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Enhed for Kvalitet i Specialleegepraksis

Analyse af omradet praktiserende speciallaeger

Styrelsen for Patientsikkerhed har 27. oktober 2020 modtaget anmodning fra Foreningen af Praktiserende
Specialleeger (FAPS) om dataopge@relse over rapporteret utilsigtede haendelser til Dansk
Patientsikkerhedsdatabase (DPSD) vedr. praktiserende speciallaeger. Tidligere har FAPS modtaget lignende
opggrelser ca. halvarligt fra oktober 2017 og seneste i maj 2020. Denne opggrelse har samme indhold, dog
suppleret med en opggrelse for hvert speciale, herunder hvilke faggrupper, der har rapporteret
handelserne i det enkelte speciale.

Det har siden maj 2019 veeret obligatorisk for rapportgren at angive én af nedenstaende
specialleegepraksis, som haendelsen omhandler:

e Anastesiologi (Narkose- eller e Neurologi
smertelaege) e Ortopaedkirurgi
e Bgrnelaege (Pzdiatri) e  Plastikkirurgi
e Bgrne- og ungdomspsykiatri e  Psykiatri
e Hudlaege (Dermatologi) e Rgntgenspecialet (radiologi)
e Gynakologi e Reumatologi
e Intern medicin e @jenlege
o Kirurgi e (re-, nase-, halsspecialet

Der er udarbejdet en rapport for hvert speciale, samt én samlet for hele omradet. Dog er specialerne
psykiatri og b@rne- og ungdomspsykiatri sldet sammen. Derudover er der ikke udarbejdet en rapport for
specialerne bgrnelaege (paediatri) og anastesiologi (narkose og smertelaege). Samtidig vil der i nogle af
opggrelserne vaere kategorier (fx alvorlig og dgdelig), som er sldaet sammen, eller hvor antallet er fjernet fra
kategorierne.

Dette skyldes, at antallet af utilsigtede handelser er efter styrelsens vurdering for lavt og medfgrer risiko
for identifikation af involveret personer i haendelsen.

Denne rapport omhandler alle specialer med nedestaende opggrelser:

e Samlede antal haendelser siden 2012

e Fordelingen i alvorlighed i 2020

e Fordeling af kategorier i 2020, herunder uddybning af den stgrste kategori i underkategorier
e Fordeling af hvem rapportgren er, herunder antal indrapporteret af patienter og pargrende.
e Fordeling af hvilke faggrupper der har rapporteret haendelserne for hvert speciale.
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Det er vigtigt at veere opmaerksom p3, at data fra DPSD ikke bgr anvendes til statistik eller sammenligning
pa tvaers af fx tid, geografi eller fagomrader. Arsagen er, at en raekke eksterne faktorer kan spille ind, hvilket
kan have betydning for data i DPSD, og der vil derfor veere risiko for fejlsluttede konklusioner.

Samtidig gor styrelsen opmaerksom p3, at det ikke er obligatorisk for rapportgren at angive hvilken
faggruppe, de tilhgrer. Der vil derfor veere risiko at opggrelserne over hvilke faggrupper, der rapporterer
haendelser, ikke giver et fyldestggrende billede af hvem der rapporterer.

Datatraekket er foretaget den 5. januar 2021 og er afgraenset til utilsigtede haendelser:
- Der er rapporteret fra 1. januar 2012 til og med 31. december 2020
- Hvor lokationen er angivet som "Specialleeger”

Styrelsen for Patientsikkerhed har kun mulighed for at lave datatraek over utilsigtede haendelser, som er
sagsafsluttede, dvs. feerdigbehandlede. Der gzelder en frist pa 90 dage for afslutning af lokal sagsbehandling
og anonymisering af rapporterede utilsigtede haendelser. Nar den lokale sagsbehandling og anonymisering
er afsluttet, bliver haendelsen tilgeengelig for Styrelsen for Patientsikkerhed i DPSD. Det betyder, at der kan
veere utilsigtede haendelser, der er oprettet i perioden 1. oktober 2020 til 31. december 2020, som vi endnu
ikke har adgang til.

| opggrelserne vil der vaere haendelser, som er registeret under kategorien (tom). Dette skyldes, at
handelserne er fra hhv. et pilotprojekt og samlerapportering, hvor man ikke skal angive samme

informationer ved rapportering.

Det er vigtigt at bemaerke, at data kan variere fra tidligere tilsendte opggrelser, da DPSD er en dynamisk
database, og antallet derfor er afhaengigt af, om sager er blevet (gen)abnet eller lukkede.
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Antal rapporterede utilsigtede handelser 2012-2020
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Figur 1. Antal rapportede utilsigtede haendelser 2012 — 2020.

Antal rapporterede utilsigtede handelser i 2020 fordelt pa specialer
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Figur 2. Samlede antal utilsigtede haendelser i 2020 fordelt pa specialer.

Figur 2 viser, at der i 2020 er rapporteret flest utilsigtede haendelser inden for det gynaekologiske speciale.
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Antal af rapporterede utilsigtede haendelser i 2020 fordelt pa

alvorlighed
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Figur 3. Antal af rapporterede utilsigtede handelse i 2020 fordelt pa alvorlighed

Der findes DPSD Hovedgrupper, som beskriver de kategorier, der kan rapporteres i, fx "prgver,
undersggelse og prgvesvar”. Herunder findes DPSD Proces, som beskriver hvor i processen de utilsigtede
haendelser sker, fx “maerkning” eller "transport/forsendelse”.

| Figur 4 over DPSD hovedgrupperne ses, at “prgver, undersggelser og pravesvar” er den hyppigst anvendte
kategori. Det skal bemaerkes, at antallet i kategorierne ” Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader”, ”
Selvskade og selvmord” og “Infektioner” er fjernet, da antallet efter styrelsen vurdering er for lavt og

medfgrer risiko for identifikation af involveret personer i haendelserne.

Antal rapporterede utilsigtede handelser i 2020 fordelt pa DPSD Hovedgrupper
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Figur 4. Antal rapporterede utilsigtede handelser i 2020 fordelt pa DPSD Hovedgrupper
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For hovedgruppen “prgver, undersggelser og prgvesvar” er fordelingen pa specialer som fglger:

Antal rapporterede utilsigtede haendeler i 2020 for DPSD Hovedgruppe
'prover, undersggelser og prgvesvar'
fordelt pa specialer
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Figur 5. Antal rapporterede utilsigtede handelser i 2020 med underkategorien 'prgver, undersggelser og
provesvar’ fordelt pa specialer.

Det skal bemaerkes, at de specialer hvor der ikke er angivet et antal, skyldes, at styrelsen har fjernet
antallet, da det efter vores vurdering er for lavt og medfgrer risiko for identifikation af involveret personer i
handelserne.

Fordelingen af DPSD-proces under hovedgruppen “prgver, undersggelser og prgvesvar” vises i Figur 6.

Antal rapporterede utilsigtede handelser for 2020 i DPSD-hovedgruppe
"Prgver, undersggelser og prgvesvar" fordelt pa DPSD-Proces
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Figur 6. Antal rapporterede utilsigtede haendelser for 2020 i DPSD hovedgruppe 'Prgver, undersggelser og
prgvesvar’ fordelt pa DPSD Proces.
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Nedenfor ses fordelingen af utilsigtede haendelser rapporteret af hhv. sundhedsfaglige samt patienter og
pargrende for 2020.

Antal rapporterede utilsigtede haendelser i 2020 fordelt
pa rapportgrkategori
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Figur 7. Antal rapporterede utilsigtede handelser i 2020 fordelt pa rapportgrkategori

Nedenfor ses fordelingen af hvilken faggruppe der har rapporteret utilsigtede haendelser for 2020.

Antal rapporterede utilsigtede haendelser i 2020 fordelt pa

faggruppe
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Figur 8. Antal rapporterede utilsigtede handelser i 2020 fordelt pa faggruppe
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Yderligere analyse

Den 5. januar 2021 trak Styrelsen for Patientsikkerhed data vedr. undergruppen ‘Prgver, undersggelser og
pravesvar’ ud fra de beskrevne sggekriterier mhp. at belyse omradet yderligere. Alle de utilsigtede
handelser blev gennemlaest. | det efterfglgende er de hyppigst rapporterede haendelser beskrevet
yderligere, dvs. maerkning, transport/forsendelse, rekvisition og handtering/behandling af prgvemateriale.

Forkerte eller manglende maerkning

Mange af de rapporterede utilsigtede haendelser beskriver fejl eller mangler vedr. maerkning. Det kan fx
veere et prgvergr, hvor der er pasat forkert eller ulaeselig stregkode, hvilket resulterer i at prgven skal tages
om. Flere utilsigtede haendelser beskriver, at der er pasat ulaeselige labels eller to forskellige navne pa
labels pa prgver fra én og samme patient.

Fejl ved transport/forsendelse

Mange af de utilsigtede handelser handler om prgver eller prgvesvar, der fejlfremsendes. Det kan fx vaere
en prgve, der sendes til en forkert hospitalsafdeling. | nogle tilfaelde nar prgven ikke frem eller forsinkes, da
den fremsendes til forkert adresse.

Rekvisitioner og utilsigtede handelser

Der ses ogsa flere eksempler pa utilsigtede haendelser, hvor der er uoverensstemmelse mellem antal
modtagne prgver og antal prgver, der er rekvirerede. Der er andre handelser, hvor prgveglas ved
prgvetagningen maerkes med patientens CPR nr. og derefter bliver der udskrevet rekvisitioner pa en anden
patient. Nar de maerkede prgveglas ikke korrekt sammenholdes med rekvisition og CPR nummer fgrer det
til en utilsigtet haendelse. Sddanne utilsigtede haendelser kan forarsage, at prgven skal tages om og dermed
forleenge svartid pa prgven. Hvis fejlen ikke opdages, kan det medfgre fejlbehandling.

Fejl ved prgvetagning

Der er flere eksempler p3, at der er benyttet forkert glasbeholder ved prgvetagning. For eksempel har
hospitaler modtaget cervixcytologi og histologiprgver i forkert prgvemedie. Der ses ogsa eksempler pa
prgvetagninger, hvor der mangler eller er for lidt formalin i prgvergret.
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