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Hvor stort er problemet?

Estimeret ved journalgennemgang*
O % af somatiske udskrivelser med UTH

Oplevet af patienter**:
19 % oplever fejl under indlaeggelsesforlgb

*Schioler et al. Utilsigtede haendelser pa sygehuse — en retrospektiv gennemgang af journaler. Ugeskr
Laeger 2001; 163: 5370-8. @@
**Enheden for Brugerundersggelser: Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser 2009.




Hvorfor fokus pa kraeft?

Hgjrisikoomrade med szerlige udfordringer
Dgdelig sygdom; aggressiv indsats - gget risiko

Mange involverede; personale, afdelinger,
hospitaler, sektorer

Kompleks behandling — udtalte risici
Sarbare patienter — ofte comorbiditet

30.000 danskere far kraeft arligt — 230.000
lever med kraeft




Patientsikkerhed pa kreeftomradet

Hvor ofte gar det galt?
Hvor gar det galt?
Hvilke konsekvenser har det?

Beskrive og implementere
forebyggelsestiltag




Formal

Kortlaegning af utilsigtede haendelser pa
kraeftomradet (antal, alvor, type)

Beskrive tiltag der kan styrke patientsikkerheden
for patienter med kreaeft

Metodeafprgvning
Global Trigger Tool
Patientrapportering




Metoder

Tre komplementaere projekter og metoder:

Analyse af kraeftrelaterede
haendelsesrapporter fra DPSD

Retrospektiv gennemgang af journaler pa
kreeftpatienter vha Global Trigger Tool (GTT)

Kraeftpatienter og pargrendes rapportering af
haendelser til Kraeftens Bekaampelse




Definition - haandelse

En begivenhed, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed
..... omfatter pd forhdnd kendte og ukendte heaendelser og fejl, som ikke
skyldes patientens sygdom, og som enten er eller kunne have vaeret
skadevoldende ...

Ved en skade forstds utilsigtet fysisk overlast, hvor behandling og pleje
fordrsager eller medvirker til gget monitorering, behandling eller
hospitalisering eller resulterer i dod. Alle skader — uanset forebyggelighed -

medtages. Skader vurderes ud fra ‘patientens perspektiv’.

Forhold, der af den enkelte patient eller dennes pdrgrende opleves som
ugnskede i forlgbet, og som har eller kunne have haft fysiske eller psykiske
konsekvenser




A. DPSD

Analyse af kreeftrelaterede haendelsesrapporter fra
Dansk PatientSikkerhedsDatabase (DPSD)

Januar 2004 - Juni 2008 (4> ar)

Identifikation af kraeft-cases vha. fritekst-sggning
39 sggeord, 23 udtreek, 2 filformater

2.429 kreeftrelaterede UTH-rapporter ud af 40.773
UTH rapporteret til DPSD i perioden (6 %)

Kategoriseret efter type (ICPS) og alvor (SAC)




DPSD - haandelsestyper

AE types

*International Classification for Patient Safety (ICPS), WHO

Clinical Administration
m Clinical Process/Procedure
Documentation
m Healthcare Associated Infection
m Medication/1V Fluids
Blood/Blood Products
Nutrition
m Oxygen/Gasifapour
Medical Device/Equipment
Patient Behaviour
m Fall
Patient Accidents
u Infrastructure/Building/F ixtures
m Resources/Organizational managemenet
m Pathologyflaboratory
m Others




DPSD - resultater

Hyppigste haendelsestyper*

Medicinering/IV vaasker (45 %)
Kemoterapi (~70 %)

Klinisk proces (19 %)

Procedure/behandling: Operation, straler

Dokumentation (12 %)

Rapporter/Resultater/Billeddiagnostisk materiale
Journalpapirer/epikriser

Klinisk administration (11 %)

Henvisninger/Konsultation
Aftaler/booking

* International Classification for Patient Safety, WHO
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Dispensering
Levering
Administration
Lager/bestilling
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DPSD - eksempel

Medicinering

Kemoterapi

Pt. mader til ambulant behandling med kemoterapi.
Medicinen gives gennem et reservoir som har forbindelse til
hjernens hulrum. Kort efter indgift reagerer pt. med kraftig
grad og angivelse af en kraftig hovedpine. Det konstateres,
at der er givet 100 gange hgjere dosis end ordineret. Pt. ma
| generel anaestesi for at fa lagt et kateter til skylning og far
forleenget sin indleeggelse.




DPSD - SAC kategorisering

Katastrofal Betydende

Hyppig

Mindre hyppig

Minimal/Ingen

Sjeelden

Meget sjeelden

Alvor

Katastrofal: dgd, varigt mén (>15 %)

Betydende: varigt mén (<15 %), betydende gget udregning/behandling
Moderat: lettere gget udredning/behandling

Minimal/ingen: ingen eller minimal betydning

Hyppighed

Hyppig: igen flere gange pa ét ar pa samme hospital
Mindre hyppig: igen inden for et til to ar p4 samme hospital
Sjeelden: igen inden for to til fem ar pa samme hospital
Meget sjeelden: igen inden for fem til tredive ar




DPSD - SAC kategorisering

Fordeling af haendelser efter risiko (SAC Matrix)
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DPSD - SAC 3 haendelser




Cytostatikaanalyse

Formal:
formulere konkrete forslag til forebyggelse

Metode:

Modificeret fejlkildeanalyse, praesentation og
diskussion af problemstillinger

Produkt
Idekatalog




DPSD - cytostatikaanalyse (1)

Tveerfaglig gruppe
Thomas Koester, psykolog og HF-ekspert (Force Tech.)
Birgitte Brock, overlaege (klin. farm. Arhus Sygehus)
Birgitte Espersen, klinisk sygeplejespecialist (onk., Arhus)
Sgren Klebak, lzegelig konsulent (Sundhedsstyrelsen)
Helle McNulty, farmaceutisk chef (Region H’s apotek)

Peter Skjgt, udviklingskonsulent (Reg H)
Annemarie Hellebek (Reg H)

5 arketypiske cases (hyppigste — alvorligste)

Output: procesbeskrivelse, identifikation af
risikoomrader, tentative handlingsforslag




DPSD - cytostatikaanalyse (2)

Proces & problemer

Vurdering (senior laage)

PROBLEMER
*VVurdering af patientens samlede situation — iterativ proces

"Gt PROBLEMER
Til -Forskelllge rekwsﬂmnsprocedurer (paplr fax, elektronlsk)

*KCopC
H¢ ., PROBLEMER

JU oy *Kapacitetsproblemer pa blandeenhederne

Ti le "PI PROBLEMER
eInf _ V‘ -Varierende dialog med patienten i forbindelse med

Al «de pROBLEMER

.K 11l
-K:Itw *Systematisk vurdering af bivirkninger og effekt?



Cytostatikaanalyse - kemoterapi

Anbefalinger - se idékatalog/rapport, bl.a.

Standardisering af processer i relation til kemoterapi
(provetagning og —vurdering, validering af rekvisitioner,
kontrol af blandinger)

Udarbejdelse af nationale retningslinier for handtering af
komplikationer

Sikring af tilgeengelighed og opdatering af nationale
retningslinier

Sikring af personalekompetencer

Udarbejdelse af informationsmateriale til patienter
Patientinvolvering

Supplerende DPSD analyser




Udenlandske Igsninger - eksempler

GUIDELINE ARTICLE H
The ! NHS

2’3 ,I.E,: National Patient Safety Agency

Christi
Jim SIL
Angela
Princess .
*Flinders |
Salem Centre, M
Durhar:r MNew Souwt

< 2= 1 Athemed review of patient safety incidents
ahead ¢ due = = = . m

w«  m L involving anti-cancer medicines

e 1 November 2003 - 30 June 2008

o e

e October 2010

<o | Full Report

Key



2. GTT

Retrospektiv journalgennemgang efter IHI-anbefalinger;
Tilfeeldig stikprgve af journaler fra 5 afdelinger
Maj-Oktober 2008, 6 maneder (12 perioder)
Ekstra: inklusionskriterie=kraeft diagnose og kategorisering af type

Gennemgang af i alt 573 journaler

Afdeling Kreeftformer Antal
journaler

Gynaekologi Livmoder, livmoderhals, aeggstokke, vulva 118

Thorax kirurgi  Lunger 96

Mavetarm

. . Tyktarm, endetarm, bryst, hals
Kirurgi i ' i

Bryst kirurgi Bryst

Mundhule, skjoldbruskkirtel, bryst, lunge, spisergr,
mavesaek, tyktarm, endetarm, bugspytkirtel, nyre, binyre,
bughinde, blaerehalskirtel, seggestokke, hud, sarcom
(muskel/bindevaeyv)

Onkologi




GTT - resultater

Aggregerede resultater — alle afdelinger:

573 journaler (fra 96 to 120 jr./afd.)

260 skader (fra 12 to 118 skader/afd.)

3.796 behandlingsdage (fra 511 to 893 dage/afdeling)
159 journaler med min. én skade (fra 12 til 54 jr./afd.)

68 skader/1.000 behandlingsdage
46 skader/100 indlaaggelser
28 % indlaeggelser med skade




AE types*

*International Classification for Patient Safety (ICPS), WHO

Clinical Administration
u Clinical Process/Procedure
Documentation
m Healthcare Associated Infection
m Medication/1V Fluids
Blood/Blood Products
Nutrition
B Oxygen/Gasifapour
Medical Device/Equipment
Patient Behaviour
u Fall
Patient Accidents
u Infrastructure/Building/F ixtures
B Resources/Organizational managemenet
m Pathologyflaboratory
m Others




GTT - hyppigste skade typer

Hyppigste skade typer* - alle afdelinger
Klinisk proces/procedure (46 %)

Kirurgiske komplikationer
Blgdning
Perforationer/laesioner

Tryksar

Hospitalserhvervede infektioner (25 %)
Luftveje
Urinveje Ingen _
Sarinfektioner kemoterapi -
iIndlagte

Medicinering/IV veaesker (22 %) patienter!

IV-kateter komplikationer
Problemer vedr. epidural analgesi

* International Classification for Patient Safety, WHO




GTT - alvor

Fordeling af de 260 skader efter alvor — alle afdelinger

NCC MERP*

Category E

m Category F
m Category G

Category H
Category |

*National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention




Patientrapportering - formal & metode
Webbaseret rapporteringsmodul pa

Oplysninger: alder, kan, kraeftform,
haendelsesbeskrivelse, kommunikation,
konsekvenser, forslag til forebyggelse, videregivelse

Pilot test december 2008 til marts 2009 - fortsaettes
‘indtil videre’

Fra 2010 ogsa rapportering af ‘gode historier’




Patientrapportering - resultater

102 rapporter omfattende 151 haendelser
86 % hospital og 14 % primaer sektor
21 hospitaler og 24 kraeftformer

67 % rapporteret af kvinder og 33 % af maend




GTT - typer af patient skader

AE types*

*International Classification for Patient Safety (ICPS), WHO

Clinical Administration
m Clinical Process/Procedure
Documentation
m Healthcare Associated Infection
u Medication/1V Fluids
Blood/Blood Products
Nutrition
B Oxygen/Gasifapour
Medical Device/Equipment
Patient Behaviour
m Fall
Patient Accidents
m |nfrastructure/Building/F ixtures
m Resources/Organizational managemenet
m Pathologyflaboratory
m Others




Medicinering - patientrapportering

Anden

Ordinationsfejl
Dispenseringsfejl

Administrationsfejl

Andet
(bivirkning mm.)

I alt




Patientrapportering - konsekvens

Stgrre indgreb
Andring i den planlagte behandling
Risiko for darligere prognose pa lang sigt

Chok over de oplevede fejl

Angst for konsekvenser af fejl

Mistet tillid til sundhedsvaesenet

Psykiske reaktioner for bade patienten selv og deres pargrende

Nedsat arbejds- og funktionsevne
Mistet arbejde, pension el. lign.




Resultater

Haendelsesmgnsteret afhaenger af den anvendte
metode

GTT DPSD Patientrapportering

En metode kan ikke tegne et fuldstaendigt billede




KB aktiviteter

Ph.d. projekt: Patientsikkerhed i kemoterapi, OUH/SDU
Global Trigger Tool (GTT) vs Oncology-GTT

Fejl ved ordination af kemoterapi — retrospektivt

Hyppighed, karakter, konsekvens
Forslag til interventioner

Patientsikkerhed i behandlingsforlgb — et prospektivt

interventionsstudie

Afprgvning af intervention
Effektevaluering

Arbejdsgruppe for patientsikkerhed i kraeftbehandlingen
Samarbejde med Patientombudet?

Samarbejde med LMS?

ATC kodning - seerligt risikomgnster?
patientinformation om laegemidler?




Links og litteratur

Find Kvalitetsenhedens rapporter pa

Laes mere pa

Patientrapportering pa




Kontakt




