhedsledelsens ansvar og kompetence i relation til medicin. Vejledningerne kan findes ved at skrive ’medicin’ i SundViden søgefunktion.
___________________________________

Dansk PatientsikkerhedsDatabase (DPSD)
Sundhedsstyrelsen har etableret samarbejde med Lægemiddelstyrelsen (LMS) om udvalgte hændelser vedr. medicinering.  LMS har således gennemgået DPSD og fundet en række hændelser der skyldes forveksling af lægemidler, der er pakket i næsten ens pakninger. Samarbejdet har til dato ført til ændring af emballage til 11 lægemidler, f.eks. har emballagen til Carbocain® Adrenalin fået en synlig rød markering på fronten af pakken og ’adrenalin’ er nu skrevet med rødt for at markere forskellen fra Carbocain® uden adrenalin. 
Ved rapportering af hændelser omhandlende forveksling af lægemidler anbefaler LMS at man af hensyn til forebyggelsesarbejdet angiver lægemidlets navn, form, styrke samt varenr. Foto kan evt. vedlægges til dokumentation af problemstillingen.
___________________________________

Eksempler på hændelser
· Pt. kører til akut gastroskopi. I journalen er vedlagt et bånd. Pt. begynder at bløde og det viser sig, at der på båndet stod, at pt. har irregulære antistoffer og at blodtransfusion skulle gives i steroiddække. Hændelsen fik ikke konsekvens for pt.
· I en journal er der skrevet et diktat ind på en anden pt. og pt. behandles på baggrund af dette fejlnotat. Hændelsen opdages og fik ikke konsekvens for pt. Audit er planlagt.

· En pt. får ikke tilkoblet overvågning efter at være kommet retur fra undersøgelse. Ventrikelflimmer opdages med forsinkelse og den givne behandling følger ikke afdelingens principper. Det tilstedeværende personale er en vikar og en sygeplejerske udlånt fra en anden afdeling og er ikke introduceret til hjertestopvogn og hjertestopprocedure. Havde ikke kendt konsekvens for pt. 
___________________________________

Kerneårsagsanalyser – siden sidst
På baggrund af en analyse, hvor tre enheder har været involveret, er der i Pædiatrisk Enhed truffet beslutning om, at der skal foretages en risikovurdering af børn forud for indgreb, herunder operation. Analysen viste behov for præcisering af behandlingsansvar mellem stamafdeling og den behandlende afdeling. En sådan risikovurdering skal indeholde en samlet vurdering af patientens behov for indlæggelse, overvågning og ambulant opfølgning. Kriterier for en sådan risikovurdering er under udarbejdelse.
___________________________________

[image: image1.png]FOQUS



 
Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen

RiskEnheden  riskenhed@fa.dk  4829 4664 















