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Forord

2023 var et saerligt ar for os, der arbejder med rapporteringsordningen for utilsigtede haendelser.
Det var aret, hvor loven blev aendret, s alle sundhedspersoner nu har samme pligt til at rapportere
utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet og aldreplejen.

Med den nye rapporteringspligt, der tradte i kraft 1. juli 2023, har sundhedspersoner kun pligt til at
rapportere de heendelser, der har haft alvorlige eller dgdelige konsekvenser eller kunne have haft
det, samt gvrige haendelser, hvor der er laering at hente, og hvor rapporteringen dermed kan
bidrage til at forbedre patientsikkerheden.

Andringen skal ses i lyset af, at vi i Danmark i 2024 kan fejre 20-aret for indfgrelsen af verdens
farste lov om patientsikkerhed. Loven gjorde det obligatorisk for sundhedspersoner i Danmark at
rapportere utilsigtede haendelser, der i daglig tale hurtigt kom til at hedde UTH. Loven sikrede, at
rapportering af en UTH aldrig kan fgre til nogen former for sanktioner over for den
sundhedsperson, der rapporterer haendelsen eller er involveret i den.

20 ar senere er UTH en integreret del af arbejdet med patientsikkerhed i det danske
sundhedsvaesen. Mange steder er der udviklet en steerk kultur for at arbejde med leering af det, der
gar galt. Ordningen er blevet udvidet og sendret flere gange, bl.a. med samlerapportering, som er en
helt enkel metode til at fa overblik over hyppige, men ikke alvorlige typer af hazendelser pa det
enkelte behandlingssted. Gennem arene er antallet af rapporterede UTH steget stgt, og i 2023 blev
der rapporteret mere end 400.000 UTH.

Det stigende antal rapporteringer er ikke ensbetydende med, at der sker flere fejl, men kan ses som
et tegn pa en steerk kultur for at rapportere det, der gar galt. Det er dog ikke et mal i sig selv, at der
rapporteres mange haendelser. Nar sundhedspersoner bruger tid og kraefter pa at rapportere UTH,
skal vi vaere sikre p3, at det skaber vardi og styrker patientsikkerheden. De nye regler skal
understgtte, at der kommer mest mulig leering ud af rapporteringerne, og at der bliver taget hand
om de mest alvorlige risici. Det kan betyde, at vi over tid vil se feerre rapporteringer.

Hele formalet med UTH-ordningen er, at vi skal leere af det, der gar galt - eller potentielt kunne ga
galt - sa det ikke sker for den naeste patient og sundhedsperson. En ny made at rapportere UTH pa
vil altid kraeve tilveenning, men malet er, at vi skal bruge vores kreaefter der, hvor det giver mest
mening i forhold til patientsikkerheden.

Anette Lykke Petri
Direktgr, Styrelsen for Patientsikkerhed
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1. Resume

Denne arsberetning opsummerer udviklingen i rapporterede utilsigtede haendelser (UTH) i det
danske sundhedsvasen over de seneste ar med udgangspunkt i haendelser, der er rapporteret i
2023. Den indeholder ogsa en oversigt over laeringsinitiativer og samarbejder, der udspringer af
det nationale arbejde med UTH, som er forankret i Styrelsen for Patientsikkerhed.

1.1. Ny rapporteringspligt 2023

1.juli 2023 tradte en ny bekendtggrelse for rapportering af UTH i kraft. Med den sendrede
rapporteringspligt skal alle med rapporteringspligt rapportere haendelser, som har eller kunne
have haft alvorlige eller dgdelige konsekvenser for patienten/borgeren, eller som kan bidrage til
laering og forbedring af patientsikkerheden, selvom konsekvenserne af den enkelte UTH ikke er
eller kunne have veret alvorlige eller dgdelige for patienten.

1.2. Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD)

Samtidig med, at en ny bekendtggrelse for rapportering af UTH tradte i kraft 1. juli 2023, blev
alvorlighedskategorierne i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD) aendret, sd den, der
rapporterer en UTH skal indplacere den i en af fire alvorlighedskategorier i stedet for fem som
tidligere. Som noget nyt skal man foruden den faktiske konsekvens af en UTH ogsa angive den
mulige konsekvens. Der blev ogsa dbnet for, at alle dele af sundhedsvaesenet kan samlerapportere
UTH.

1.3. Udvikling i rapportererede UTH

Det samlede antal rapporterede UTH er mere end fordoblet i perioden 2018-2023. Stigningen
daekker over et stadig stigende antal samlerapporterede haendelser, mens der er feerre individuelt
rapporterede haendelseri 2023 end i 2018. Antallet af UTH rapporteret fra hhv. Hospital, Andet
regionalt og Privathospital og hospice er stort set uaendret over tid, men siden samlerapportering
blev indfgrt i kommunerne i 2019, er antallet af samlerapporteringer steget kraftigt, mens der er
sket et fald i individuelt rapporterede haendelser fra kommunerne.

Der er forskel p3, hvilke typer af UTH der forekommer hyppigst pa forskellige typer af
behandlingssteder, og hvor alvorlige de er. Det er ikke ngdvendigvis de typer af UTH, der
rapporteres hyppigst, som omfatter de mest alvorlige haendelser.

1.4. Nationale indsatser

For at sikre national udbredelse af viden fra UTH har Styrelsen for Patientsikkerhed i 2023
offentliggjort en raekke cases, film og andre materialer om rapportering af UTH og om emner af
betydning for patientsikkerheden. Vi har desuden atholdt temadag og holdt oplaeg ved en raekke
arrangementer. Indsatserne i 2023 har haft saerligt fokus pa implementering af 2endringerne i
rapporteringspligten og en ny made at rapportere alvorlighed pa.

Side 5 af 35



Dansk Patientsikkerhedsdatabase Arsberetning 2023

1.5. Samarbejder om laering af UTH

Analyser af UTH indgar i en lang reekke sammenhange, hvor nationale tiltag skal styrke
patientsikkerheden. Det geelder i samarbejder mellem styrelser og andre organisationer pa
sundhedsomradet og i forskningsprojekter, hvor data fra DPSD stilles til radighed for forskere og
institutioner, der beskeeftiger sig med patientsikkerhed.
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2. Ny rapporteringspligt 2023

1.juli 2023 tradte en ny bekendtggrelse for rapportering af UTH i kraft.

Frem til da var rapporteringspligten afthaengig af, hvor i sundhedsvaesenet, man var ansat. Fra 1. juli
2023 blev reglerne ens for alle, sa alle dele af sundhedsvasenet nu skal rapportere det samme. Med
den sendrede rapporteringspligt skal alle med rapporteringspligt rapportere handelser, som:

e Har bidraget til eller medfgrt alvorlige eller dgdelige konsekvenser for patienten/borgeren

e Kunne have bidraget til eller medfgrt alvorlige eller dgdelige konsekvenser for
patienten/borgeren

e Efter en konkret vurdering kan bidrage til leering og forbedring af patientsikkerheden,
selvom konsekvenserne af de enkelte UTH ikke er eller kunne have vaeret alvorlige eller
dgdelige for patienten.

Andringen af rapporteringspligten skete pa baggrund af projektet "Utilsigtede haendelser og
laering”, hvor kommuner og regioner i et pilotprojekt var med til at afprgve et forslag til en
revideret rapporteringspligt for UTH. Pilotprojektets resultater dannede grundlag for
udarbejdelsen af den zendrede rapporteringspligt for UTH, som tradte i kraft i juli 2023.

Den zndrede rapporteringspligt indebar, at der blev indfgrt nye alvorlighedskategorier i DPSD, og
der blev indfgrt registrering af bade faktisk og mulig konsekvens af UTH.

Se bekendtggrelsen pa Retsinformation: Bekendtggrelse om rapportering af utilsigtede heendelser i

sundhedsvaesenet m.v.
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3. Dansk Patientsikkerhedsdatabase

Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD) er et centralt redskab for bade det lokale og det nationale
patientsikkerhedsarbejde.

3.1. Nye alvorlighedskategorier

Samtidig med, at den sendrede rapporteringspligt tradte i kraft 1. juli 2023, blev
alvorlighedskategorierne i DPSD @ndret, sa den, der rapporterer en UTH skal indplacere den i en af

fire alvorlighedskategorier i stedet for fem som tidligere.

Figur 1 viser de fem alvorlighedskategorier, der var i anvendelse i DPSD frem til 1. juli 2023.
Alvorlighed Skade

Ingen skade Ingen skade

Mild Lettere forbigdende skade, som ikke krzaever gget behandling eller gget
plejeindsats
Moderat Forbigdende skade, som kreaever indlaeggelse eller behandling hos praktiserende

laege, gget plejeindsats eller gget behandling for indlagte patienter.

Alvorlig Permanente skader, som kraever indlaeggelse, behandling hos praktiserende
leege, gget plejeindsats eller for indlagte patienter gget behandling eller andre
skader, som kraever akut livreddende behandling

Dadelig Dgdelig udgang

Figur 1: De fem alvorlighedskategorier i DPSD frem til 1. juli 2023
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Figur 2 viser de fire alvorlighedskategorier, der blev indfgrt i DPSD 1. juli 2023.
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Figur 2: De fire alvorlighedskategorier i DPSD per 1. juli 2023

3.2. Faktisk og mulig konsekvens

1.juli 2023 blev det obligatorisk at angive bade den faktiske konsekvens og den mulige konsekvens
af en UTH ved rapportering i DPSD. Baggrunden er, at det i nogle tilfzelde lykkes at afvaerge
hzaendelser, der potentielt kunne have alvorlige eller dgdelige konsekvenser for patienten eller
borgeren. Disse 'neer ved-haendelser’ kan repraesentere situationer, der udggr en hgj risiko for
patientsikkerheden. Der kan vaere et stort potentiale for at forbedre patientsikkerheden, hvis man
arbejder systematisk med leering af haendelser, hvor det kunne vere gaet rigtig galt, men hvor der
ikke var nogen faktisk alvorlig eller dgdelig konsekvens. Derfor er disse haendelser ogsa
rapporteringspligtige.

Andringen indebezerer, at den, der rapporterer en UTH, fgrst skal angive den faktiske konsekvens af
haendelsen og derefter en mulig konsekvens. Hvis der fx ikke har veeret nogen faktisk konsekvens,
eller hvis den faktiske konsekvens er ukendt, kan man veelge, om den mulige konsekvens kunne
have vaeret enten ingen/ukendyt, lettere/moderat, alvorlig eller dgdelig. Hvis den faktiske
konsekvens fx var alvorlig, kan den mulige konsekvens kun vaere alvorlig eller dgdelig.

3.3. Udvidede muligheder for samlerapportering

Frem til juli 2023 var det kun kommunale behandlingssteder, der kunne samlerapportere UTH, og
kun i kategorierne "Fald” og "Medicin ikke givet”, hvor konsekvensen var mild eller ingen skade. Fra
1. juli 2023 blev det muligt for alle typer af behandlingssteder at samlerapportere UTH.

Laes mere om samlerapportering pa side 12. Find skemaer til registrering pa stps.dk.
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4. Udvikling i rapportering af UTH

4.1. Om opgerelserne

Opggrelserne i denne arsberetning tager udgangspunkt i UTH, der er rapporteret i DPSD i 2023.
Alle opggrelser omfatter UTH, der er rapporteret inden for en given periode (opret dato) og
efterfglgende afsluttet og anonymiseret.

Der gaelder en frist pa 90 dage for afslutning af lokal sagsbehandling og anonymisering af
rapporterede UTH. Den lokale sagsbehandling sker i den kommune, region eller pa det
privathospital eller hospice, hvor haendelsen har fundet sted. Fgrst nar den lokale sagsbehandling
og anonymisering er afsluttet, bliver haendelsen tilgeengelig for Styrelsen for Patientsikkerhed i
DPSD.

Datatraekket, som ligger til grund for denne arsberetning, er foretaget den 25. april 2024 for at tage
hensyn til sagsbehandlingsfristen og dermed sikre, at hovedparten af UTH rapportereti 2023 er
inkluderet i datatraekket. Erfaringsmaessigt kan nogle UTH dog veere under sagsbehandling i
laengere tid, fx hvis flere lokationer har varet involveret, eller haendelsesforlgbet har vaeret szerlig
komplekst. I enkelte tilfeelde kan tidligere afsluttede sager desuden blive gendbnet af forskellige
arsager. Det betyder, at data kan variere i forhold til tidligere arsberetninger, da antallet af
afsluttede UTH kan zndre sig, athaengigt af, om sager er blevet (gen-)abnet eller lukket pa
tidspunktet for datatraekket.
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4.2. Udvikling i UTH rapporteret i 2018-2023
Figur 3 viser udviklingen i antallet af rapporterede UTH i perioden 2018-2023. Det samlede antal
rapporterede UTH er mere end fordoblet i perioden. Stigningen daekker over et stgt stigende antal

samlerapporterede haendelser, mens der er feerre individuelt rapporterede UTH i 2023 end i 2018.

Frem til 1. juli 2023 var samlerapportering forbeholdt kommunerne.

Udvikling i rapporterede UTH 2018-2023

450.000
409.815

400.000 378.253

350.000 335.381

293.711
300.000

250.000
257.525
203.590

200.000 223.390

212.095
186.698 182.566

150.000
154.863 152.290

100.000

50.000

2018 2019 2020 2021 2022 2023

e ndividuelt rapporterede UTH === Samlerapportering em=Samlet

Figur 3: Den samlede udvikling i antal rapporterede UTH i perioden 2018 til og med 2023.
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4.3. Samlerapportering

Samlerapportering er en forenklet rapporteringsmetode, der kan bruges til at rapportere hyppigt
forekommende UTH, som ikke har hverken faktiske eller mulige alvorlige eller dgdelige
konsekvenser. Ved samlerapportering registrerer medarbejdere pa et behandlingssted bestemte
typer af UTH pa et papirskema i stedet for at rapportere haendelserne enkeltvis i DPSD. Pa den
made kan man let fa et overblik over mgnstre og tendenser i de samlerapporterede UTH pa hvert
enkelt behandlingssted og fx se, om haendelserne sker pa bestemte tidspunkter.

Hver maned rapporterer behandlingsstedet de registrerede UTH samlet til DPSD, sa de indgar i det
nationale dataoverblik over antal og typer af UTH, men uden detaljerede beskrivelser af de enkelte
hzaendelser.

Frem til 30. juni 2023 var samlerapportering forbeholdt kommunerne, som kunne rapportere UTH
med ingen eller mild skade i kategorierne Fald og Medicin ikke givet. Fra 1. juli 2023 blev
muligheden for at samlerapportere UTH udbredt til hele sundhedsvaesenet.

Figur 4 viser antallet af UTH rapporteret ved samlerapportering fordelt pa UTH med Fald og
Medicin ikke givet fra 2018 til og med 2023.

Antal samlerapporterede UTH fordelt pa Fald og Medicin ikke givet 2018-2023
200.000

183.315
158.985
160.000
119.536
120.000
78.698
80.000 74.21
64.40
53.91
40.000 3244
15.749
57751164 7.776
0 -- -.
2018 2019 2020 2021 2022 2023

mFald m Medicinikke givet

Figur 4: Antal UTH rapporteret ved samlerapportering fordelt pd UTH med Fald og Medicin ikke giveti 2018-2023.
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4.4. Fordeling af UTH i lokationsgrupper
UTH bliver rapporteret fra fglgende fire lokationsgrupper:

e Kommune

e Hospital

e Andetregionalt

e Privathospital og hospice

Figur 5 viser den arlige udvikling af individuelt rapporterede UTH fordelt pa de forskellige
lokationsgrupper samt antallet af samlerapporterede UTH i perioden 2018-2023. Antallet af UTH
rapporteret fra hhv. Hospital, Andet regionalt og Privathospital og hospice er stort set uendret over
tid. Til gengeeld er der sket et fald i antallet af UTH, som er rapporteret individuelt i kommunerne,
samtidig med, at antallet af samlerapporterede UTH er steget stgt siden udrulningen i kommunerne
for alvor tog farti 2019.

Udvikling i antal rapporterede UTH fordelt pa lokationsgrupper

300.000
257.525
250.000 ,,"
223390 »“
”
”
”
’f
200.000 P
173.452¢
”
Fd
145.889 Pid
150.000 ’
126.487 7
100.000 85 472 1035
F 4
’
F 4
46.131 50592 7 46313 47478 50.256 51.161
50.000 -
16.892 23525 14.912 15.500 17.469 18.483
12.620 = = = = T£059
0 1.460 1.555 1.283 1.478 1.666 1.611
2018 2019 2020 2021 2022 2023
Kommune Hospital Andet regionalt

Privathospital og hospice = = = Samlerapportering

Figur 5: Udvikling i antal individuelt rapporterede UTH fordelt pad lokationsgrupperne 'Kommune, ’Hospital’, ‘Andet
regionalt’ og 'Privathospital og hospice’ samt udviklingen i antallet af samlerapporterede UTH i perioden 2018 til og med
2023.

Side 13 af 35



Dansk Patientsikkerhedsdatabase Arsberetning 2023

Figur 6 nedenfor indeholder de detaljerede afgraensninger af, hvilke haendelsessteder de fire
lokationsgrupper omfatter.

Lokationsgruppe Haendelsessted

e Aflastnings- og midlertidige e Plejeboliger

pladser e Rehabilitering
e Aktivitets- og dagtilbud e Sociale botilbud (kommunale
e Akutfunktion og private)
e Den kommunale tandpleje e Sundheds- og sygeplejecentre
e Hjemmeplejen e Sundhedsplejersker
e Hjemmesygeplejen e Treening
e Kommunelaeger e Andet
e Misbrugsbehandling
e Mpyndighed og visitation

e Offentlige sygehuse
Andet regional e Apoteker e Przhospital og ambulancer
e Bandagister e Psykologer
e (COVID-19-testenheder e Regionale botilbud
e Diztistklinikker e Specialleeger
e Fertilitetsklinikker o Tandleeger og tandplejere
e Internetbaserede e Terapeuter og kiropraktorer
sundhedsydelser (ergoterapeut, fodterapeut,
o Kosmetiske klinikker fysioterapeut, kiropraktor,
e Lzgelaboratorium osteopat)
e Optikere e Vaccinationsklinikker
e Praktiserende jordemgdre e Vagtleegeordningen
e Praktiserende leeger (almen
praksis)
Privathospital og hospice e Hospice

e Privathospitaler

Figur 6: Oversigt over lokationsgrupper og heendelsessteder i DPSD.
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4.5. Fordeling af UTH i hovedgrupper

Forskellige typer af UTH kan inddeles i forskellige haendelsestyper, som er samlet i 20
hovedgrupper i DPSD. Der er stor forskel pa, hvor mange UTH der rapporteres inden for de
forskellige hovedgrupper.

Se en oversigt over hovedgrupper i DPSD i bilag 1, side 36.

Figur 7 viser fordelingen af UTH rapportereti 2023 inden for de forskellige DPSD-hovedgrupper.
UTH rapporteret ved samlerapportering indgar ikke i denne opggrelse.

Medicinering fx tabletter, vacciner og veesker I / 7.7 68
Behandling og Pleje I 14.407
Overlevering af information, ansvar, dokumentation [N 13.039
Patientuheld herunder bla. fald og brandskader I 12.855
Prover, undersggelser og prgvesvar I 8.032
Anden utilsigtet heendelse M 6.391
Henvisninger, ind /udskrivelse og medicinlister B 5.185
Infektioner W 4.343
Sundhedsfaglig visitation, telefonkonsultation W 2.185
Medicinsk udstyr, hjeelpemidler, Rentgenmv. W 2.118
Patientidentifikation MW 1.884
Kirurgisk behandling herunder ECT, anaestesimv. 1 1.108
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. 1 1.099
Selvskade og selvmord 1 732
Gasser ogluft | 292
Blod og blodprodukter = 267
Praehospital behandling | 249
Teknisk disponering = 161
Ambulancer, akutbiler, helikoptere mv. | 93

Telemedicin fx apps, hjemmesider og maleudstyr = 83

0 20.000 40.000 60.000 80.000
Figur 7: Antal individuelt rapporterede UTH i 2023 fordelt pa DPSD-hovedgrupper

Pa stps.dk bliver der lgbende offentliggjort analyser af UTH i forskellige hovedgrupper. Find
analyserne under overskriften UTH i tal.

Figur 8 pa nzeste side viser, hvor mange UTH, der er rapporteret i de forskellige hovedgrupper
inden for de fire lokationsgrupper Kommune, Hospital. Andet regionalt samt Privathospital og
hospice. Oversigten indeholder kun individuelt rapporterede UTH, ikke UTH, der er
samlerapporteret.
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Hovedgrupper

Medicinering fx tabletter,
vacciner og vaesker

Behandling og pleje

Overlevering af information,
ansvar, dokumentation

Patientuheld herunder bl.a.
fald og brandskader

Prgver, undersggelser og
prgvesvar

Anden utilsigtet haendelse

og medicinlister
Infektioner

Sundhedsfaglig visitation,
telefonkonsultation

Medicinsk udstyr,
hjeelpemidler, rgntgen mv.

Patientidentifikation

Kirurgisk behandling
herunder ECT, anastesi mv.

IT, telefoni, infrastruktur,
bygninger mv.

Selvskade og selvmord
Gasser og luft

Blod og blodprodukter
Praehospital behandling

Teknisk disponering

Ambulancer, akutbiler,
helikoptere mv.

Telemedicin fx apps,
hjemmesider og maleudstyr

Hovedtotal

Henvisninger, ind/udskrivelse

Kommune Hospital Andet Privathospital
regional og hospice
Total Antal Antal Antal Antal
77.768 52.512 13.975 10.743 538
14.407 5.989 7.609 708 101
13.039 3.631 8.276 974 158
12.855 9.700 1.500 1.280 375
8.032 297 5.977 1.676 82
6.391 3.004 2.553 754 80
5.185 623 4.161 295 106
4.343 3.991 273 74 5
2.185 - 1.415 747 23
2.118 628 1.336 129 25
1.884 - 1.441 392 51
1.108 22 1.014 38 34
1.099 292 662 120 25
731 240 460 31 -
292 61 212 11 8
267 6 261 0 -
249 - - 249 -
161 - - 161 -
93 - - 93 -
83 39 36 8 -
152.290 81.035 51.161 18.483 1.611

Figur 8: Antal individuelt rapporterede UTH i 2023 fordelt pd i hovedgrupper for hver lokationsgruppe i hhv. antal og
procent. I nogle kategorier er antallet af UTH sd lille, at det ikke offentligggres af anonymitetshensyn.
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4.6. Fordeling af alvorlighed i rapporterede UTH

De alvorlighedskategorier, som UTH bliver delt ind i, blev eendret per 1. juli 2023. Derfor kan man
ikke uden videre sammenstille fordelingen af alvorlighed blandt de rapporterede UTH i fgrste og
andet halvar af 2023. Der er dog ligheder mellem opggrelserne over hhv. alvorlighed og faktisk
konsekvens fgr og efter aendringen.

Stgrstedelen af de UTH, der blev rapporteret individuelt i fgrste halvar af 2023, blev vurderet til
ikke at have medfgrt skade.

Fordeling af alvorlighed for rapporterede UTH (1/1-30/6)

Ingen skade [N 50.434
Mvild [N 00277
Moderat [N 10.347
Alvorlic [ 1.613

Dadelig | 312

10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000

Figur 9: Fordeling af alvorlighed for rapporterede UTH 1. januar 2023-30. juni 2023

Tilsvarende blev de fleste UTH, der blev rapporteret individuelt i andet halvar af 2023, vurderet til
at have haft ingen eller ukendt konsekvens for borgeren eller patienten.

Fordeling af faktisk konsekvens for rapporterede UTH (1/7-31/12)

tngen/ukend: | - oo

Lettere/moderat | 21950

Aworlig JJj 2.173

Dodelig | 273

10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000

Figur 10: Fordeling af alvorlighed for rapporterede UTH 1. juli 2023-31. december 2023
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Figurerne nedenfor viser fordelingen pa hhv. alvorlighed og faktisk konsekvens af individuelt
rapporterede UTH inden for de forskellige lokationsgrupper fgr og efter zendringen af

alvorlighedskategorierne 1. juli 2023.

Alvorlighed af UTH fordelt pa lokationsgruppe 1. januar-30. juni 2023 i %

Kommune
Ingen skade 61,1
Mild 25,2
Moderat 11,9
Alvorlig 1,6
Dgdelig 0,3

Hospital

57,5
24,8
14,7
2,4
0,6

Andet regional

Privat
68,8 61,5
19,7 27,3
8,8 9,0
2,4 2,1
0,3 0,0

Figur 11: Alvorlighed af UTH fordelt pd lokationsgruppe 1. januar-30. juni 2023. Tallene angiver procent af det samlede
antal individuelt rapporterede UTH i den enkelte lokationsgruppe.

Faktisk konsekvens af UTH fordelt pa lokationsgruppe 1. juli-31. december 2023 i %

Kommune
Ingen/ukendt 63,8%
Lettere/moderat 32,7%
Alvorlig 3,1%
Dgdelig 0,3%

Hospital

63,0%
33,2%
3,3%
0,6%

Andet regional

Privat
73,2% 65,3%
23,7% 33,0%
2,9% 1,6%
0,2% 0,1%

Figur 12: Faktisk konsekvens af UTH fordelt pd lokationsgruppe 1. juli-31. december 2023. Tallene angiver procent af det

samlede antal individuelt rapporterede UTH i den enkelte lokationsgruppe.

4.8. UTH med alvorlig eller dedelig konsekvens

Et af mdlene med den nye rapporteringspligt, der tradte i kraft 1. juli 2023, var at fokusere pa UTH
med faktiske eller mulige alvorlige eller dgdelige konsekvenser. Erfaringerne fra tidligere ar viser,
at det ikke ngdvendigvis er de hovedgrupper, der rapporteres hyppigst, som omfatter de mest

alvorlige UTH.

Figur 13 og 14 nedenfor viser de hovedgrupper, der indeholdt flest alvorlige eller dgdelige UTH fgr

og efter 1. juli 2023.
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Alvorlige og dgdelige UTH rapporteret 1. januar-30.juni 2023

Behandling og Pleje 419 94
Medicinering fx tabletter, vacciner og vaesker 13
Patientuheld herunder bla. fald og brandskader 237 19
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 10

Selvskade og selvmord 73 65
Anden utilsigtet haendelse 73 63
Praver, undersggelser og provesvar 7

- 100 200 300 400 500 600

m Alvorlig mDgdelig

Figur 13: Antal alvorlige og dgdelige rapporterede UTH i perioden 1. januar-30. juni 2023 fordelt pa DPSD-hovedgrupper.
Kun de 7 starste hovedgrupper er medtaget i figuren.

Alvorlige og dgdelige UTH rapporteret 1. juli-31. december 2023

Behandling og Pleje [JERE} 70
Patientuheld herunder bla. fald og brandskader 24
Medicinering fx tabletter, vacciner og vaesker [JEEE] 11
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 23
Anden utilsigtet haendelse 118 64

Selvskade og selvmord 56 5

Infektioner 5

- 100 200 300 400 500 600 700

B Faktisk konsekvens: Alvorlig m Faktisk konsekvens: Dgdelig

Figur 14: Antal rapporterede UTH i perioden 1. juli til 31. december 2023, hvor den faktiske konsekvens var alvorlig eller
dadelig, fordelt pd DPSD-hovedgrupper. Kun de 7 stgrste hovedgrupper er medtaget i figuren.
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4.9. UTH med muligt alvorlige og dodelige konsekvenser

Fra 1.juli 2023 blev det obligatorisk ogsa at angive den mulige konsekvens af en UTH, dvs. den
konsekvens, en UTH potentielt kunne have haft. [ perioden 1. juli-31. december 2023 blev deri alt
rapporteret 1.349 UTH, hvor man vurderede, at konsekvensen kunne have vearet dgdelig for
patienten eller borgeren. Det svarer til 2 % af de 69.308 individuelt rapporterede UTH i perioden.

Figur 15 viser antallet af UTH, der blev vurderet muligt alvorlige eller dgdelige, fordelt pa DPSD-
hovedgrupper. Kun de syv stgrste hovedgrupper er medtaget.

Fordeling af UTH pa hovedgrupper med mulig alvorlig eller dedelig konsekvens

Medicinering fx tabletter, vacciner og vaesker [IENIT I 0 6
Behandling og Pleje IENAC TGN S5
Patientuheld herunder bla. fald og brandskader a3
Overlevering af information, ansvar, 144

dokumentation

Prgver, unders@gelser og provesvar 74
Anden utilsigtet haendelse 80
Infektioner 34

1.000 2.000 3.000 4,000 5.000

®m Mulig konsekvens: Alvorlig m Mulig konsekvens: Dgdelig

Figur 15: Fordeling af UTH pd DPSD-hovedgrupper med mulig alvorlig eller dgdelig konsekvens. Kun de syv stgrste
hovedgrupper er medtaget.

4.10.Samlet patientsikkerhedsrisiko

Fra 1. juli 2023 har den, der rapporterer en UTH, bade skullet angive den faktiske konsekvens og
den mulige konsekvens af haendelsen. En handelse, der kunne have haft dgdelige konsekvenser,
men som blev afvaerget, sa der ikke var nogen faktisk konsekvens for patienten eller borgeren, kan
afspejle en situation med en hgj risiko for patientsikkerheden. Her kan der vaere potentiale for at
szette ind med forebyggende tiltag for at forhindre, at en lignende situation far alvorlige
konsekvenser for den naeste patient.

Kombinationen af den faktiske og den mulige konsekvens af en UTH udggr den samlede

patientsikkerhedsrisiko. Figur 16 pa naeste side viser, hvordan den samlede
patientsikkerhedsrisiko afggres ud fra den mulige og den faktiske konsekvens af en UTH.
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Faktisk konsekvens Mulig konsekvens Samlet alvorlighedskategori

ko

Ingen/ukendt + Ingen/ukendt (M Lav patientsikkerhedsrisiko

risi

Ingen/ukendt + Lettere/moderat (M Lav patientsikkerhedsrisiko

Ingen/ukendt + Alvorlig » Middel patientsikkerhedsrisiko
Ingen/ukendt + Degdelig »
Lettere/moderat + Lettere/moderat »
Lettere/moderat + Alvorlig » Middel patientsikkerhedsrisiko
Lettere/moderat + Degdelig (M Hgj patientsikkerhedsrisiko

Alvorlig + Alvorlig (M Hgj patientsikkerhedsrisiko

Alvorlig + Dgdelig (@ Hogj patientsikkerhedsrisiko

0
S
Qo
=
o
=
=
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c
lg
®
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(3]
/)]

Dgdelig + (Vises ikke) (@ Hogj patientsikkerhedsrisiko

Figur 16: Oversigt over den samlede patientsikkerhedsrisiko ud fra den faktiske og mulige konsekvens.

Med den @ndrede rapporteringspligt, der tradte i kraft 1. juli 2023, blev det obligatorisk for
sundhedspersoner at rapportere UTH med faktiske eller mulige alvorlige eller dgdelige
konsekvenser samt UTH, der kan bidrage til leering og forbedring af patientsikkerheden, selvom
konsekvenserne ikke var eller kunne vaere alvorlige eller dgdelige.

Malet er at fokusere pa UTH, hvor der er potentiale for at styrke sikkerheden for patienterne ved at
forebygge situationer, der indebzerer en alvorlig risiko for patientsikkerheden.

Tallene for det fgrste halve ar med den nye made at rapportere UTH pa viser, at der blandt de i alt
69.308 individuelt rapporterede UTH fra 1. juli til og med 31. december 2023 er rapporteret 53.467
UTH med lav patientsikkerhedsrisiko. Det svarer til 77% af de rapporterede UTH i perioden.

Samlet patientsikkerhedsrisiko for rapporterede UTH
1.juli-31.december 2023

Middel patientsikkerhedsrisiko 12.541

Hgj patientsikkerhedsrisiko . 3.300

10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000

Figur 17: Samlet patientsikkerhedsrisiko for i alt 69.308 individuelt rapporterede UTH 1. juli-31.december 2023
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4.11. Fordeling af UTH efter hovedgrupper og patientsikkerhedsrisiko
Der er forskel p3, hvilke typer UTH der repraesenterer stgrst patientsikkerhedsrisiko pa tveers af

lokationsgrupper. Figurerne nedenfor viser den samlede patientsikkerhedsrisiko for hver DPSD-
hovedgruppe for hhv. Kommuner, Hospital, Andet regionalt og Privathospitaler og hospice.

Kommuner: Fordeling af UTH pa DPSD-hovedgrupper og patientsikkerhedsrisiko

Medicinering fx tabletter, vacciner og veesker 89% 10% Il%
Patientuheld herunder bla. fald og brandskader 61% 29%
Behandling og Pleje 61% 27% 12%
Infektioner 67% 27% 6%
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 73% 20% 7%
Anden utilsigtet heendelse 75% 17% 8%
Henvisninger, ind /udskrivelse og medicinlister 69% 25% 6%
Medicinsk udstyr, hj=elpemidler, Rentgen mv. 64% 29% 7%
Prever, undersggelser og prevesvar 72% 23%
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. 73% 26% Il%

Selvskade og selvmord 49% 22%

Gasser og luft 54% 42% .4%
Telemedicin fx apps, hjemmesider og maleudstyr 76% 24%
Kirurgisk behandling herunder ECT, anzestesi mv. 73% 27%
Blod og blodprodukter 33% 67%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Lav patientsikkerhedsrisiko Middel patientsikkerhedsrisiko B Hgj patientsikkerhedsrisiko

Figur 18: Samlet patientsikkerhedsrisiko for hver DPSD-hovedgruppe for individuelt rapporterede UTH i kommuner 1. juli-
31. december 2023
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Hospital: Fordeling af UTH pa DPSD-hovedgrupper og patientsikkerhedsrisiko

Medicinering fx tabletter, vacciner og vaesker 73% 23% . 3%
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 21% . 4%
Behandling og Pleje 29%
Prever, undersggelser og prevesvar 73% 22% .4%
Henvisninger, ind /udskrivelse og medicinlister 22% . 3%
Anden utilsigtet hendelse 22%
Patientidentifikation 20% 1%
Patientuheld herunder bla. fald og brandskader 39% 5%
Sundhedsfaglig visitation, telefonkonsultation 24% 9%
Medicinsk udstyr, hj=elpemidler, Rentgen mv. 63% 30% 8%
Kirurgisk behandling herunder ECT, anzestesi mv. 26% 9%
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. 35%

Selvskade og selvmord % 43% 53%
Infektioner 63% 30%
Blod og blodprodukter 63% 28% 9%

Gasser og luft 41% 18%

Telemedicin fx apps, hjemmesider og maleudstyr 63% 38%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
® Lav patientsikkerhedsrisiko Middel patientsikkerhedsrisiko B Hgj patientsikkerhedsrisiko

Figur 19: Samlet patientsikkerhedsrisiko for hver DPSD-hovedgruppe for individuelt rapporterede UTH pa hospitaler 1. juli-
31. december 2023
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Andetregionalt: Fordeling af UTH pa DPSD-hovedgrupper og
patientsikkerhedsrisiko

Medicinering fx tabletter, vacciner og vaesker

Prgver, undersggelser og prove svar

Patientuheld herunder bla. fald og brandskader

Overlevering af information, ansvar, dokumentation

Anden utilsigtet haendelse

Sundhedsfaglig visitation, telefonkonsultation

Behandling og Pleje

Patientidentifikation

Henvisninger, ind /udskrivelse og medicinlister

Przhospital behandling

IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv.

Teknisk disponering

Medicinsk udstyr, hj=elpemidler, Rentgen mv.

Ambulancer, akutbiler, helikoptere mv.

Infektioner

Kirurgisk behandling herunder ECT, anzestesi mv.

Selvskade og selvmord

Gasser og luft

Telemedicin fx apps, hjemmesider og maleudstyr

B Lav patientsikkerhedsrisiko

0%

Middel patientsikkerhedsrisiko

IS 5 I2%
IS 5+ ] 25
6% 5%
120 B

21% W%

34%
2% [IEERR
19%  |1%

62% 27%
23%
28% 5%

35%

58% 31%
25%
SET 119%
25% 25%

22%
33% 50%
25% 75%
20% 40% 60% 80% 100%

B Hpj patientsikkerhedsrisiko

Figur 20: Samlet patientsikkerhedsrisiko for hver DPSD-hovedgruppe for individuelt rapporterede UTH i ’Andet regionalt’

1. juli-31. december 2023
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Privathospital og hospice: Fordeling af UTH pa DPSD-hovedgrupper og
patientsikkerhedsrisiko

Medicinering fx tabletter, vacciner og veesker 88% 10% I 2%
Patientuheld herunder bla. fald og brandskader 73% 26% I 1%
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 75% 20% |G

Behandling og Pleje 75% 13%
Henvisninger, ind /udskrivelse og medicinlister 83% 17%
Prever, undersggelser og prevesvar 83% 13% BRG
Anden utilsigtet hendelse 14%
Kirurgisk behandling herunder ECT, anzestesi mv. 73% 23% Y
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. 6%

Patientidentifikation 92% 8%

Medicinsk udstyr, hj=elpemidler, Rentgen mv. 73% 27%
Infektioner 100%
Selvskade og selvmord 100%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Lav patientsikkerhedsrisiko Middel patientsikkerhedsrisiko B Hgj patientsikkerhedsrisiko

Figur 21: Samlet patientsikkerhedsrisiko for hver DPSD-hovedgruppe for individuelt rapporterede UTH pa privathospital og
hospice 1. juli-31. december 2023
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4.12.UTH rapporteret af patienter og parerende
Patienter og pargrende har kunnet rapportere UTH siden september 2011.12023 blev der

rapporteret 2.998 UTH af patienter og pargrende. Rapporteringer fra patienter og pargrende udggr
1,19 % af de individuelt rapporterede UTH i 2023.

Udvikling i antal UTH rapporteret af patienter og pargrende

2019-2023
4000 3.722
2.966 2776 2939 2.988
3.000
2.000
1.000
2019 2020 2021 2022 2023

Figur 22: Arlig udvikling i antallet af UTH rapporteret af patienter eller pdrgrende i perioden 2019 til og med 2023.

Figur 23 viser de hyppigste typer af UTH, der blev rapporteret af hhv. patienter/pargrende og
sundhedspersoner i 2023.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Medicinering fx tabletter, vacciner og vesker [ — 51%
Behandling og Pleje “0 27%

Overlevering af information, ansvar, dokumentation -7815/0
Patientuheld herunder bla. fald og brandskader m 9%

0,
Prgver, undersggelser og prgvesvar . é}/’éﬂ

Anden utilsigtet haendelse m 10%

Sundhedsfaglig visitation, telefonkonsultation mﬂ 6%

Henvisninger, ind /udskrivelse og medicinlister . 5,4%

Infektioner r zﬁ/g/ﬂ

Medicinsk udstyr, hjeelpemidler, Rentgen mv. I }3//3

o Sundhedspersoner M Patienter og pargrende

Figur 23: Hyppigst rapporterede haendelseskategorier angivet i procent af det samlede antal UTH rapporteret af hhv.
sundhedspersoner og patienter/pdrgrende i 2023.
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5. Nationale indsatser

Pa baggrund af rapporteringer om UTH blev der gennemfgrt en raekke nationale indsatser i 2023.
Indsatserne omhandler risikoomrdader, som er identificeret pa baggrund af analyser af UTH og
input fra blandt andet Fagligt Forum for Patientsikkerhed og Det Radgivende Udvalg for
Medicinomradet. Derudover stiller Styrelsen for Patientsikkerhed anonymiserede data fra DPSD til
radighed for en reekke myndigheder og andre aktgrer, som bruger data til at belyse
patientsikkerhedsmaessige risikoomrader og kvalificere beslutningsprocesser, fx i udviklingen af it-
systemer, lovgivningsprocesser og krav til laegemiddelproducenter.

5.1. Leerings- og informationsmaterialer om a&ndret rapporteringspligt

De endringer, der tradte i kraft 1. juli 2023, gav anledning til en raekke indsatser for at klaede alle
relevante malgrupper pa til at rapportere og arbejde med UTH pa nye mader:

e Webinar om &endret rapporteringspligt

e Information til rapportgrer: Utilsigtede haendelser - Nye regler for, hvad du skal rapportere

e Information til sagsbehandlere og initialmodtagere: Andret rapporteringspligt Betydning for
sagsbehandlingen

e Tilledelser: Zndret rapporteringspligt for utilsigtede haendelser

e Overblik til rapportgrer, sagsbehandlere og initialmodtagere: Nye alvorlighedskategorier i
DPSD og samlet patientsikkerhedsrisiko

e PowerPoint om @&ndret rapporteringspligt til undervisning af initialmodtagere og
sagsbehandlere

e PowerPoint om aendret rapporteringspligt til undervisning af rapportgrer

e Til medarbejdere med pligt til at rapportere utilsigtede heendelser: Samlerapportering af
utilsigtede heendelser

e Tildig, der er udpeget som ansvarlig for samlerapportering: Sddan rapporterer og
sagsbehandler du samlerapporteringer

5.2. UTH i tal

Vi har offentliggjort en raekke analyser af data inden for forskellige UTH-hovedgrupper pa
baggrund af tal fra DPSD fra 2022-2023 under overskriften 'UTH i tal’. Analyserne er baseret pa
individuelt rapporterede UTH fra medarbejdere i sundhedsvasenet og fra patienter og pargrende.

Analyserne indeholder oplysninger om, hvor UTH’erne er sket, hvor alvorlige de var, og udvalgte
forslag til forebyggelse, som er sendt ind sammen med beskrivelserne.

Under 'UTH i tal’ kan man forelgbig finde fglgende analyser baseret pa data fra 2023:

e UTH i tal: Medicinske gasser og luft

e UTH i tal: Patientidentifikation
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https://stps.dk/Media/638270964725120488/Information%20til%20ledelser%20om%20%c3%a6ndret%20rapporteringspligt.pdf
https://stps.dk/Media/638254390098697097/Overbliksark%20alvorlighed%20%c3%a6ndret%20rapporteringspligt%202023.pdf
https://stps.dk/Media/638254390098697097/Overbliksark%20alvorlighed%20%c3%a6ndret%20rapporteringspligt%202023.pdf
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fstps.dk%2FMedia%2F638267401888918800%2FPowerPoint%2520information%2520til%2520sagsbehandlere.pptx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fstps.dk%2FMedia%2F638267401888918800%2FPowerPoint%2520information%2520til%2520sagsbehandlere.pptx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fstps.dk%2FMedia%2F638267400789517383%2FPowerPoint%2520information%2520til%2520medarbejdere.pptx&wdOrigin=BROWSELINK
https://stps.dk/Media/638254393180784516/Samlerapportering%20-%20til%20medarbejdere_endelig.pdf
https://stps.dk/Media/638254393180784516/Samlerapportering%20-%20til%20medarbejdere_endelig.pdf
https://stps.dk/Media/638296009430731312/Samlerapportering%20-%20til%20ansvarlige.pdf
https://stps.dk/Media/638296009430731312/Samlerapportering%20-%20til%20ansvarlige.pdf
https://stps.dk/sundhedsfaglig/viola-viden-og-laering/utilsigtede-haendelser/uth-i-tal-/medicinske-gasser-og-luft
https://stps.dk/sundhedsfaglig/viola-viden-og-laering/utilsigtede-haendelser/uth-i-tal-/patientidentifikation
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e UTH i tal: Infektioner

e UTHI tal: Selvskade og selvmord

5.3. Klog pa UTH

Klog pd UTH er enkle cases baseret pa rapporteringer i DPSD, der repraesenterer tilbagevendende
patientsikkerhedsmaessige problemstillinger. Ved udgangen af 2023 abonnerede mere end 15.830
personer pa Klog pd UTH.

12023 havde Klog pd UTH fglgende overskrifter:

e Kender du forskel pa ilt og luft?

e Far du talt om metal, inden din patient skal MR-scannes?

e Insulindosis og blodsukker

e Vigtigt at reagere tidligt pd pludseligt funktionstab eller pavirket almentilstand hos zeldre

o Sikre arbejdsgange ved betydende bifund

e Overdosering med methotrexat kan have dgdelige konsekvenser

e Fald: Forebyg og reagér i tide

e Du kan forebygge tryksar

5.4. WHO'’s internationale patientsikkerhedsdag

17. september er WHO's internationale patientsikkerhedsdag. I 2023 var temaet for dagen
inddragelse og involvering af patienter og pargrende. Vi markerede dagen med en virtuel temadag,
hvor et bredt udvalg af opleegsholdere fortalte om, hvordan det danske sundhedsvaesen og
sundhedsmyndighederne pa forskellige mader arbejder med at gge inddragelsen af patienter og

pargrende. Se optagelser fra temadagen pa stps.dk.
5.5. Fokus pa fiksering af blarekatetre

12023 satte vi fokus pa sikker handtering af bleerekatetre pa baggrund af risici, der var identificeret
i UTH pa tveers af landet:

e Video om sikker handtering af blaerekatetre

e OBS-meddelelse: Fiksering af blaerekatetre
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https://stps.dk/sundhedsfaglig/viola-viden-og-laering/utilsigtede-haendelser/uth-i-tal-/infektioner
https://stps.dk/sundhedsfaglig/viola-viden-og-laering/utilsigtede-haendelser/uth-i-tal-/selvskade-og-selvmord
https://stps.dk/nyheder/2023/jan/ilt-og-luft
https://stps.dk/nyheder/2023/mar/tal-om-metal-foer-mr-scanning
https://stps.dk/nyheder/2023/mar/insulindosis-og-blodsukker
https://stps.dk/nyheder/2023/maj/tidlig-opsporing-af-begyndende-sygdom
https://stps.dk/nyheder/2023/aug/sikre-arbejdsgange-ved-betydende-bifund
https://stps.dk/nyheder/2023/sep/overdosering-med-methotrexat-kan-have-doedelige-konsekvenser
https://stps.dk/nyheder/2023/okt/fald-forebyg-og-reager-i-tide
https://stps.dk/nyheder/2023/nov/du-kan-forebygge-tryksaar
https://stps.dk/materialer-fra-afholdte-arrangementer/temadag-om-patientinddragelse
https://vimeo.com/829769189
https://stps.dk/obs-meddelelser/2023/maj/fiksering-af-blaerekatetre
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5.6. Video om UTH med fald

Vi har offentliggjort et filmet opleeg med Rikke Mgrch Jgrgensen, afdelingslaege i Styrelsen for
Patientsikkerhed, om UTH med fald:

e Fald - hvad kan vi leere af utilsigtede haendelser?

5.7. Generelt om UTH
Vi har offentliggjort generelt materiale om UTH-ordningen:

e Film: Hvad er utilsigtede haendelser?

o Plakat: Gik det galt? Rapportér det som utilsigtet haendelse

e Pjece: Gik det galt? Rapportér det som utilsigtet haendelse, 2. udgave

5.8. Oplag, undervisning m.m.

12023 holdt vi en raekke oplaeg og en workshop i regi af en raekke organisationer:

e Selveje Danmark, 3 temadage om patientsikkerhed, 20. januar, 28. februar og 31. oktober 2023:
Om utilsigtede haendelser

e Herlev Hospital 2. februar 2023: Oplaeg om mental sundhed og patientsikkerhed

e Regional Patientsikkerhedskonference 31. maj 2023: Opleeg om UTH for medarbejdere fra
Region Midt og Region Nord

o Kgbenhavns Universitet 20. juni 2023: Undervisning pa kurset 'Ulighed i patientsikkerhed’

o Fagligt Selskab for Urologiske Sygeplejersker, 19. september 2023: Oplaeg om utilsigtede
haendelser

e Region Midtjylland og Region Nordjylland: Grundkursus i Patientsikkerhed for nye
patientsikkerhedsansvarlige, 4. oktober 2023: Lovgivning og leering pa
Patientsikkerhedsomradet

e FOA, 14. november 2023: Oplaeg om utilsigtede haendelser

e Steno Diabetes Center, Herlev Hospital 22. november 2023: Undervisning pa Fodterapeuternes
efteruddannelsesforlgb

o Dansk Selskab for Patientsikkerheds konference om patientsikkerhed i det sammenhaengende
sundhedsvaesen, 21. november 2023: Hvordan sikres leeringen i den nye rapporteringspligt for
utilsigtede haendelser?
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6. Samarbejder om laering af UTH

6.2. Fagligt forum for Patientsikkerhed

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

Fagligt Forum for Patientsikkerheds opgaver og funktioner:

e Sparring til Styrelsen for Patientsikkerhed péa det faglige niveau
e Faglig sparring til Styrelsen for Patientsikkerheds leeringstiltag
e Drgftelser af faglige resultater, fx laeringsaktiviteter

e Forslag til emner, der bgr belyses pa nationalt niveau

e Udveksling og drgftelse af aktuelle emner omkring patientsikkerhed pa lokalt, nationalt og
internationalt niveau

Fagligt Forum er sammensat af repraesentanter for:

e Almen praksis

e Dansk Selskab for Patientsikkerhed

e Danske Regioner

e Kommunerne

e Kommunernes Landsforening

e Patientreprasentant udpeget af Danske Handicaporganisationer
e Patientrepraesentant udpeget af Danske Patienter

e Praktiserende speciallaeger

e Private sygehuse

e Regionerne

e Styrelsen for Patientsikkerhed

12023 drgftede Fagligt Forum for Patientsikkerhed bl.a. kommunernes mulighed for at fa direkte
adgang til Sundhedsjournalen, den endrede rapporteringsordning, medicin i restordre, erfaringer
med 72 timers behandlingsansvar pa sygehuse efter udskrivelse og patientsikkerhedsmaessige
udfordringer ved brug af ufagleert personale i sundhedsvaesenet.
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6.3. DPSD-Driftsgruppen

DPSD-Driftsgruppen er det tekniske forum for DPSD i regi af Styrelsen for Patientsikkerhed. |
driftsgruppen arbejdes der pa tvers af kommuner og regioner pa at udvikle og opdatere DPSD. I
gruppen sidder reprasentanter for kommuner, regioner, privathospitaler og hospices,
Kommunernes Landsforening, Sundhedsdatastyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed.

6.4. Det Radgivende Udvalg for Medicinomradet

Det Radgivende Udvalg for Medicinomradet (DRUM) har bl.a. til formal at radgive Styrelsen for
Patientsikkerhed om problemstillinger pd medicinomradet herunder arbejdet med
risikosituationslaegemidler. Udvalget skal ogsa komme med forslag til tiltag, der kan forbedre
patientsikkerheden i forbindelse med brugen af medicin. Derudover radgiver udvalget Styrelsen for
Patientsikkerhed om potentielle risikofaktorer, der vedrgrer brug af leegemidler som fglge af
medicineringsfe;jl.

Det Radgivende Udvalg for Medicinomradet er sammensat af repraesentanter fra Amgros,
Danmarks Apotekerforening, Danske Regioner, Dansk Laegemiddelinformation, Giftlinjen,
Kgbenhavns Universitet, Syddansk Universitet, Aarhus Universitet, Kommunernes Landsforening,
Laegemiddelindustriforeningen, Pharmakon, Sundhedsstyrelsen, Sundhedsdatastyrelsen,
Lzegemiddelstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed.

12023 drgftede udvalget bl.a. UTH med lzegemidlerne Ozempic og Wegovy,
patientsikkerhedsmeessige udfordringer ved behandling med antipsykotika, erfaringer med
dosispakket medicin, ophgr af Tryghedskassen, medicin i restordre samt paracetamol-forgiftninger
hos bgrn.

6.5. Samarbejde med Lagemiddelstyrelsen, Sundhedsstyrelsen og
Sundhedsdatastyrelsen

Styrelsen for Patientsikkerhed samarbejder systematisk med andre styrelser under Indenrigs- og
sundhedsministeriet om bl.a. udveksling af viden om forvekslinger af leegemidler, bivirkninger,
restordrer og andre leegemiddelrelaterede problemstillinger, medicinsk udstyr, Feelles Medicinkort
og andre forhold, der har betydning for patientsikkerheden.

6.6. Samarbejde med forskere m.m.

12023 stillede vi data fra DPSD til radighed for en raekke forskningsinstitutioner og andre
organisationer.

e Center for Selvmordsforskning fik stillet data til rddighed for belysning af utilsigtede haendelser,
der omhandler selvskade, selvmord og selvmordsforsgg.

o Dansk Selskab for Patientsikkerhed fik stillet data til radighed til brug for undersggelse af
forekomsten af og mg@nstre bag diagnosefejl.

e Klinisk Farmakologisk Afdeling pa Aalborg Universitetshospital fik stillet data til radighed for et
forskningsprojekt om risici for patientsikkerheden ved brug af antipsykotisk medicin.
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e Sundhedsstyrelsen, Stralebeskyttelse (SIS) fik stillet data til rddighed om UTH med udstyr til
billeddiagnostik.

o Foreningen af Praktiserende Specialleeger (FAPS) fik stillet data til radighed om UTH pa
speciallzegeomradet.

Fglgende publikationer fra 2023 baserede sig pa data fra DPSD:

e Kortleegning af mgnstre i utilsigtede haendelser hos kraeftpatienter 2018-2021, Kraeftens
Bekaempelse

e Veje til bedre diagnoser 2, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

e Medication incidents and medication errors in Danish healthcare: A descriptive study based on
medication incident reports from the Danish Patient Safety Database, 2014-2018, Olga

Tchijevitch et. al., Basic & Clinical Pharmacology & Toxicology
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https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/bcpt.13846
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Bilag

Bilag 1: Oversigt over hovedgrupper i DPSD

Se en detaljeret oversigt over, hvad de forskellige hovedgrupper i DPSD daekker over: Oversigt over
DPSD-klassifikationen maj 2019.pdf (stps.dk)

Sundhedsfaglig visitation,
telefonkonsultation

Ingen beskrivelse

Behandling og pleje

Omfatter haendelser i forbindelse med en sundhedsydelse, fx
sygdomsopsporing, udredning, behandling og kontrol, pleje,
genoptraening og terapi.

Kirurgisk behandling herunder ECT,
anaestesi m.v.

Heendelser relateret til alle former for kirurgisk indgreb - dvs.
skeerende gennembrydning af hud samt electroconvulsiv terapi,
elektrochock (ECT).

Infektioner

Utilsigtede haendelser skal alene klassificeres under 'Infektion’,
safremt infektionen opstar i forbindelse med kontakt med
sundhedsvaesenet.

Henvisninger, ind-/udskrivelse og
medicinlister

Heendelser i denne gruppe vil ofte veere relateret til
planleegningen af patientens ophold eller forlgb i
sundhedsvasenet. Der er ofte tale om logistik eller
stgttefunktioner til selve patientforlgbet.

Patientidentifikation

Omfatter alene personforveksling.

Overlevering af information, ansvar,
dokumentation

Omfatter informations- og patientoverdragelse i forbindelse med
vagtskifte mv. fra en sundhedsperson (team, institution, sektor)
til en anden.

Prgver, undersggelser og prgvesvar

Test/undersggelse/prgver/prgveresultater, dog ikke test mm.
vedr. blod og blodkomponenter.

Medicinering herunder veesker

Omfatter fx ordination af forkert la&egemiddel eller forkert dosis,
administration af forkert praeparat eller styrke, og medicinering
pa et forkert tidspunkt.

Patientuheld herunder bl.a. fald og
brandskader

Utilsigtede haendelser, hvor patienten lider en ikke-tilsigtet
skade, skal klassificeres under 'Patientuheld’ hvis patienten
kommer ud for et fald, en brandskade eller et andet patientuheld.

Selvskade og selvmord

Selvskade: Ofte vanemaessig handling, som foretages strengt
privat, og hvor formalet er en form for selvhjeelp.
Selvmordsforsgg: Ikke vanemaeessig handling, uden dgdelig
udgang, hvor formalet er at opna en gnsket forandring, fx at dg,
fa hjeelp, m.m. Selvmord: Selvforanstaltet og selvgennemfgrt
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handling, hvor den afdgde gnskede og var bevidst om
handlingens dgdelige konsekvens.

Blod og blodprodukter

Omfatter haendelser med blod, blodkomponenter og -derivater,
inklusive haendelser i forbindelse med blodtypebestemmelse, og
andre specialundersggelser og tests af blod, der typisk udfgres i
blodbanken.

IT, telefoni, infrastruktur, bygninger
mv.

Omfatter haendelser, der opstaet i forbindelse med de fysiske
rammer, udformningen af inden- og udendgrsarealer, transport,
logistik, kommunikationssystemer, forsyningssystemer, brand-
og rggudvikling. Disse strukturer vil ofte veere medvirkende
faktorer, dvs. veere relevante forhold omkring haendelsen, uden
at veere den direkte eller udlgsende faktor.

Gasser og luft

Gasser til medicinsk brug anvendes primeert til respiratorpleje,
inhalationsterapi og anzestesi. Gasser anvendt til sug indgar i

gruppen.

Medicinsk udstyr, hjeelpemidler,
rgntgen m.v.

Omfatter haendelser med alt udstyr, der anvendes i forbindelse
med diagnostik, behandling og pleje, inkl. engangsudstyr som
sprgjter og slanger, plaster, laboratorieudstyr, tandlaegeudstyr,
samt hjaelpemidler til handikappede, fx seng, kgrestol, bare,
gangrollator og krykker.

Telemedicin fx apps, hjemmesider og
maleudstyr

Omfatter utilsigtede haendelser, hvor der er anvendt
individualiseret telemedicin til fx diagnostik, behandling, kontrol,
pleje, genoptraening, visitation, terapi, sundhedsfremme og
forebyggelse.

Anden utilsigtet haendelse

Utilsigtede haendelse, der ikke kan kategoriseres under en af de
gvrige haendelsestyper, skal klassificeres under ’Anden utilsigtet
heendelse’.

Teknisk disponering

Ved disponering forstas visitation af akutambulance, helikopter,
akutlaegebiler og udrykningsleeger samt sygetransport.

Ambulancer, akutbiler, helikoptere
m.v.

Ingen beskrivelse

Praehospital behandling

Ingen beskrivelse
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Bilag 2: Tidslinje for DPSD 2004-2023

Lovendringer m.m.

Systemaendringer

Lov om patientsikkerhed i DK

Dansk Patientsikkerhedsdatabase 1 o= 2004 o Rapporteringspligt for sundhedspersoner
i drift pa offentlige sygehuse

Patientsikkerhed integreres isundhedsloven.

Dansk Fatientsikkerhedsdatabase 2 .—@% Rapporteringspligten udvides til at omfatte
i drift praksissektor, apoteker, det prashospitale

omrade og det kommunale omrade.

2

L)

11 e Patientombuddet bliver oprettet. Patienter og
pargrende kan rapportere pa frivilligbasis.

DP5D-klassifikationen indferes. .—@ E

2U'IE|—. Styrelsen for Patientsikkerhed bliver oprettet.

Dansk Patientsikkerhedsdatabase 3 .—E% Samlerapportering i pilotprojekt i 10
i drift G kommuner

Nyt rapportcenter 2U'E|

Medicinopslag bliver obligatorisk.
Rapporteringsformularen for patienter 20'@

og pargrende gores mere brugervenlig.

Obligatorisk at angive speciallagetype.

Private leverandgrer i kommunen kan

sagsbehandle egne sager.
Samlerapportering implementeres ialle

o]
Tilfojelse af felt om Covid-19, ny hovedgruppe
; : TE .—Egzl—. kommuner. Pilotprojekt om kortform-

om telemedicin og nye enhedstyper.
rapportering, sndret rapporteringspligt

og alvorlighedsklassifikation igangsa=ttes.

Faerre hovedgrupper for terapeuter og

kiropraktorer, tandl=ger og tandplejere samt @21
psykologer.

Kommunerne far data fra SOR indi
lokationsopslaget. Ny rapporteringsformular .—@ 2ZI
og sagsbehandlerformular bliver

impl teret.
P Ny bekendtgprelse med ny rapporteringspligt for

Alvorlighedskategorier erstattes af faktisk ogmulig 2023 . sundhedspersoner. Udvidelse af

konsekvens. Flere kategorier til samlerapportering. samlerapportering,
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