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Indledning

| 2019 gennemfarte Styrelsen for Patientsikkerhed 34 sundhedsfaglige tilsyn pa det praehospitale
omrade. Tilsynet omfattede behandlingssteder ved bade private og regionale praehospitale
beredskaber, fx ambulancestationer og helikopterbase. Begrebet "behandlingssteder” deekker her
over beredskabernes respektive transportenheder.

Generelt om det praehospitale omrade

Det praehospitale omrade har gennemgaet en udvikling gennem de seneste ar, som bl.a. har fart til,
at der i 2019 blev oprettet en ny ambulancebehandleruddannelse. Samme ar tradte
autorisationsordningen for ambulancebehandlere i kraft. Autorisationen medfarer, at
ambulancebehandlere er omfattet af autorisationsloven, og faggruppen er dermed anerkendt som
autoriserede sundhedspersoner med titelbeskyttelse. Samtidig er autoriserede ambulancebehandlere
underlagt de generelle forpligtelser, der geelder for autoriserede sundhedspersoner efter
autorisationsloven og sundhedsloven, samt Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med autoriserede
sundhedspersoner.

Det sundhedsfaglige tilsyn med behandlingssteder pa det preehospitale omrade var et organisatorisk
tilsyn. Det var saledes ikke de enkelte sundhedspersoner, men organisationerne, der var genstand for
tilsynet.

Risikoomrader og malepunkter

Som led i tilretteleeggelsen af tilsynet blev der foretaget analyser af anonymiserede data om
utilsigtede heendelser rapporteret til Dansk Patientsikkerhedsdatabase fra det preehospitale omrade.
Analyserne pegede pa falgende mulige risikoomrader inden for omradet, som kunne veere relevante
for tilsynet at fglge op pa:

e Overlevering af information, ansvar og dokumentation. Der kan vaere udfordringer med
sikker kommunikation til ambulancebehandlere om fx hvilket sygehus, der skal kares til eller
smittefare. Der kan ogsa veere problemer med kommunikation og melding om ankomst til
sygehus, s& sygehuspersonalet kan veere klar til modtagelse. Der er yderligere rapporteret
utilsigtede haendelser om mangelfuld observation og opsyn af patienter under transport.

e Teknisk disponering. Der er rapporteret utilsigtede haendelser om sen ankomst af
ambulance eller forleenget transporttid, fx pga. vagtskifte pa en lang transport.

e IT, telefoni, infrastruktur m.v. Under ambulancekgrsel kan der veere udfordringer med GPS,
som viser en forkert eller uhensigtsmaessig vej eller ikke modtager signal. Der kan ogsa veere
udfordringer med radioer, som ikke fungerer, sa det ikke er muligt for ambulancebehandlerne
at kommunikere med vagtcentralen eller den modtagende afdeling.

e Medicinsk udstyr, hjeelpemidler m.v. Udstyr, der ikke virker, er indstillet forkert eller
mangler i ambulancen, udggr en risiko for patientsikkerheden.

e Preehospital behandling. Der er rapporteret haendelser, der omhandler
ambulancepersonalets vurdering, undersggelse, observation, overvagning og handling pa
symptomer, manglende tilkald af paramediciner/leege og manglende karsel til specialiseret
hospital.

e Maedicinering herunder vaesker. Forkert medicin eller dosis og forkert eller manglende
preeparater i ambulancen kan have konsekvenser for patientsikkerheden.
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De malepunkter, tilsynet tog udgangspunkt i, bergrte bl.a. ansvars- og kompetenceforhold samt
instruktion af medarbejdere, der udfgrer laegeforbeholdte opgaver pa delegation. Malepunkterne
omhandlede ogsa emner som journalfgring, algoritmer for undersggelse og behandling, overvagning
og vurdering af klinisk tilstand, medicinhandtering og overgange i patientforlgb. Derudover drgftede vi
overlevering af information ved overdragelse af patienter med ledere og medarbejdere under

tilsynene.
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Vurderinger efter tilsyn

| alt gennemfarte vi 34 tilsyn pa det praehospitale omrade i 2019. Tilsynene var planlagt p& baggrund
af en stikprgve og varslet minimum seks uger i forvejen. Ved 16 af tilsynene var der ingen problemer
af betydning for patientsikkerheden. Ved 17 tilsyn konstaterede vi mindre problemer, og ved et enkelt
tilsyn fandt vi kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden. Det behandlingssted, hvor der
var kritiske problemer, er siden ophgrt.

Nedenstaende figur viser vurderingen af de 34 behandlingssteder inden for det praehospitale omrade,
der fik sundhedsfagligt tilsyn i 2019.

u

NGEN PROBLEMER MINDRE PROBLEMER ST@RREPROBLEMER KRITISKE PROBLEMER

Vurderingen "Ingen problemer af betydning for patientsikkerheden” indebeerer, at samtlige de
malepunkter, tilsynet tog udgangspunkt i, var opfyldt.

Vurderingen "Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden" indebzerer, at der pa det enkelte
behandlingssted var ét eller flere malepunkter, som ikke var opfyldt under tilsynsbesgget, men at
styrelsen vurderede, at der var tale om forhold, som ikke indebar en stgrre risiko for
patientsikkerheden. Vurderingen "Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden" indebaerer
desuden, at Styrelsen for Patientsikkerhed har vurderet, at det enkelte behandlingssted relativt let
ville kunne rette op pa disse forhold.

Vurderingen "Stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden” indebaerer, at der ved tilsynet har
veeret problemer af betydeligt omfang, som medfarer en risiko for patientsikkerheden. Denne
vurdering kan udlgse et pabud til behandlingsstedet om at rette op pa problemerne inden for en
neermere fastsat tidsfrist. Styrelsen for Patientsikkerhed vil typisk falge op pa et pabud med et reaktivt
tilsyn for at konstatere, om behandlingsstedet har efterlevet de krav, styrelsen har stillet i pdbuddet.

Vurderingen "Kritiske problemer for patientsikkerheden” indebzerer, at der er forhold, som medfarer
en vaesentligt forgget risiko for patientsikkerheden. | disse tilfaelde kan Styrelsen for Patientsikkerhed
give et padbud om midlertidigt at indstille virksomheden helt eller delvist, indtil det kan dokumenteres,
at de patientsikkerhedsmaessige krav, der er stillet til vicksomheden, er opfyldt. Styrelsen fglger op pa,
hvorvidt eendringerne er gennemfart, og om pabuddet kan ophaeves. Det sker ved et reaktivt tilsyn.
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Overordnede konklusioner

Generelt har tilsynene med de praehospitale behandlingssteder vaeret praeget af en god og konstruktiv
dialog. Vi har oplevet, at ledelse og medarbejdere har benyttet anledningen til at gennemga egne
procedurer, instrukser m.v. som led i forberedelserne til tilsynet, og at malepunkterne i den
forbindelse har veeret relevante og brugbare som redskab til egenkontrol.

En gennemgaende observation ved tilsynene var, at omradet er praeget af en udviklet
sikkerhedskultur, som bl.a. kommer til udtryk i en meget systematisk tilgang til kvalitetsstyring,
samarbejdsrelationer og kompetenceudvikling. Der er i mange beredskaber hentet inspiration fra
andre brancher, bl.a. luftfart, hvor der arbejdes systematisk med sikkerhed.

Det giver sig bl.a. udslag i en tydelig ansvarsfordeling i akutte situationer, hvor der ikke mé vaere tvivl
om, hvilke anvisninger der skal fglges i den givne situation. Men det afspejler sig ogsa i en generel
opmaerksomhed pd, at der er en god tone medarbejderne imellem, at man konsekvent hilser pa
hinanden og preesenterer sig over for personer, man ikke allerede kender, og at medarbejderne er
trygge ved at stille spargsmal, hvis der er noget, de er i tvivi om. | det hele taget er omradet praeget af
et eksplicit fokus pa gode samarbejdsrelationer og feelles ansvar for patienterne.
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Opmeerksomhedspunkter

Pa baggrund af resultaterne fra tilsynet med det preehospitale omrade har vi identificeret en reekke
omrader, hvor der er basis for at arbejde videre med indsatser, som kan styrke patientsikkerheden pa
omradet.

Overvagning og vurdering af klinisk tilstand

Det malepunkt, der gav anledning til flest anmaerkninger ved tilsynene, handlede om procedurer for
overvagning og vurdering af klinisk tilstand ud fra vitalparametre. Ved journalgennemgang viste det
sig i nogle tilfselde, at retningslinjer og/eller instrukser ikke var fulgt. Det gjaldt fx i tilfeelde, hvor de
malinger, der var beskrevet i retningslinjerne, ikke alle var gennemfart. Det kunne vaere malinger af fx
puls og iltmaetning, der ikke var foretaget, eller malinger af respirationsfrekvens, der var foretaget en
enkelt gang, men ikke var gentaget som bekrevet i retningslinjen. Det kan have alvorlige
konsekvenser, hvis patientens tilstand ikke bliver vurderet korrekt. Ved afvigelse fra retningslinjer og
instrukser skal det veere beskrevet i journalen, hvad afvigelsen skyldes.

Medicinbeholdning og opbevaring

Et andet malepunkt, der gav anledning til anmaerkninger ved en del tilsyn, handlede om
medicinbeholdning og opbevaring af medicin. Her drejede det sig typisk om produkter med begraenset
holdbarhed efter anbrud, fx teststrimler til blodsukkermaling, hvor anbrudsdatoen ikke var angivet.
Hvis et produkt ikke opbevares korrekt eller holdbarhedsdatoen bliver overskredet, kan det medfare,
at produktet ikke virker, som det skal. Det kan betyde, at medicin ikke har den gnskede virkning, eller
at testudstyr viser et forkert resultat.

I nogle tilfselde gav det udfordringer, at der ikke var angivet holdbarhedsdato og anden information pa
de enkelte produkter, som var placeret i skuffer i fx ambulancer, men kun pa de kasser og aesker,
produkterne var taget ud af pa et centralt depot. Nar man fierner produkter fra den emballage, hvor
information om indhold, holdbarhed og krav til opbevaring er angivet, skal man sikre sig, at
informationen er umiddelbart tilgaengelig sammen med produktet. En sikker metode til at holde styr pa
indhold og holdbarhed er at sikre, at emballagen er pafert en maerkat med den relevante information.
Man kan desuden placere en meaerkat i de skuffer eller skabe, hvor man placerer produkterne, sa det
tydeligt fremgar, hvad de indeholder, hvor lang holdbarheden er, og hvilke krav der stilles til
opbevaring.

Overlevering af information ved overdragelse af patienter

Overlevering af patienter og overdragelse af information til akutmodtagelse eller anden modtagende
enhed er et kendt risikoomrade, og der rapporteres hvert ar utilsigtede haendelser, der omhandler
mangelfuld information og andre risici ved overdragelse af ansvaret for patienter. Under tilsynene
drgftede vi derfor ogsa overlevering af information med ledere og medarbejdere. Det gav anledning til
gode dialoger om det udviklingsarbejde, der kontinuerligt foregar pa omradet, hvor man nogle steder
fx arbejder struktureret med ISBAR som kommunikationsmetode til at gge patientsikkerheden ved
overlevering.
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Et opmaerksomhedspunkt er overfgrslen af journalnotater fra praehospital til sygehus, som ikke altid
sker systematisk. Et andet opmaerksomhedspunkt er overlevering af falsomme patientoplysninger i
andres pahar, fx ved brugen af SINE-radio. Nogle medarbejdere efterlyste desuden mulighed for at fa
tilbagemeldinger pa patienternes forlgb efter overdragelsen til sygehus, bl.a. til laeringsformal.

@vrige fund

Ved nogle tilsyn sa de tilsynsfgrende enkelte patientsikkerhedsmaessige problemer, som ikke var
omfattet af tilsynets malepunkter. Det drejede sig bl.a. om mangler i forhold til formelle krav til
skriftlige instrukser, der kunne medfgre tvivl om, hvornar en instruks var udfeerdiget eller hvem der var
ansvarlig for den. Derudover var der fund vedrgrende mangelfuld dokumentation af informeret
samtykke, misvisende dokumentation af elektrodeplacering ved EKG samt mangelfulde procedurer
for test og nulstilling af udstyr.
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Malepunktsopfyldelse

Figurerne nedenfor viser den samlede opfyldelse af malepunkterne i det sundhedsfaglige tilsyn pa det
preehospitale omrade. Opgerelserne inkluderer de 34 behandlingssteder pa det preehospitale omrade,
der fik tilsynsbesgg i 2019. Malepunkterne kan findes pa styrelsens hjemmeside stps.dk. Bemeerk, at
ikke alle malepunkter har veeret aktuelle for samtlige behandlingssteder.

MALEPUNKTSOPFYLDELSE
BEHANDLINGSSTEDETS ORGANISERING

1: Ansvars- og kompetenceforhold

2: Personale, der fungerer
som medhjeelp

3: Instrukser for rammedelegation
og medhjaelp
4: Instruktion og tilsyn
med personale

5: Instrukser for sundhedsfaglig
virksomhed

6: Procedurer ved teknisk
nedbrud

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Opfyldt  m Ikke opfyldt = Ikke aktuelt
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MALEPUNKTSOPFYLDELSE
JOURNALF@RING, FAGLIGE FOKUSPUNKTER OG MEDICINHANDTERING

7: Formelle krav til journalfgring
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underspgelser/behandlinger
9: Overvagning og vurdering

af klinisk tilstand (journal)
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12: Medicinbeholdning og
opbevaring
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MALEPUNKTSOPFYLDELSE
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af behandling
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16: @vrige fund
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Om det sundhedsfaglige tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed farer det overordnede tilsyn med sundhedsforholdene og den
sundhedsfaglige virksomhed pa sundhedsomradet jf. sundhedsloven § 213. Tilsynet skal bidrage til at
sikre patientsikkerheden og patienternes rettigheder. Derudover skal tilsynet understgtte leering pa
behandlingsstederne.

Alle behandlingssteder kan fa tilsynsbes@g. Styrelsen gennemfgrer tilsynsbesgg pa forskellige typer
af behandlingssteder pa baggrund af en risikovurdering af omrader og temaer. Styrelsen for
Patientsikkerhed udtreekker derefter behandlingssteder til planlagte, varslede tilsyn pa baggrund af
tilfeeldige stikpraver for at tegne en risikoprofil af forskellige typer af behandlingssteder. Styrelsen
gennemfarer ogsa tilsyn pa baggrund af konkrete bekymringer for patientsikkerheden.

En Strategisk Fglgegruppe bestaende af interessenter fra det danske sundhedsvaesen radgiver
styrelsen om udveelgelse af temaer for det sundhedsfaglige tilsyn. Temaerne for arets tilsyn i 2019 var
diagnostik og behandling med fokus pa det kirurgiske omrade og den sarbare patient. Dette fokus
blev valgt, fordi disse faktorer bidrager til en gget risiko for patientsikkerheden. Et tema passer ikke
ngdvendigvis pa alle typer af behandlingssteder. Nar temaet ikke er relevant, tager tilsynsbesgget
udgangspunkt i mélepunkter, som er relevante for den pageeldende type af behandlingssteder.

Besgget kan veere planlagt eller reaktivt. Ved et planlagt tilsyn udveelges behandlingsstedet pa
baggrund af en risikovurdering eller som en stikprgve. Besgget varsles mindst seks uger i forvejen og
gennemfares med udgangspunkt i malepunkterne. Reaktive tilsyn igangsaettes ved
bekymringshenvendelser til styrelsen, pressefokus eller utilstraekkelig patientsikkerhed identificeret
ved styrelsens planlagte sundhedsfaglige tilsyn. Reaktive tilsyn varsles som hovedregel to uger i
forvejen. Er patientsikkerheden truet, kan styrelsen gennemfgre tilsyn med kortere varsel eller helt
uvarslet. Efter et tilsyn udarbejder styrelsen en tilsynsrapport, som offentliggares pa styrelsens
hjemmeside. Har behandlingsstedet en hjemmeside, skal rapporten ogsa vaere tilgeengelig her.

I 2019 gennemfgrte Styrelsen for Patientsikkerhed 1.426 udgaende tilsyn med sundhedsfaglige
behandlingssteder, hvoraf 1.141 blev gennemfart som planlagte tilsyn og 285 som reaktive
tilsynsbesgg.

Det er det tredje ar, hvor styrelsen har gennemfart planlagte, varslede tilsyn pa baggrund af tilfeeldige
stikprever for at tegne en risikoprofil af forskellige typer af behandlingssteder. Malet er, at styrelsen
efter tre ar med denne type sundhedsfaglige organisatoriske tilsyn har etableret et overordnet billede
af, hvordan det star til med patientsikkerheden inden for de forskellige omrader. Det kan give et
kvalificeret udgangspunkt for fremover at saette fokus pa de omrader, hvor der er sterst risiko for
patientsikkerheden.

Fokus pa leering

Et af formalene med det sundhedsfaglige tilsyn er at understgtte leering, bade lokalt p& det enkelte
behandlingssted og pé tveers af landet.

Leeringen sker lokalt, og for de behandlingssteder, der far tilsyn, kan det bl.a. ske i forberedelsen til
tilsynet, hvor behandlingssteder vaelger at gennemga egne retningslinjer og procedurer, eventuelt
kombineret med en journalaudit. Det sker ogsé gennem dialog undervejs i tilsynet, og det sker
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gennem tiltag, som behandlingssteder kan szaette i veerk efter tilsynet, fx som opfalgning pa
henstillinger.

For de behandlingssteder, som ikke far tilsyn, kan de erfaringer, som samles op gennem tilsynene,
ogsa veere kilde til leering. Den viden, som styrelsen lgbende opsamler fra tilsynene, danner grundlag
for leeringsindsatser, bl.a. i form af erfaringsopsamlinger som denne og i form af nationale
forbedringsprojekter, temadage og undervisningsmateriale.
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