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Hovedfunn

Meldeordningen har fra 1.7.2012 - 31.12.2013 mottatt 480 meldinger som beskriver

ugnskede pasienthendelser knyttet til manglende oppfalging av prgver og undersg-

kelser. Sviktende oppfalging skyldes ofte en kombinasjon av menneskelige feil og

mangelfulle rutiner. | dette materialet er seks hovedkategorier av svikt identifisert:
1. Identitetsforveksling

IKT-problemer

Pravesvar som ikke kommer til rette vedkommende

Feil eller forsinkelser pa laboratoriet

Praven kan ikke analyseres pga. feil ved preve, oppbevaring eller frakt

Rekvisisjoner eller prgver som forsvinner.

o0k whN

Etter litteraturgjennomgang foreslar Meldeordningen fglgende systemrettede tiltak
for & redusere problemer knyttet til praver og undersgkelser:
e Gjennomfgr hendelsesanalyse for a identifisere konkrete omrader for
systemsvikt (en overordnet anbefaling).
o Automatiser laboratorierekvisisjoner og eliminer manuell innleggelse av data
(navn og personnummer) pa andre steder enn ved primearidentifikasjon.
e Innfar tradlgs strekkodeteknologi for & bekrefte pasientidentitet.
o Sikre korrekt og enhetlig prgvetaking for innlagte pasienter.
¢ Fjern alle papirer og etiketter i prgvetakingsrom, undersgkelsesrom og
operasjonsrom fgr ny pasient tas inn pa rommet og lag en enkel sjekkliste for
a sikre at dette er gjort.
o Utvikle og tillate bare IKT-systemer som kan kommunisere med hverandre.
¢ Test ut nye teknologiske lgsninger og evaluer disse med faste intervaller.
Evalueringsindikatorer lages av alle bergrte parter.
» Sgrg for ekstra kontroll nar teknologi og manuelle rutiner kombineres.
e Etabler opplaeringsprogram og trening i alle tekniske prosedyrer for alt
relevant personell i alle avdelinger.
¢ Sgrg for at kliniske avdelinger og medisinske serviceavdelinger samarbeider
om entydige rutiner og undervisningsopplegg.

Mennesker gjer feil. Derfor er det viktig a rette tiltak mot systemnivaet som kan
hindre menneskelige feil a na fram til pasienten.
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Forord

Melde for & leere

Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten overtok ansvaret for meldinger etter
spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 om plikt til & melde fra om «betydelig person-
skade pa pasient som folge av ytelse av helsetjeneste eller ved at en person skader en
annen. Det skal ogsé meldes fra om hendelser som kunne ha fort til betydelig per-
sonskade».

Manglende oppfoelging av prover og undersokelser er en pasientsikkerhetsrisiko (1).
I perioden 1.7.2012 til 31.12.2013 mottok Meldeordningen for ugnskede hendelser
480 meldinger som handler om forhold knyttet til pravetaking og oppfelging av pre-
vesvar. Dette er hendelser som har eller kunne ha medfert betydelig skade pa pasi-
enten.

Dette notatet har som mal a identifisere systemsvakheter som kan ha bidratt til at
hendelsene skjedde og gi forslag til forebyggende tiltak.

Notatet bygger pa to datakilder:

1. En gjennomgang av et kriteriebasert utvalg av meldinger om ugnskede
pasienthendelser fra spesialisthelsetjenesten til Meldeordningen

2. En gjennomgang av internasjonal litteratur som beskriver arsaker, omfang og
risiko ved manglende oppfelging av prever og undersgkelser

Prosjektgruppen har bestétt av:

e Prosjektleder: seniorforsker Unni Krogstad
e Seniorradgiver Wenche Pedersen Patrono
e Forskningsbibliotekar Elisabet Hafstad

e Seniorforsker Eli Saastad

Alle er ansatt i Kunnskapssenteret.

Anne Karin Lindahl Qystein Flesland Unni Krogstad
Avdelingsdirektar Seksjonsleder Prosjektleder
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Innledning

Manglende oppfoelging av undersokelser og provesvar innebarer risiko for unedig
pasientskade (1-5). En systematisk oversikt fra 2011 fant at problemet er stort i ulike
deler av helsetjenesten (1). En studie viste at 20 % av elektronisk rapporterte ront-
genbilder ikke var sett av rekvirerende lege (5). En annen viste at naer 30 % av bio-
kjemiske hasteprover over en seks maneders periode, aldri var bekreftet vurdert
elektronisk (6). Disse studiene sier ikke noe om konsekvenser for pasienten, men en
tredje studie (7) sa pa 122 erstatningssaker mellom 1979 og 2001. Studien fant 79
skadesaker som skyldtes manglende diagnose fra akuttmottak. I 13 av disse sakene
14 svakheten i fasen med overforing av testresultat til bestiller (1).

En norsk studie rapporterte en risikoanalyse basert pa data fra blant andre Helsetil-
synets meldesentral, oppsummert litteratur og en workshop med deltakere fra Lege-
foreningen, Sykepleierforbundet og Kreftforeningen (8). Studien identifiserte de 16
viktigste risikofaktorene innen kreftomsorg. Flere av faktorene er relevante for
spersmaélet om oppfelging av provesvar: 1) Forsinket diagnose, 2) Svikt i informa-
sjonsoverlevering, 3) Diskontinuitet i behandlingskjeden og 4) Svikt i kunnskaps-
overforing.

Cram et al. foreslo i 2005 (3) en modell for a identifisere arsaker til manglende opp-
folging av provesvar. Modellen ble testet pa giennomforte bentetthetsmalinger pa en
populasjon av osteoporosepasienter. Studien ga forklaringer pa overordnet niva,
som at resultater ikke var kommunisert, mottatt eller vurdert, men studien manglet
mulighet for en dypere forstaelse av arsakene til dette.

Problemomradet med manglende oppfelging inkluderer prgvesvar som er forveks-
let, forsinket, glemt, forlagt og forsvunnet. Disse «forklaringene» kan igjen vokse ut
av systemsvakheter som diskontinuitet, manglende eller utilstrekkelige rutiner/pro-
sedyrer eller manglende opplering.
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Problemstilling

Utvalget av meldinger i dette notatet er basert pa folgende kriterier:

¢ Ugnsket hendelse har skjedd i spesialisthelsetjenesten
« Utvalget handler om logistikk i alle ledd rundt prevetaking

Gj -

Figur 1: Inkluderte ledd i provetakingsprosessen

e Alle typer provemateriale er inkludert (for eksempel blod, urin, cytologi,
histologi, mikrobiologi, i tillegg til radiologiske undersgkelser)

e Det ble antatt 4 veere sammenheng mellom ugnsket hendelse og mulig negativ
konsekvens for pasient

Tolkningsfeil (dvs. feilvurdering av preveresultat) er ikke behandlet her. Tekniske
feil ved apparatur eller undersgkelser/tester er ogsa ekskludert fra denne gjennom-
gangen.

Meldingene til Meldeordningen er klassifisert etter International Classification for
Patient Safety (9) utarbeidet av WHO, bade med hensyn til hendelsestyper og med
hensyn til alvorlighetsgrad for skade pa pasient. Klassifikasjonen er gjort av Melde-
ordningens saksbehandlere.
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Metode

Sgk etter meldinger i databasen

Ugnskede hendelser knyttet til provesvar er identifisert pa to mater:
1. Uttrekk av hendelser som er klassifisert i én av folgende kategorier:
a. Clinical Process/Procedure
i. Process
1. Tests/Investigations
2. Specimens/Results
ii. Problem
1. Unavailable
2. Wrong Patient
3. Wrong Process/Service
b. Documentation
i. Document Involved
1. Reports/Results/Images
ii. Problem
1. Documents Missing or Unavailable
2. Delay in Accessing Document
3. Document for Wrong Patient or Wrong Document

2. Tekstuttrekk fra de mottatte meldingenes «Hendelsesbeskrivelse» og
«Arsaksbeskrivelse»:

a. Folgende begrep ble brukt: pravesvar, prove, laboratoriesvar,
laboratorie, rentgensvar, rentgen, blodprever, provetaking,
antistoffscreening, blodpreve, histologi, rekvisisjon, remisse,
blodkultur.

b. De identifiserte hendelsene ble gjennomgatt for & finne meldinger
med relevans for aktuell problematikk etter utvelgelseskriteriene
nevnt ovenfor.

Figur 2 viser prosessen for identifikasjon av hendelsene. Uttrekksmetoden identifi-
serte totalt 3218 meldinger. Disse meldingene ble vurdert av to av forfatterne som
fant at 480 hadde relevans for aktuell problemstilling etter kriteriene. Disse mel-
dingene ble inkludert i analysene.

7 Metode



Analyse av relevante meldinger

Analysen av de 480 inkluderte meldingene fulgte en induktiv fremgangsmate. Mel-
dingene ble lest av én person for & identifisere hovedkategorier av hendelser. Tre ka-
tegorier som omfattet til sammen 239 av meldingene ble etablert i forste omgang.
Hele materiale ble lest pa nytt for kontroll, og denne kategoriseringen ble diskutert
og beholdt. Resten av meldingene ble deretter lest pa nytt og tre nye kategorier ble
identifisert. Alle de seks kategoriene ble sa kontrollert og beholdt. Det var fortsatt
igjen en stor restgruppe meldinger (217) som dels var kombinasjoner av kategorier
og mer komplekse historier som dermed ikke falt inn under de etablerte kategoriene.

Litteratursgk

Vi sgkte i mars 2014, etter systematiske oversikter publisert fra 1990 til dags dato, i
folgende databaser:

e Cochrane Library

e MEDLINE

e CINAHL

e ISI Web of Science (SCI-EXPANDED, SSCI)

Sekestrategien besto av tekstord tilsvarende ord og uttrykk brukt til datauttrekk fra
Meldeordningens system (se ovenfor) samt emneordstrengene ((Laboratories, Hos-
pital/ or Clinical Laboratory Information Systems/ or Radiology Information Sys-
tems/) AND (Medical errors/ or Time Factors/ or Systems Integration/ or Systems
Analysis/)) OR (exp Clinical Laboratory Techniques/ AND (Medical errors/ or
Time Factors/)). Sekene ble tilpasset den enkelte database. I MEDLINE og CINAHL
benyttet vi innebygget filter for systematiske oversikter. Sgk etter litteratur ble av-

sluttet 05.03.14. Den fullstendige sokestrategien er beskrevet i vedlegg 1.

Referanselistene til inkluderte oversikter ble gjennomgatt, og det ble i tillegg gjort
enkle sgk i PubMed for a finne ytterligere artikler om feilkategorier som ikke var
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omtalt i de systematiske oversiktene som ble identifisert av det opprinnelige littera-
tursoket.

Enkle tilleggssok i PubMed ble ogsa brukt pa stikkord fra hovedkategoriene i mel-
dingsdatabasen.

Inklusjonskriterier

Studiedesign: Systematiske oppsummeringer

Populasjon: Pasienter innlagt i sykehus

Hendelser: Svikt i prosedyrer eller oppfelging av prever og undersgkelser
Utfall: Pasientskade

Sprak: Nordisk og engelsk

Eksklusjonskriterier

Arsak: Vurderingssvikt/personlig svikt
Teknisk svikt

Artikkelutvelging

Tilgjengelig litteratur ble valgt ut av to personer uavhengig av hverandre. Ved uenig-
het diskuterte de seg fram til enighet. Mulige relevante studier ble valgt ut ifra tittel
og sammendrag, deretter i fulltekst, etter inklusjonskriteriene ovenfor.
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Resultat

Resultat av meldingsanalysen

MELDINGSDATABASEN
1.7.2012-31.12.2013
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Figur 2: Flytskjema for identifisering av relevante hendelser
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Innmeldte hendelser om manglende oppfalging av prgvesvar

De 480 meldingene som ble inkludert etter kriteriene knyttet til provetaking og
manglende oppfelging av prover og undersgkelser, grupperte seg i seks hovedomra-
der etter felles problemtema. Temaene som kom fram gjennom lesingen var:

1. Identitetsforveksling (n=90)
IKT-problemer (n=74)
Provesvar som ikke kommer til rette vedkommende (n=75)
Feil eller forsinkelser pa laboratoriet (n=67)

LA

Proven kan ikke analyseres pga. feil oppbevaring, frakt eller temperatur

(n=39)
6. Rekvisisjoner eller prover som forsvinner (n=53).

I tillegg er det en stor restgruppe (217) som inkluderer feil rekvirering, prove tatt pa
feil glass, feil merking, eller kombinasjoner av flere drsaker. Enkelte meldinger inne-
holder flere typer svikt og kan telle med i mer enn én kategori. I notatet har vi kalt
denne gruppen for «Andre og sammensatte meldinger».

Konsekvenser og skadegrad

Meldeordningens saksbehandlere klassifiserer meldingene med hensyn til skade-
grad for pasienten. Blant de 480 hendelsene som ble inkludert i analysen, fordeler
alvorlighetsgrad seg som vist i figur 3.

Ukjent 31 %

D”’dl%—l‘

Betydelig 8 % /

Ingen 37 %

.

Mild 11 %

‘Moderat 12 %

Figur 3: Skadegrad pa pasient ved meldinger knyttet til prever og undersgkelser (n=480)
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Som figur 3 viser, er de fleste av meldingene beskrivelser av hendelser uten skade pa
pasient eller at skadegrad for pasient ikke er kjent. Mange av meldingene beskrev
hvordan konsekvenser for pasienter ble unngatt ved dobbeltkontroller, gode rutiner
og av og til ved rene tilfeldigheter. At helsepersonell melder om ugnsket hendelse
ogsa der det ikke foreligger pasientskade, viser at de er seg bevisst risikoen ved svikt
i gjennomfering og oppfelging av prover og undersgkelser og gnsker & bruke slike
erfaringer til leering.

Resultat av litteratursgk

Det systematiske litteraturseket identifiserte 528 referanser. Gjennomgangen av tit-
ler og sammendrag for referansene i treffmengden resulterte i at 14 artikler ble inn-
hentet i fulltekst. Av disse ble syv oversiktsartikler vurdert som relevante for
problemstillingen og brukt i det videre arbeidet med laeringsnotatet.

De syv inkluderte artiklene gir en oversikt over hvilke deler av problematikken som
er studert, men ingen av artiklene gir effektestimater for gjennomforte tiltak.

Inkluderte artikler fra litteratursgket

Studie Metode Formal Konklusjon

Callen J, Georgiou A, Systema- | Kvantifisere andelen av | Det er evidens for negative
Li J, Westbrook JI. The | tisk over- | diagnostiske tester som | konsekvenser for pasienter
safety implications of sikt ikke ble fulgt opp hos nar viktige proveresultater
missed test results for | 12 studier | pasienter innlagtisyke- | ikke blir fulgt opp.
hospitalised patients: a hus. Understreker viktigheten
systematic review. BMJ av 4 spke lgsninger som
Quality & Safety elektronisk kommunika-
2011;20(2):194-199 sjon av resultater.

Callen JL, Westbrook Systema- | Kvantifisere andelen av | Svikt i oppfelging av prove-
JI, Georgiou A, Li J. tisk over- | diagnostiske tester som | svar er et kritisk pasientsik-
Failure to follow-up sikt ikke ble fulgt og konse- | kerhetsproblem. Det kre-
test results for ambula- | 19 studier | kvenser for pasienter i ves komplekse lgsninger.
tory patients: a system- primerhelsetjenesten. Bl. a. retningslinjer som av-
atic review. J Gen In- klarer ansvar, timing og til-
tern Med bakemeldingsprosess; inte-
2012;27(10):1334- grert informasjons- og
1348. kommunikasjonsteknologi.
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Studie Metode Formal Konklusjon

Cram P, Rosenthal GE, | Systema- | A finne hvorfor behand- | Foreslar direkte tilbakemel-

Ohsfeldt R, Wallace tisk over- | lere ikke fulgte opp pre- | ding til pasienter for & 1) re-

RB, Schlechte J, Schiff | sikt veresultater. dusere belastning pa perso-

GD. Failure to recog- nell, 2) aktivere og styrke

nize and act on abnor- Begrunnelsene ble syn- | pasienter og 3) skape back-

mal test results: the tetisert til en operasjo- | up system for a sikre at pa-

case of screening bone nell modell som ble tes- | sienter er informert om

densitometry. Joint tet. proveresultater.

Commission Journal

on Quality & Patient

Safety 2005;31(2):90-

97.

Galar A, Leiva J, Espi- | Klinisk A estimere Kkliniske og Rask tilbakemelding ved

nosa M, Guillen-Grima | studie ogkonomiske konsekven- | positiv mikrobiologi til pa-

F, Hernaez S, Yuste JR. | med histo- | ser av rask mikrobiolo- | sienter med sarinfeksjoner,

Clinical and economic | risk kon- | gisk tilbakemelding. abscesser, og UVI var

evaluation of the im- troll- assosiert med signifikant

pact of rapid microbio- | gruppe reduksjon i antall liggedogn

logical diagnostic test- og totale kostnader

ing. J Infect

2012;65(4):302-309.

Gavi S, Ranpura v, Kohorte- | Estimere mulig svikt i Funnene viser et betydelig

Hapani S, Kataya A, studie primarhelsetjenestens | antall radiologiske funn i

Prakash B. Test results | 720 pasi- | oppfelging etter radiolo- | indremedisinske avdelinger

follow-up: a systematic | enter giske funn gjort under som krever oppfelging fra

review. J Gen Intern pasienters sykehusinn- | fastlege.

Med 2013;28(2):175. leggelse Behov for systemendringer
og forskning.

Hains IM, Georgiou A, | Systema- | A vurdere evidensen for | Potensialet for PACS til &

Westbrook JI. The im- | tisk over- | gevinst av Billedarkive- | bidra positivt pa klinisk ar-

pact of PACS on clini- | sikt ring- og kommunika- beid i intensivavdeling, og &

cian work practices in | 11 studier | sjonssystemer (PACS) bedre pasientsikkerheten er

the intensive care unit: for klinisk arbeid i stort.

a systematic review of Intensivavdelinger. Evidensgraden er imidler-

the literature. J Am
Med Inform Assoc

2012;19(4):506-513.

tid begrenset og gjenspeiler
ikke dagens teknologiske
muligheter.
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JAMA
2007;297(8):831-841.

Studie Metode Formal Konklusjon

Kripalani S, LeFevre F, | Systema- | A beskrive prevalensen | Svikt i kommunikasjon og
Phillips CO, Williams tisk over- | av svikt i kommunika- informasjonsoverforing ved
MV, Basaviah P, Baker | sikt sjon og informasjons- utskriving fra sykehus er
DW. Deficits in com- overforing ved utskri- vanlig og kan skade pasien-
munication and infor- | 55 obser- | ving fra sykehus og ter. Tiltak som elektroniske
mation transfer be- vasjons identifisere tiltak for & sammendrag og standardi-
tween hospital-based studier forbedre prosessen. serte formater kan redusere
and primary care phy- overleveringstid.

sicians: implications 18 kont-

for patient safety and rollerte

continuity of care. studier

Ytterligere litteratur (ikke begrenset til systematiske oversikter) ble funnet ved gjen-

nomgang av referanselister samt enkle tilleggssok i PubMed.
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Eksempler og diskusjon

Ulike meldere gir bredere kunnskap

I internasjonal litteratur omtales meldesystemer om feil, skader og uenskede hen-
delser i gkende grad som ‘Reporting and Learning Systems’(10). Utviklingen under-
streker at oppmerksomheten retter seg mot leering. Pa ulike niva brukes meldesyste-
mene til & identifisere trender og omrader som trenger forbedring eller ytterligere
undersokelser.

Studier som har sammenliknet data fra meldesystemer med andre kilder til informa-
sjon om ugnskede hendelser (journalutdrag, interne avdelingsmeldinger, og elektro-
niske sykehusadministrative systemer) viser at hendelser som ikke er direkte knyttet
til personalet rapporteres oftere enn hendelser som er det. Studiene viser ogsa en
tendens til at sykepleiere rapporterer oftere enn andre personalgrupper, mens det
har veert mer motstand blant leger og ledere (11-13).

I meldingene til Meldeordningen er bade helsepersonell og pasienter anonyme og
meldingene brukes utelukkende til leeringsformal. Det fremgar av meldingene at
melderne representerer alle profesjoner som héndterer provesvar; sykepleiere, leger
(overordnete og underordnete), og fagpersonell fra medisinske serviceavdelinger
som for eksempel radiologisk eller medisinsk biokjemisk avdeling. Variasjonen i
melderes bakgrunn og posisjon i sykehusene gir en verdifull mulighet til & innta sys-
temperspektivet.

Sykehus er komplekse organisasjoner, og det gjenspeiles i meldingene som handler
om manglende oppfoelging av prover og undersgkelser. For a vise mangfoldet av sa-
ker har vi valgt 4 gi 24 eksempler pa meldinger, meldere og situasjoner. De gjengitte
eksemplene er beholdt mest mulig uendret, men personnavn og stedsnavn er slettet
for & sikre anonymitet. Datoer endret i alle eksemplene for a hindre indirekte gjen-
kjenning, men vi har gjengitt intervaller korrekt for a vise tidsbruk og forsinkelser
der det har veert et poeng.
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Identitetsforveksling

Identitetsforveksling ved pragvesvar er en risiko for pasienter i sykehus. I det analy-
serte materialet gjaldt 9o av de inkluderte meldingene identitetsforbytting.

En amerikansk studie hevder at identitetsfeil av praver forekommeri1 % av alle
analyser som er innsendt til laboratorier og patologiske avdelinger (14). Studien er
basert pa en analyse av 227 Root Cause Analysis (15) rapporter, hvor 182 av 253
hendelser handlet om identitetsforbytting. Den viser at 59 % av feilene (150) oppsto
for analysefasen, 27 % (68) i selve analysefasen og 14 % (35) etter at analyse var ut-
fort.

Meldinger mottatt i Meldeordningen viser ogsa at identitetsforbytting kan skje i
ulike faser av provetaking/undersgkelser. Her er noen eksempler pa identitetsfor-
bytting pa ulike steder i sykehus- og provetakingsforlgpet:

Eksempel 1

4 pasienter manglet ID-armband ved prgvetaking pa morgenen.

Flere meldinger beskriver manglende identitetsmerking, noe som ferer til improvi-
serte lgsninger som a sjekke papirer og hdndskrevne notater. Dette har for eksempel
fort til at prover feilmerkes fordi man godtar en identitet basert pa at etternavn og
fodselsdato stemmer.

Dette understreker viktigheten av primaer identifisering og merking av pasient. Den
forste identifiseringen skal gjennomferes ved oppstart av et nytt behandlingsforlep.
Alle sykehus har egne retningslinjer eller prosedyrer for hvordan identifisering skal
forega. Primeer identifisering skjer som regel i mottaket, der identiteten skal doku-
menteres og pasienten ID-merkes. Denne merkingen skal folge pasienten gjennom
hele oppholdet og kontrolleres ved alle behandlingsrelaterte prosedyrer.

En blanding av papirlesninger og elektroniske rutiner kan ogsa fore til feil. Det

samme er tilfellet med lokaler hvor det er stor turnover av pasienter. Det kan vaere
sentrale provetakingsstasjoner, rontgenavdelinger eller operasjonsstuer/skiftestuer.
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Eksempel 2

Pasient 1 var inne pa operasjonsstua. Man gikk i papirjournalen for & finne blant annet
barkoder - det ble da oppdaget at det 1a barkoder og blodpravesvar fra pasient 2 (som
hadde blitt operert tidligere pa kvelden).

Mange beskrivelser viser at feilmerking ofte oppdages tilfeldig ved at vikent helsepersonell

reagerer pa prgvesvar «som ikke stemmer».

Eksempel 3

Fikk tilbakemelding fra intensiven om et pragveresultat pa en pasient som passet darlig
med tidligere resultater. De bestilte nye prever pa pasienten. Disse ga helt andre resul-
tater. Det ble da oppdaget at prgven var forbyttet med en annen pasient.

Disse prgvene var tatt fra kran pa intensiven. Disse blir merket med labetiketter for
analysering. Etikettene ble satt pa feil rgr (ble forbyttet).

Originaletikettene ble ikke sjekket godt nok av den som satte pa labetikettene.

Eksempel 4

2 pasienter med samme etternavn som var til endoskopi samme dag. Det ble tatt praver
av en pasient som ble pafgrt navnelapp til den andre pasienten.

Eksempel 5

Pasienten skulle opereres som nr 1 morgenen etter. | den forbindelse var det tatt screen-
ing. U.t. sjekket denne i DIPS og det stod at denne var positiv. U.t. ringte sa til sentrallab
og sa i fra om at pasienten skulle opereres og at man matte sgrge for at det var blod
tilgjengelig til operasjons-tidspunktet. Etter a ha konferert med kirurg ble det bestemt
at vi matte bestille 4 poser blod. Like etter ringer sentrallab. tilbake igjen og lurer pa
hvorfor vi pastar at denne pasienten har positiv screening for det hadde han ikke. U.t.
dobbeltsjekket i DIPS og det stod at pasienten hadde positiv screening. Det viste seg at
sentrallab. hadde blandet pasientene og lagt inn pa feil pasient. Det var en annen pasi-
ent her pa avdelingen som allerede fikk blod og som hadde positiv screening. Han fikk
"riktig" blod s& ingen skade skjedde.

Eksemplene viser tydelig farepotensialet ved identitetsforveksling i sykehus. Helse-
personell er naturligvis klar over risikoen forbundet med dette. Likevel kan det vaere
at prosedyrer for kontroll av pasientens identitet blir nedprioritert nar mer presse-
rende kliniske oppgaver krever gyeblikkelig oppmerksomhet. Mennesker gjor feil.
Pasientsikkerhet i sykehus ma derfor baseres pa systemer som hindrer menneskelige
feil 4 na fram til pasienten.
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Tiltak pa lederniva — infrastruktur

Dunns gjennomgang av risikoanalyser har vist at risiko for identitetsforbytting er

storst i preanalysefasen (14). En kartlegging av problemer med identitetsforveksling

i et sykehus/HF samt péafolgende lokal hendelsesanalyse i avdelinger hvor system-

svakheter avdekkes, vil gi mulighet for 4 sette inn tiltak der behovene er storst.

En hendelsesanalyse ma forankres pa relevant beslutningsniva og resultatene av

analysen bar gjores tilgjengelig for andre avdelinger/sykehus for & dele lering.

Dunns anbefalinger er basert pa studier fra USA for 2010 (14) og norske sykehus kan

ha kommet kortere eller lengre enn amerikanske ved innfering av teknologi, men vi

bringer likevel radene videre:

e Innfor tradles strekkodeteknologi ved alle senger for a bekrefte pasientidentitet

¢ Gjennomfor strekkodeteknologi i blodtransfusjonsprosesser

e Automatiser laboratorierekvisisjoner og eliminer manuell innleggelse av data
(navn og personnummer) pa andre steder enn ved primeridentifikasjon

e Permanent tilgang til sentralisert pravetakingskompetanse for innlagte
pasienter, for a sikre enhetlig prosedyre

Forslag til tiltak for avdelinger og personale

Dunns rad kan iverksettes pa avdelingsniva eller mer lokalt i organisasjonen og ma

tilpasses lokale forhold:
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e Bruk og sjekk alltid fullt personnummer som identifikator til pasientjournal og
pa alle etiketter pa prevemateriale og blodprodukter.

e Eliminer all manuell merking og innskriving av proveetiketter.

e Prosedyre for 4 merke alle proveglass med strekkode umiddelbart i forbindelse
med provetaking.

e Eliminer rutiner for & re-merke prgver til kliniske og patologiske laboratorier
etter at de er mottatt i laboratoriet.

e Flytt merking av prover fremover i prosessen slik at alt gjores ved den
forste merkingen etter provetaking.

e Obligatorisk dokumentert vurdering av to patologer i alle konklusive rapporter
som omhandler kreftdiagnoser.

e Fjern alle papirer og etiketter i provetakingsrom, undersgkelsesrom og
operasjonsrom for ny pasient tas inn pa rommet og lag en enkel sjekkliste
som brukes for a sikre at dette er gjort.



IKT-problemer — teknologi til nytte og besveaer

Teknologi har lenge blitt sett som en lgsning for & redusere risiko for menneskelige
feil (16). Samtidig erfarer man at sykehussystemets kompleksitet ikke enkelt kan
«legges inn pa data». Et problem er mangel pa standardisering og kompatible los-
ninger pa ulike nivaer (17). Dette gjor det nedvendig med lokale tilpasninger og en
blanding av teknologisk rigiditet og personlige vurderinger som kan fgre til nye pro-
blemer.

Flere av problemene som meldes ser ut til 4 vaere rent teknologiske og ma lases ved a
gi rett tilbakemelding til IKT-avdelingen. Det er nadvendig at IKT-avdelingene for-
star betydningen av mulige feil.

Eksempel 6

Jeg skal lese og godkjenne rgntgen besvarelser.
Skriver besvarelsene ut, men far ikke skiftet fra pasient til pasient- sa det er helt tilfel-
dig hvilken pasient som skrives ut til tross for at bildet viser korrekt pasient.

Eksempel 7

Det kom med en tekst p& svarremissen som tilhgrer et annet svar.
Arsaken er et kjent problem med kopiering fra Max Manus talegjenkjenning til
Sympathy (hvis man er for rask med & lime inn, kommer forrige tekst).

Eksempel 8

Pravesvar for biopsi for en annen pasient ble sendt ut for denne pasienten. De nye
skannerene er sa kraftige at de kan lese en strekkode fra en rekvisisjon som ligger under
den gverste, gjennom et blankt felt.

Enkelte meldinger viser problemene med 4 ikke ha elektronisk kontakt med andre
sykehus og dermed matte ta i bruk delvis papirbaserte informasjonslgsninger ved
overflytting.

Sykehus er helkontinuerlige og arbeidsintensive virksomheter og har ingen perioder
hvor IT-systemer kan oppdateres «i fred». Systemet ma vare operativt kontinuerlig.

Eksempel 9

DIPS ble igjen oppgradert og satt i kun lesemodus/ngdrutiner. Vi hadde en akutt over-
flytning, og skal i den forbindelse sende med en del journaldokumenter. Vi fikk da kun
kopiert medisinkurve og EKG, samt rgntgen. Da man ikke heller far skrevet ut noe i DIPS
lesemodus.
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Tiltak pa lederniva — infrastruktur

Et erkjent problem ved sykehusenes IKT-systemer er mangelen pa felles kommuni-
kasjonsplattform og de konsekvensene det far for organisering og infrastruktur.
Serlig har enheter som var tidlig ute med & innfere teknologi brukt mye tid pa til-
pasning. Mange sykehus har erfart at teknologien ikke bare er til hjelp, men at den
ogsa kan fore til feil og hindere i hverdagen dersom man har tatt i bruk mange ulike
systemer slik at informasjonen forblir i siloer (16).

Bates’ anbefaler & utvikle og tillate bare systemer som kan kommunisere med hver-
andre. Et kompatibel totallgsning ma inkludere systemer for arkivering og kommu-
nikasjon av billedmateriale fra rontgenavdelinger (PACS) (18). Bates understreker
betydningen av & teste eksisterende systemers evne til 8 kommunisere med andre
systemer og deres evne til 4 fange opp feil (16). Dette ber gjores for anskaffelse og
implementering, og deretter rutinemessig for & bli klar over svakheter og risikoom-
rader.

Eksempel 10

Vi har oppdaget en rekke rgntgenbeskrivelser som skulle ha blitt sendt til vurdering til
xxxx og som aldri har kommet fram til hans arbeidsoppgaver i DIPS.
Vi er usikre om dette ogsa gjelder andre leger.

Eksemplet ovenfor kan vere en teknologisk glipp mellom to ulike systemer, eller det
kan vaere menneskelig svikt i giennomfering av rutiner. Det er et lederansvar a sorge
for en strategi for oppbygging av teknologiske lgsninger. Strategien méa inkludere
systematisk evaluering hvor alle bergrte aktorer skal hgres. Evalueringen ma derfor
inneholde kvalitetsindikatorer bade pa klinisk beslutning, arbeidsflyt og kommuni-
kasjon. IKT-kommunikasjon er avdelingsoverskridende og en evalueringsplan ber
derfor forankres pa toppniva i organisasjonen.

Forslag til tiltak for avdelinger og personale

Elektroniske verktay kan vaere avgjorende for tidlig & oppdage og intervenere pa tru-
ende tilstander. En forutsetning for dette er at den som skal handle har rask og full-
stendig tilgang til relevante data (17).
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Eksempel 11

Undertegnede har 3 nattvakter *** kirurgisk sengepost. Min Doculive tilgang gir meg
ikke tilgang til sengepostbilde og kan hverken resultater fra blodprgver eller andre typer
undersgkelser som kan veere meget avgjgrende for pasientens tilstand og behandlingen.
Avdelingen har ikke egen passord for ekstravaktene heller. | denne saken kan en slik
Doculive tilgang veere avgjgrende i farlige situasjoner for pasienten og en MEGET VIK-
TIG redskap som fratas av undertegnede. Min Doculive tilgang er direkte FARLIG for
mine pasienter.

Gjennomgang og evaluering av sikkerhetsrutiner og tilgangspraksis ber gjores med
fastsatte mellomrom. Det vil veere problemer som kan elimineres/minimeres ved
god opplering/innfering i praktisk bruk av IKT-verktey. Oppleeringsplaner og tre-
ning i handtering av elektroniske systemer méa vere en del av lokale rutiner. Tilbake-
melding til bade medisinskfaglig ansvarlig og IKT-avdeling er grunnlaget for en for-
svarlig evaluering.

Prgvesvar som ikke kommer til rett person

Sykehusenes kompleksitet er en utfordring. Ikke bare er virksomheten oppdelt med
ulike spesialiteter og ulike profesjoner, de driftes ogsa i helkontinuerlige skift, noe
som innebearer turnover av personell bade per degn og per uke. Det betyr at ansvar-
lig lege eller sykepleier ikke alltid er til stede.

Problemer med & kommunisere provesvar til rett person til rett tid, kan forekomme
pa flere nivaer. Det kan vaere rutinesvikt som gjor at rekvirent ikke far beskjed.

Eksempel 12

Blodutstryk er tatt og senere beskrevet. Svaret har ikke blitt sendt til rekvirent, men
ifalge dok. logg. er det scannet og godkjent i samme seanse. Fordi jeg har laget en hus-
kelapp (gul lapp) i DIPS, har jeg ved leilighet na sett etter dette og andre resultater hos
denne pasienten. Alle pravesvar bar legges til rekvirent/ epikriseskrivende lege. Hvis
ikke den som har vurdert blodutstryket her gjar det, bar den som scanner gjgre det. Siste
sjanse ligger her for & hindre at pravesvar blir liggende usett i DIPS
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Det kan ogsa vere at det ikke finnes reservelgsninger om rekvirent er midlertidig el-
ler mer permanent utilgjengelig.

Eksempel 13

Pasienten var innlagt kir avd 22.07 - 25.09.12, deretter poliklinisk oppfalging med CT
thorax 29.10.12. Rtgbeskrivelse ble sendt til rekvirerende lege, som til dette tidspunktet
var gatt i permisjon. Pasienten ringte 12.11.12.pa posten og etterlyste rtgsvar. Under-
tegnende lege sjekket bildene, det ble av rtglege anbefalt videre utredning mtp evt ma-
ligntet i lunge. Om pasienten ikke hadde etterlyst svar ville det sannsynligvis ikke blir
fulgt opp innen rimelig tid. Rekvirenten er flere mndr i permisjon.

Eksempel 14

Pasienten ble ved utskrivelse til hjemmet fra var avdeling henvist til neermere rgntgen-
undersgkelse pa lokalsykehus av uavklart lesjon i et nyre. Rentgenundersgkelsen pa-
viste sannsynlig (malign?) tumor, svar sendt til var avdeling etter f4 dager. Rgntgens-
varet imidlertid blitt liggende i flere uker uten at lege har sett svaret pga. ferieavvikling
hos sekreteerer. Avdelingen har veert delvis uten sekreteer.

Enkelte beskrivelser viser at det finnes situasjoner som faller mellom «to rutiner».

Eksempel 15

Overlege XXX slutta 22.10.12. Han vart ikkje definert avslutta i IKT systema sidan det
var snakk om at han kanskje kunne kome igjen som vikar seinare. Arbeidsgruppa hans
blei liggande opa slik at nye svar vart lagt i denne etter at han var slutta. Det var altsa

2 n

ikkje definert kven av dei andre overlegane som skulle fa "posten" hans automatisk.
For rekvirentar som ikkje eksisterar lenger ( er definert slutta ), har fagavdelinga faste
rutinesjekkar x 2 pr. manad for a sikre at svar ikkje vert liggande hos tilsette som er
slutta.

Forslag til tiltak for avdelinger og personale

Eksemplet ovenfor viser behovet for rigid praksis for IKT-brukere. En person maé re-
gistreres som «aktiv» eller som «sluttet», en kan ikke vere «kanskje» aktiv.

En arbeidsgruppe ved ‘Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors’
og ‘Massachusetts Hospital Association’, kom fram til en rekke rad pa omradene
kommunikasjon, samarbeid og informasjonsoverforing. Gruppen behandler fol-
gende generelle spersmal som utgangspunkt for sikre rutiner: (4)
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e Hvem skal motta provesvar?

e Hvem skal motta prevesvar hvis rekvirent ikke er tilgjengelig?

e Hvilke resultater krever ekstra rask og palitelig tilbakemelding?

e Nar skal resultater aktivt tilbakerapporteres til rekvirent innen fastsatte
tidsrammer?

¢ Hvordan skal pasientansvarlig helsepersonell kontaktes?

e Hvordan skal aktuelle systemer/rutiner planlegges, stottes og vedlikeholdes?

Artikkelen gir konkrete og detaljerte rdd om hvordan systemet kan bygges opp innen
biokjemiske laboratorier. Overforingsmulighet mé vurderes konkret ved andre typer
avdelinger.

I tillegg til konkrete rad gir artikkelen anbefalinger om a innfere en rutine for at til-
tak og evaluering deles pa tvers i organisasjonen.

Feil eller forsinkelser pa laboratoriet

En typisk situasjon er at ansvarlig kliniker vurderer pasienten til & ha behov for
snarlig prove, kontroll, eller undersgkelse, mens tilgangen til undersgkelse eller til-
syn settes opp etter administrative rutiner. Diskrepans er ikke dermed et uttrykk for
uenighet, men for ulik kompetanse og arbeidsinstruks. Slike flaskehalser beskrives av
Hannisdal et al (8) som en viktig risikofaktor ved kreftbehandling. Flere av mel-
dingene forteller ogsa om slike eksempler.

Eksempel 16

Pasienten henvist fra fastlege etter funn av stor venstresidig hilusnaer tumor pa rgntgen tho-
rax. Henvist til haste-CT 21.04, bedt om time innen 1 uke, tumorutredning. Mottatt time for CT
thorax 20.05.

Eksempel 17

Forsinket vurdering av histologisk preparat. Pasienten ble operert 15/7, svar signert 5/9 og
mottatt av undertegnede 23/9. Det er helt uakseptablet med s& lang behandlingstid av vevs-
prgver hos kreftpasietner.
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Den kliniske verdien av rask tilbakemelding av prevesvar kan vare stor. Galar et al
undersgkte 290 infeksjonspasienter med bekreftet blodkultur samme dag som pre-
ven ble tatt. Kontrollgruppen var 284 pasienter hvor pregvesvar forst ble kjent dagen
etter provetaking. Det var signifikant forskjell i kliniske resultater, med redusert be-
hov for intubering, redusert antall pafelgende prover og redusert liggetid (19).

Flaskehalser kan vere strukturelt (kapasitet, kompetanse, infrastruktur osv.) eller
prosessuelt betinget (organisering, rutiner, kommunikasjon). For & kunne iverksette
relevante tiltak ber det gjores en arsaksanalyse (20). Det er viktig at en slik analyse
forankres pa det ledernivaet som har beslutningsmyndighet pa mulige losninger. Of-
test vil det veere slik at strukturelle problemer krever beslutninger pa hayere niva
enn prosessuelle svakheter.

Analyseproblemer pga feil ved prave, oppbevaring eller frakt

En stor del av meldingene til Meldeordningen handler om pregver som skal analyse-
res i avdeling for medisinsk biokjemi. Medisinsk biokjemi har en sentral plass i dia-
gnostikk og forlgpskontroll av sykdommer. Spesialitetens viktigste oppgave er a yte
tjenester til kliniske avdelinger. Det er derfor viktig at utdanningen ivaretar labora-
toriespesialistens behov for skolering og erfaring innen klinisk virksomhet (21).

Eksempel 18

Pasienten har en lav kalium 3,3 og et stort veesketap. Vi er avhengig av blodprgvesva-
rene for videre behandling.

Vi hadde bestilt blodpraver til kl 08.00. Da det ikke var kommet svar pa blodprgvene ki
11, ringte far & purre pa svar. Purret igjen kl 12, hvor vi far beskjed om at de skal prio-
ritere prgvene. Da jeg ringer ned igjen kil 13, kan de forteller meg at de har glemt a ana-
lysere pregvene og at de ma komme opp igjen & ta nye blodprever, da blodet er for gam-
melt til & analysere. Dette utsetter behandlingsforlgpet for pasienten og kan fa en helse-
messig konsekvens for pasienten.

Analyser av biologisk materiale krever inngdende kunnskap om ulike prgvemateria-
lers betingelser for 4 kunne analyseres (holdbarhet, fortynning osv) (22). Dette er
kunnskap som helsepersonell i kliniske avdelinger oftest ikke har. Retningslinjer og
prosedyrer skal alltid folges, men gjensidig respekt for ulik kompetanse er nadven-
dig for a forsta betydningen av prosedyrer som har med rett prgvetaking, oppbeva-
ring, tid og temperatur a gjore.
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Eksempel 19

Blodprgve tatt av post hadde fortynningsfeil. Dette ble oppdaget ved analysering av
klinisk kjemi analyser. Hematologiske pravesvar ble validert.

Eksempel 20

Pas skulle spinalpunkteres. Det skulle tas diverse spinalprgver, bl.a. xantokromasiprgve
for a kartlegge om pas har SAH. Pas matte stikkes flere ganger og dette var en pakjen-
ning for pas. Prgvene ble tatt og sendt ned til klinisk kjemi innen riktig tid. Fikk telefon
fra laboratoriet ikke lenge etter om at prgvene var tatt pa glass med lilla kork istedenfor
med hvit kork. Glass med lilla kork inneholder tilsetning, noe som gjar at prgvesvarene,
ifelge lab, ikke blir korrekte. Samtlige personell, bade leger og sykepleier, reagerte ikke
pa at det var feil farge pa preveglassene.

Forslag til tiltak for avdelinger og personale

Meldeordningen anbefaler en regelmessig og kontrollert opplaering i prosedyrer:

e Identifiser vanlige prover (defineres lokalt) som krever spesiell
oppmerksomhet pa oppbevaring, tidsvindu, merking mm. for 4 bli korrekt
analysert.

e Organiser undervisning fra laboratoriepersonale om biologiske forutsetninger
for & gjore analyser pa ulike typer biologisk materiale.

e Identifiser typiske «hastetilfeller» hvor det er ngdvendig a fravike vanlig
rutineprovetidspunkt. Bli enige om hvordan disse skal merkes og hvordan
resultater meldes tilbake.

¢ Organiser undervisning fra kliniske avdelinger til laboratoriepersonell om
viktigheten av at at provesvar kommer tidsnok til at korrekt behandling kan
iverksettes.

¢ Dersom blodpraver ikke tas av sentrallab, men av sykepleiere i ulike
avdelinger, ma det sorges for felles undervisning for & sikre korrekt og
enhetlig praksis.

Rekvisisjonen eller prgven forsvinner

En del rekvisisjoner, prover eller prgvesvar blir rett og slett borte. I det aktuelle ma-
terialet har vi 53 meldinger om dette. Bakgrunnene kan vare mange. Tidligere
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nevnte forhold som feil identitet, IKT-problemer eller at preveprosessen stopper
fordi en aktor er i ferie eller har permisjon, kan fore til at den som venter pa svar
opplever at prover «forsvinner».

Eksempel 21

Gjelder pragvesvar/ spes. histologisvar. LIS-lege XX startet hos oss for tre maneder
siden. Han opplyser d.d. at han ikke har mottatt noen prgvesvar som rekvirent/svar-
mottaker/utskrivende lege siden han startet hos oss. Tilganger og rettigheter ser ut til
avereiordeniflg IT.

Overlege YY har heller ikke mottatt prgvesvar den senere tid, det samme gjelder ZZ.
Muligens gjelder dette flere leger ved var avdeling (kanskje ogsa ved andre avde-
linger?)

Her ser det ut til 4 vaere en IKT-svikt som er arsaken til at enkelte leger har «falt ut
av systemet». Det kan ogsa vere at «noen» har unnlatt 4 etablere vedkommende
som bruker. Problemet viser viktigheten av tett kontakt mellom kliniske avdelinger
og IKT-tjenestene. Det kan veere et nodvendig mal & jobbe systematisk for a etablere,
ikke bare strukturer for, men en kultur for gyeblikkelig-hjelp-beredskap i serviceav-
delinger pa samme mate som i kliniske avdelinger.

Eksempel 22

Viktige blodptaver (HLA) blir sendt til Oslo med X-transport.

Dagen etter ringer laboratoriet i Oslo og etterlyser blodprgvene. Sykepleier som mot-
tar telefonen gar inn i Dips og ser at den er tatt og sendt dagen fgr. Den samme syke-
pleieren ringer ogsa ned til laboratoriet for & forsikre seg om at blodpravene er sendt.
Da forteller de at de mottok en mail igar fra X-transport om at denne pakken er for-
svunnet. Dette har laboratoriet ikke gitt tilbakemelding om til oss. Dette er livsviktige
prgver for pasienten som skal transplanteres.

Rutinesvikt kan ogsa skje med eksterne tjenesteytere, for eksempel X-transport. I
dette tilfellet er det ogsa manglende tilbakemelding om en livsviktig pakke som er
forsvunnet, bade fra firmaet (som kanskje ikke har forstéatt betydningen av pakken)
og laboratoriet (som burde ha bedre forstaelse). Eksemplet demonstrerer behovet
for bade kunnskap og gode rutiner i alle ledd.

Her manglet det sikkerhetsrutiner i tilbakemeldingen fra laboratoriet til kliniske av-
delinger.
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Andre og sammensatte meldinger

Mange meldinger (217 i dette materialet) beskriver en kombinasjon av arsaker, blant
annet av kapasitetssvikt kombinert med prioriteringsvansker.

Eksempel 23

Pas innlagt i sykehus med dyspne.

Planlagt utskrevet, men blir p& formiddagen rammet av et cerebralt insult og jeg kon-
taktes omgaende. Han henvises som akuttpasient til CT caput, jeg informerer rentgen-
avdelingen telefonisk tilsvarende og rekvirerer blodprever iforkant av mulig trombo-
lyse.

Ferste svikt i kjeden er ventetid pa CT-maskinen. Det ble istedet for akutt CT caput blir
det kjort en planlagt CT angio lungearterier pa en hemodynamisk og respiratorisk sta-
bil pasient som gjgr at hjerneslagspasienten ma vente.

Neste svikt i kjeden er misforstaelser av hastegraden pa blodprgvene. Laboratoriet blir
oppringt av pleier i avdelingen angaende prgvene, men far beskjed om at det ikke has-
ter mer enn at blodprgvene kan tas etter CT-bildene er tatt. Resultatet er at man ma
vente pa aktuell INR lenge etter at CT-bilder er ferdige.

Disse to komponentene bidrar til at det tar i underkant av to timer fra iktus til trombo-
lyse-bolus settes, selv om slaget rammet pasienten i vestibylen - inne pa sykehusets
omrade.

Det neste eksemplet viser en kombinasjon av kapasitetsmangel og mangelfulle ruti-
ner.

Eksempel 24

Pasient utredes grunnet forhgyet PSA. Pacemaker, kan ikke ta MR.

Bestillt CT prostata/ bekken etter anbefaling radiolog. Det tas CT -ABDOMEN- altsa
ikke det jeg har bestilt, s& egentlig er vel dette et avvik ogsa...

Uansett : grunnet at det tas CT abdomen far man med basale lungeavsnitt, som viser
en suspekt tumor i ve. lunge pa 3,6 cm! CT er tatt 08. november. Jeg har poliklinikk 25.
november og CT er ikke beskrevet.

30. november (!1!1) er CT beskrevet, og havner i min postkasse til godkjenning. Der blir
den liggende en uke far man i dag ser dette svaret! Det gar altsa over tre uker, TRE
UKER, fer denne undersgkelsen beskrives av radiolog. Og nar det farst gjgres et slikt
funn, gar svaret til min postkasse for godkjenning, ingen tilbakemelding pr telefon el-
ler lign.

STRAKSTILTAK:

1) slike funn bgr ringes ut til henvisende lege for oppfelging, pd samme mate som mik-
robiologen ringer ut sine svar for rett antibiotikabehandling. Det ma ikke bare sendes
til en postkasse for godkjenning!

27



2) Bedre bemanning pa rtg na! Dette er alt for darlig kvalitet, tre uker fgr en undersg-
kelse er tilsett av rentgenlege. Dette er et stort problem for oss som skal fglge opp pasi-
enten ogsa, de polikliniske timene ma stadig bookes om/ utsettes pga CT svaret ikke er
klart.

Mange beskriver pragvesvarforlgp som gar galt og peker pa farene ved diskontinuitet,
manglende opplering og manglende kontroll. Individuell uerfarenhet og inkompe-
tanse ma sikres ved at mer erfarent personale kvalitetssikrer beslutninger. Her er vi
inne pa grasonene mellom personlig ansvar og systemansvar. Mangelfull kunnskap
hos turnusleger og uerfarne sykepleiere vil alltid forekomme, men ma sikres gjen-
nom lokal opplering og supervisjon. En del meldinger tyder ogsa pa en uheldig kul-
tur blant ferske medisinere som vegrer seg for a kontakte bakvakt.

Flere meldinger papeker diskontinuitet, darlig kommunikasjon og misforstaelser. I
kombinasjon med diskusjoner om pravebehov kan dette fore til uavklart ansvar; re-
kvisisjoner som ikke blir sendt (trodde noen andre gjorde det), eller feil utfylte re-
misser (ville ikke spgrre om igjen og bestilte rgntgen pa feil side).

Det kan ogsé veere prover og undersgkelser som ikke blir tatt — med god grunn. Flere
meldinger rapporterer om pacemakerpasienter som kommer til MR, hvor det er
krysset av for at pasienten ikke har pacemaker. MR blir da avverget i siste gyeblikk.
Rekvirenter vil imidlertid vente pa et MR-svar.

De mottatte meldingene viser at mulighetene for systemsvikt er mange. Kompleksi-
teten er sannsynligvis arsaken til at forskere forelgpig ikke finner reduksjon i det to-
tale omfanget av ugnskede pasienthendelser — til tross for iverksatte tiltak og skjer-
pet fokus pa problemomradet (23). Shojania (24) hevder at kvantitative mal pa pasi-
entsikkerhet med tradisjonelle metoder vil endres svart langsomt. Han sier ogsa at
selv om man etter ti ar finner at forekomsten av ugnskede hendelser er den samme,
kan man finne at hendelsestypene har endret seg. Noe som i seg selv kan vare en
positiv utvikling.
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Konklusjon

Dette notatet bygger pa meldinger fra helsepersonell som beskriver ugnskede
hendelser med pasienter i spesialisthelsetjenesten. Meldingene viser imidlertid at en
del av problemene med & kommunisere proveresultater ngdvendigvis finner sted
etter utskriving. Callen et al. (25) har gjort en systematisk oppsummering av
litteraturen pa dette omradet og finner at risikoen for pasientskader er stor ogsa
etter sykehusopphold. De finner imidlertid en tendens til bedring etter innfering av
elektroniske kommunikasjonssystemer.

Vi nevner derfor at systemperspektivet som strekker seg ut av sykehus ogsa
beskrives av Kripalani som foreslar rutiner for & bedre kommunikasjon og
kontinuitet for a gke pasienters sikkerhet (26). Gavi et al. finner at sykehusets
oppmerksomhet pa oppfelging av prevesvar etter sykehusoppholdet ikke har hoy
prioritet, heller ikke som forskningsfelt (27).

Forbedringsomrader

All pasientbehandling mé vere grunnlagt pa sikrest mulig diagnose. En overordnet
anbefaling er derfor 4 giennomfore hendelsesanalyse for & identifisere konkrete om-
rader for systemsvikt. Det finnes ulike modeller og verktay (28), og det er mulig &
kurse seg i dette (29). En hendelsesanalyse ma forankres pa relevant beslutningsniva
og resultatene av arsaksanalysen ber gjores tilgjengelig for andre avdelinger eller sy-
kehus for & dele laeringsutbyttet.

Anbefalinger:
¢ Automatiser laboratorierekvisisjoner og eliminer manuell innleggelse av data
(navn og personnummer) pa andre steder enn ved primeridentifikasjon.

e Innfor tradles strekkodeteknologi for & bekrefte pasientidentitet. I overgangsfaser:

Bruk og sjekk alltid fullt personnummer som identifikator i pasientjournal og pa
alle etiketter pa prevemateriale og blodprodukter.
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e Eliminer all manuell merking og skriving av proveetiketter. Lag prosedyre for &
merke alle proveglass med strekkode umiddelbart i forbindelse med
provetaking.

e Sikre korrekt og enhetlig provetaking for innlagte pasienter

e Fjern alle papirer og etiketter i provetakingsrom, undersgkelsesrom og
operasjonsrom for ny pasient tas inn pa rommet, og lag en enkel sjekkliste
for 4 sikre at dette er gjort.

e Utvikle og tillat bare IKT-systemer som kan kommunisere med hverandre. En
kompatibel totallgsning ma ogsé inkludere systemer for arkivering og
kommunikasjon av bildemateriale fra radiologiske avdelinger.

e Test ut nye teknologiske lgsninger og evaluer disse med faste intervaller.
Evalueringsindikatorer lages av alle bergrte parter.

e Sgrg for ekstra kontroll nar teknologi og manuelle rutiner kombineres. Slike
kombinasjoner er sarbare og krever ekstra gode rutiner.

e Etabler opplaeringsprogram og trening i alle teknologiske prosedyrer for alt
relevant personell i alle avdelinger.

e Sorg for at kliniske avdelinger og medisinske serviceavdelinger samarbeider
om entydige rutiner for:

o Hvem som skal motta prgvesvar og hvordan og hvem som skal motta
provesvar hvis rekvirent ikke er tilgjengelig

o Plassering av ansvar for at svar ikke sendes til personer som er i ferie,
permisjon eller har sluttet

o Hyvilke resultater som krever ekstra rask og palitelig tilbakemelding

o0 Nar resultater aktivt skal tilbakerapporteres til rekvirent innen
fastsatte tidsrammer

0 Hvordan pasientansvarlig helsepersonell skal kontaktes. Definer
rutiner og spesialtilfeller

o A identifisere prover (defineres lokalt) som krever spesiell
oppmerksomhet pa oppbevaring, tidsvindu, merking mm. for & bli
korrekt analysert

o Planer for hvordan aktuelle systemer/rutiner skal planlegges, stottes
og vedlikeholdes og hvem som er ansvarlig

¢ Organiser undervisning fra laboratoriepersonale til kliniske avdelinger om
biologiske betingelser for analyser pa ulike typer biologisk materiale.

¢ Organiser undervisning fra kliniske avdelinger til laboratoriepersonell om
viktigheten av at preovesvar kommer tidsnok til & iverksette korrekt
behandling.

e Sorg for felles undervisning for & sikre korrekt og enhetlig praksis dersom
blodprevetaking ikke tas av personell pa laboratorium, men av sykepleiere i
ulike avdelinger.



Behov for videre forskning

Forskningen pa pasientsikkerhet i sykehus med et systemperspektiv er ikke
omfattende, men den er gkende. Shojania peker pa tre sentrale omrader hvor mer
forskning er nadvendig (24):

e Identifikasjon av intervensjoner som reduserer hyppig systemsvikt.

¢ Spredning av disse intervensjonene ved hjelp av rutiner og retningslinjer for

praksis.

e Utvikling av verktay for & male forbedring av pasientsikkerhet.
Han konkluderer med at ingen av disse tre omradene er pa plass i dag. Det er behov
for bade substansiell forskning pa sentrale omrader og metodeutvikling.

Meldeordningen anbefaler & starte enda tidligere i prosessen med & identifisere og
beskrive problemomrader. Forskningsmessig kan dette gjores ved kvalitative
studier, i forbedringssgyemed ved & opparbeide lokal kompetanse i
hendelsesanalyse/arsaksanalyse.
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Vedlegg 1

Sgkestrategier «Manglende oppfaglging av prgver og un-

dersgkelser»
MEDLINE
Searches Results
1 (Laboratories, Hospital/ or Clinical Laboratory Information Systems/ or Radiology In- 1055
formation Systems/) and (Medical errors/ or Time Factors/ or Systems Integration/ or
Systems Analysis/)
2 exp Clinical Laboratory Techniques/ and (Medical errors/ or Time Factors/) 132639
3 ((lacking or missing or pending or absent or delay* or omit* or mishandl* or mislabel* 14878
or incomplete or follow-up) adj2 (blood test* or lab result* or urinanaly* or test result*
or specimen* or sample* or biopsy or biopsies* or mammogra* or x-ray* or imag* or MRI
or radiograph or radiographs)).tw.
4 ((misidentifi* or mix-up* or mixed-up) adj2 (blood test* or lab result* or urinanaly* or 151
test result* or specimen* or sample* or biopsy or biopsies* or mammogra* or x-ray* or
imag* or MRI or radiograph or radiographs)).tw.
5 ((holiday or sickleave or retired or retirement or parental leave or absent or vacan*) 183
adj10 (recipient* or receiver* or ordering provider* or responsible provider* or respon-
sible nurse* or responsible doctor*)).tw.
6 ((extra-analytical or pre-analytical or preanalytical or post-analytical or postanalyti- 175
cal) adj6 laborator*).tw.
7 ((test-order* or order* or referral* or requisition* or test-request*) adj4 (management 10404
or routine* or procedure* or practice*)).tw.
8 exp Clinical Laboratory Techniques/ or Laboratories, Hospital/ 2077890
9 7and 8 871
10 lor2or3or4or5or6or9 149393
11 limit 10 to (yr="1990 -Current" and "reviews (maximizes specificity)") 298
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Cochrane Library

ID Search Hits
#1 MeSH descriptor: [Laboratories, Hospital] this term only 39
#2 MeSH descriptor: [Clinical Laboratory Information Systems] 8
this term only
#3 MeSH descriptor: [Radiology Information Systems] this term | 32
only
#4 MeSH descriptor: [Clinical Laboratory Techniques] explode all | 36445
trees
#5 MeSH descriptor: [Medical Errors] this term only 104
#6 MeSH descriptor: [Time Factors] this term only 48228
#7 MeSH descriptor: [Systems Integration] this term only 16
#8 MeSH descriptor: [Systems Analysis] this term only 17
#9 | #10r #2 or #3 77
#10 | #50r #6 or #7 or #8 48354
#11 | #9 and #10 11
#12 | #50r #6 48325
#13 | #4 and #12 4025
#14 | ((lacking or missing or pending or absent or delay* or omit* or | 1001
mishandl* or mislabel* or incomplete or follow-up) near/2
(blood next test* or lab next result* or urinanaly* or test next
result” or specimen* or sample* or biopsy or biopsies* or
mammogra* or x-ray* or imag* or MRI or radiograph or radi-
ographs)):ab,kw,ti
#15 | ((misidentifi* or mix-up* or mixed-up) near/2 (blood next 1
test* or lab next result* or urinanaly* or test next result* or
specimen* or sample* or biopsy or biopsies* or mammogra*
or x-ray* or imag* or MRI or radiograph or radio-
graphs)):ab,kw,ti
#16 | ((holiday or sickleave or retired or retirement or parental next | 1
leave or absent or vacan*) near/10 (recipient® or receiver* or
ordering next provider* or responsible next provider* or re-
sponsible next nurse* or responsible next doctor*)):ab,kw,ti
#17 | ((extra-analytical or pre-analytical or preanalytical or post-an- | 0
alytical or postanalytical) near/6 laborator*):ab,kw,ti
#18 | ((test-order* or order* or referral* or requisition® or test-re- 655
quest*) near/4 (management or routine* or procedure* or
practice*)):ab,kw,ti
#19 | #10r #4 36470
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#20 | #18 and #19 35

#21 | #11 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17 or #20 from 1990 to 155
2014, in Cochrane Reviews (Reviews and Protocols), Other Re-
views, Technology Assessments and Economic Evaluations

CINAHL

Se-

arch  Search Terms Actions

ID#

Si0 S1OR S2 OR S3 0OR S4 OR S50OR S6 OR Sg (9)
Limiters - Clinical Queries: Review - High Specificity; Exclude
MEDLINE records; Published Date: 19900101-20140331

S9 S7 AND S8 (122)

S8 (MH “Clinical Laboratories, Hospital+” or MH "Diagnosis, La- (95,224)
boratory+")

S7 TI ( ((test-order* or order* or referral® or requisition* or test-re- (2,841)
quest*) N4 (management or routine* or procedure* or prac-
tice*)) ) OR AB ( ((test-order* or order* or referral* or requisi-
tion* or test-request*) N4 (management or routine* or proce-
dure* or practice*)) )

S6 TI ( ((extra-analytical or pre-analytical or preanalytical or post-  (23)
analytical or postanalytical) N6 laborator*) ) OR AB ( ((extra-
analytical or pre-analytical or preanalytical or post-analytical or
postanalytical) N6 laborator*) )

S5 TI ( ((holiday or sickleave or retired or retirement or parental (9)
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Wo leave or absent or vacan*) N10 (recipient® or receiver* or
ordering Wo provider* or responsible Wo provider* or respon-




S4

S3

S2

S1

sible Wo nurse* or responsible Wo doctor*)) ) OR AB ( ((holi-
day or sickleave or retired or retirement or parental Wo leave or
absent or vacan*) N10 (recipient* or receiver* or ordering Wo
provider* or responsible Wo provider* or responsible Wo
nurse* or responsible Wo doctor*)) )

TI ( ((misidentifi* or mix-up* or mixed-up) N2 (blood Wo test*
or lab Wo result* or urinanaly* or test Wo result* or specimen*
or sample* or biopsy or biopsies* or mammogra* or x-ray* or
imag* or MRI or radiograph or radiographs)) ) OR AB ( ((misi-
dentifi* or mix-up* or mixed-up) N2 (blood Wo test* or lab Wo
result* or urinanaly* or test Wo result* or specimen* or sample*
or biopsy or biopsies* or mammogra* or x-ray* or imag* or MRI
or radiograph or radiographs)) )

TI ( ((lacking or missing or pending or absent or delay* or omit*
or mishandl* or mislabel* or incomplete or follow-up) N2
(blood Wo test* or lab Wo result* or urinanaly* or test Wo re-
sult* or specimen* or sample* or biopsy or biopsies* or mam-
mogra* or x-ray* or imag* or MRI or radiograph or radio-
graphs)) ) OR AB ( ((lacking or missing or pending or absent or
delay* or omit* or mishandl* or mislabel* or incomplete or fol-
low-up) N2 (blood Wo test* or lab Wo result* or urinanaly* or
test Wo result* or specimen® or sample* or biopsy or biopsies*
or mammogra* or x-ray* or imag* or MRI or radiograph or radi-
ographs))

(MH "Diagnosis, Laboratory+" AND (MH "Health Care Errors+"
OR MH "Time Factors" OR MH "Turnaround Time"))

( MH “Clinical Laboratories, Hospital+” or MH “Clinical Labor-
atory Information Systems” or MH “Radiology Information Sys-
tems+”) AND ( MH “Health Care Errors+” or MH “Systems In-
tegration” or MH “Time Factors” or MH “Turnaround Time” )

ISI Web of Science

#10

196 #9 AND #8

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI Timespan=1990-2014

#9 63,815 TI=("systematic review*" or "meta-analys*")

#8 28,385 #7 OR #4 OR #3 OR #2 OR #1

#7 573 #6 AND #5
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(11)

(1,742)

(5,201)

(395)



# 6 484,672 TS=laborator*

#5 13,825 TS=((order* or referral* or requisition* or test-request®) near/4 (management

#4 243
#3 180
#2 255
#1 27,391

39

or routine* or procedure®))

TS=((extra-analytical or pre-analytical or preanalytical or post-analytical or
postanalytical) near/6 laborator®)

TS=((holiday or sickleave or retired or retirement or "parental leave" or ab-

T3l

sent or vacan®) near/10 (recipient* or receiver* or "ordering provider*" or "re-

F N *N

sponsible provider*" or "responsible nurse*" or "responsible doctor*"))

TS=((misidentifi* or mix-up* or mixed-up) near/2 ("blood test*" or "lab result*"
or urinanaly™ or "test result*" or specimen* or sample* or biopsy or biopsies*
or mammogra* or x-ray* or imag* or MRI or radiograph or radiographs))

TS=((lacking or missing or pending or absent or delay* or omit* or mishandl*
or mislabel* or incomplete or follow-up) near/2 ("blood test*" or "lab result*"
or urinanaly* or "test result*™" or specimen* or sample* or biopsy or biopsies*
or mammogra* or x-ray* or imag* or MRI or radiograph or radiographs))
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