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Resume

Introduktion: | denne artikel beskrives en positiv effekt af en sy-
stematisk gennemgang af patientklage- og forsikringssager som et
af de omrader, hvor man kan forbedre sundhedsvaesnets behand-
lingssystem. | artiklen preesenteres resultaterne af en undersg-
gelse af handlingsplanen for patientklage- og forsikringssager un-
der H:S Enhed for Patientsikkerhed. Formalet var at vurdere meto-
dens egnethed til at uddrage systemisk leering for at forebygge
utilsigtede haendelser.

Materiale og metoder: Alle klager sendt til Patientklagenaevnet og
anmeldelser til Patientforsikringen fra Hvidovre Hospital i 2002
og farste halvdel af 2003 blev gennemgaet med henblik pa at
identificere og graduere utilsigtede handelser. Samlet var der
221 anmeldelser til Patientforsikringen eller klager til Patient-
klagenaevnet i perioden. | alt 143 patientforlgb blev gennemgaet
for indhold og sveerhedsgrad af utilsigtede haendelser. De alvorlig-
ste patientforlgb fra 2003 blev udtaget til audit med henblik pa
udarbejdelse af forebyggende tiltag.

Resultater: Der blev fundet holdepunkt for en utilsigtet haendelse
i 61% af de 143 analyserede patientforlgb. Samlet drejede 10%
af alle 221 anmeldte sager sig om kommunikationsklager, og i
20% af tilfeeldene kunne sagen ikke bedgmmes, da patienten var
viderebehandlet andetsteds end Hvidovre Hospital. Ved audit af
de alvorligste sager fra 2003 (n = 21) blev der fundet grund til at
aendre afdelingens vanlige rutiner og udarbejdet forebyggende til-
tag i otte tilfeelde (38%).

Konklusion: Gennemgang af patientklage- og patientforsikrings-
sager er en effektiv metode til lokalisering af problemer, der kan
forebygges.

Ved en utilsigtet haendelse forstds en skadevoldende begiven-
hed, der er en folge af undersogelse, behandling eller pleje, og
som ikke skyldes patientens underliggende sygdom. Utilsig-
tede haendelser deekker bdde kendte og ukendte komplika-
tioner og egentlige fejl [1]. Nationalt og internationalt har der
gennem de seneste ti ar veret aget fokus pa patientsikkerhed.
Schioler et al [2] fandt i et pilotprojekt frem til, at 9% af de pa-
tienter, der udskrives fra danske hospitaler, har veret udsat
for en skade som folge af en eller flere utilsigtede haendelser.
Ved gennemgang af den engelsksprogede litteratur om utilsig-
tede hendelser fandt Leape [3] en incidens af utilsigtede haen-
delser pa 20-36% af samtlige hospitalsbehandlinger. Felles for
skaderne er, at de varierer i omfang og type, men alle medfo-
rer de som minimum en forleenget indleeggelse, forbigdende
men eller i ganske fa tilfzelde varigt handicap eller ded. Ifelge
tallene fra den danske undersegelse er ca. 40% forebyggelige
med den nuvarende viden og teknik.

I september 2001 blev H:S Enhed for Patientsikkerhed op-
rettet i erkendelsen af, at man i kontakten med/behandlingen
af patienter risikerer at pafore disse en vis grad af skade, og at
der er brug for en systematisk tilgang til omradet. I de andre
amter i Danmark er der pa samme vis forskellige tiltag med
henblik pa at hojne patientsikkerheden. 12003 vedtog Folke-
tinget Lov om Patientsikkerhed [1], og samtidig blev der i re-
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geringens sundhedspolitiske redegorelse lagt op til, at der i de
kommende &r skal vare fokus pé: 1) en prioriteret malrettet
indsats mod risikoomrader pa det faglige og organisatoriske
niveau og 2) en hurtig identifikation og konsekvent hdndte-
ring af potentielle risikopersoner. I forleengelse af H:S’s hand-
lingsplan fra februar 2002 enskede man fra Hvidovre Hospi-
tals side at afprove metodens egnethed til at uddrage syste-
misk lzering med ud fra en vurdering af hyppigheden og
graden af utilsigtede haendelser i patientklager og patientfor-
sikringssager.

Materiale og metoder
Alle patientklagenavns- og patientforsikringssager fra Hvid-
ovre Hospital blev rekvireret og gennemgdet for forekomst og
svaerhedsgrad af utilsigtede heendelser i perioden fra den 1. ja-
nuar 2002 til den 30. juni 2003. I alt var 221 sager anmeldt til
Patientforsikringen eller sendt til Patientklagenzevnet. Forlab,
hvor patienten var behandlet pd Hvidovre Hospital, men faer-
digbehandlet andetsteds, kunne ikke vurderes, da dette ville
kraeve indhentning af oplysninger, der ydermere ville kreeve
indhentning af fornyet samtykke fra patienten. Dette forhold
medforte sandsynligvis, at flere patientforleb indeholdende
utilsigtede hendelser ikke blev inkluderet i undersogelsen.
Dette formoder vi efter at have set pa afgerelser truffet i Pa-
tientforsikringen, da man her har mulighed for at vurdere alle
sagens akter, ogsa dem, der vedrerer behandling uden for
Hvidovre Hospital. I tre ud af de 33 patientforsikringssager,
hvor patienten var fzerdigbehandlet andetsteds end pa Hvid-
ovre Hospital, var sagen afsluttet, og patienten havde faet er-
statning. Forlebene indeholdt ifelge patienternes beskrivelser
utilsigtede heendelser, og i to tilfzelde var disse s alvorlige, at
de burde have medfort audit.

Figur 1 er en oversigt over udvzlgelsen af sager til bedom-
melse af utilsigtede heendelser og audit med de involverede af-
delinger. Siledes blev i alt 143 patientforleb (73 patientklage-
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nzvnssager og 93 patientforsikringssager, hvoraf 23 sager var
anmeldt begge steder) vurderet for utilsigtede hendelser ud
fra H:S’s definition og klassifikation af utilsigtede hzendelser
[4, 5]: Ved en utilsigtet haendelse forstds en skadevoldende be-
givenhed, der er en folge af undersogelse, behandling eller
pleje, og som ikke skyldes patientens underliggende sygdom.
Utilsigtede haendelser daekker bade kendte og ukendte kom-
plikationer og egentlige fejl. Sager, der drejede sig om infor-
meret samtykke, aktindsigt, tavshedspligt mv. (her samlet be-
tegnet som kommunikationsklager), blev registreret, men ind-
gdr ikke i de analyserede 143 patientforleb. Kun sager, hvor vi
fandt en sandsynlig behandlingsmaessig (> 50%) Arsag til ska-
den, blev klassificeret som utilsigtede haendelser. Sagerne blev
herefter bedemt ud fra mengrad ved brug af Arbejdskadesty-
relsens mentabel [6]. Ud fra det daglige praktiske arbejde i H:S
blev patientforleb med holdepunkt for en konkret eller po-
tentiel utilsigtet haendelse vurderet ud fra en sdkaldt safezy as-
sessment code (SAC)-score [7], hvor svaerhedsgraden af det skete
(potentielle) ssmmenholdes med sandsynligheden for en lig-
nende hendelse. De svareste og/eller hyppigste forleb scorer
3 og de mildeste 1. Eksempelvis er score 1 sjzldent forekom-
mende forlob med ingen, minimale eller moderate men.
Score 3 er katastrofale forleb, hvor patienten er ded eller er
péadraget mere end 15% men, uanset hvor hyppigt denne han-
delse formodes at forekomme. Bide forleb med konkret eller
potentiel patientskade bliver analyseret. Denne bedemmelse
blev udfert af en person, og hvis der ud fra SAC-scoren var
mistanke om en alvorlig utilsigtet heendelse, blev den pageel-
dende sag diskuteret med de ovrige medlemmer af projektet,
indtil konsensus var opnéet. Den hejeste score afger sagens vi-
dere forleb. Alle sager, der scorer 1 eller 2, handteres lokalt pa
afdelingen, hvor der dog centralt foretages aggregeret kerne-
arsagsanalyse af sager med en score 2: kernearsagsanalyse er
en analyse, hvormed man systematisk identificerer, hvad der
gik galt, og hvorfor det gik galt. Kernedrsagerne er de til-

221 patientklage- og patientforsikringssager
anmeldt i januar 2002-juni 2003

14 sager udgaet, da sagsforlgb i form af journal eller skadeseddel
ikke kunne fremskaffes

41 sager kunne ikke vurderes, da patienten var feerdigbehandlet
andetsteds end H:S Hvidovre Hospital

23 patientforlgb var bade anmeldt som
patientklage og patientforsikringssag
|

143 patientforlgb blev gennemgéet med henblik pa forekomst og
sveerhedsgrad af utilsigtede haendelser
|

21 patientforlgb fra 2003 blev udtaget til audit
med de pageeldende afdelinger
I

| 8 patientforlgb blev der fundet holdepunkt for forebyggende tiltag

Figur 1. Udveelgelse af patient-
forlgb.
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grundliggende drsager til haendelsen. Sager med en faktuel
eller potentiel SAC-matrix score pa 3 ber medfere audit af
handelsen: audit: ledelsen fra den involverede afdeling og ho-
spitalets/afdelingens risk-manager (den overordnet ansvarlige
for handteringen af utilsigtede haendelser pa det pagzldende
hospital/den pigzldende afdeling) gennemgar sagsforlabet i
detaljer. Der arbejdes med fokus pa udarbejdelse af forebyg-
gende tiltag.

I forbindelse med gennemgang af 63 sager fra forste halv-
del af 2003 blev de 21 alvorligste sager (SAC-score 3) udtaget
til audit, hvor afdelingens vanlige rutiner/instruks blev vurde-
ret i forhold til det aktuelle patientforleb, og forebyggende til-
tag blev om muligt formuleret. Kun forleb fra 2003 blev udta-
get, da audit er tidskrzevende, og da sagerne gerne skulle vzere
forekommet for nylig.

Resultater
I de 143 patientforleb, der var feerdigbehandlet pa Hvidovre
Hospital, fordelte indholdet sig som beskrevet i Figur 2.

Fordeling af matrixscore

187 ud af de 143 (61%) analyserede patientforleb blev der fun-
det holdepunkter for utilsigtede haendelser, heraf var 25 (17%)
af en sddan sveerhedsgrad, at de opnaede en matrixscore 3. 1 ti
ud af 73 (14%) patientklagesager var hzendelsen si alvorlig, at
den blev scoret til 3, og i patientforsikringssagerne blev 20 ud
af 93 (21%) af sagerne ligeledes vurderet at indeholde den svz-
reste heendelsestype. Treogtyve patientforlob var anmeldt til
begge instanser, man vil derfor alene via patientforsikringssa-
gerne finde 80% (n  20) af de sager, der indeholdt en utilsigtet
haendelse med matrixscore 3, og via klagesagerne vil man
finde 40% (n  10). Fordelingen af matrixscoren er beskrevet i
Figur 3.

Handelsestyper

I H:S har man i perioden fra februar 2002 til januar 2005 en-
sket obligatorisk indberetning af medicineringsfejl, forveks-
lingskirurgi, fald, selvmord under indleggelse eller dod inden
for 30 dage efter elektiv kirurgi. For klagesagerne faldt typen
af utilsigtede heendelser i 85% af tilfeldene (n  29) ikke ind un-
der de fem obligatoriske indberetningskategorier. Fire sager
skyldtes medicineringsfejl, og en patient var ded mindre end
30 dage efter kirurgi. For forsikringssagerne faldt typen af util-
sigtede haendelser i 97% af tilfzldene (n  63) ikke ind under de
fem kategorier, der er obligatoriske mht. indberetning. En sag
skyldtes medicineringsfejl, og en patient var ded mindre end
30 dage efter kirurgi.

Akutte vs. elektive patientforleb

De utilsigtede hzendelser fordelte sig mht. sammenhang med
patientforlob siledes: 70 ud af 143 (49%) patientforleb var
akutte. Sytten ud af 34 (50%) klagesager, og 24 ud af 65 (37%)
forsikringssager, der indeholdt en utilsigtet hzendelse, var be-
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Figur 3. Fordelingen af utilsigtede haendelser i sager afsluttet pd H:S Hvidovre
Hospital.

gyndt som et akut forleb. I alt 54 ud af de 143 analyserede pa-
tientforleb var elektive. Tretten ud af 34 (38%) klagesager og 37
ud af 65 (57%) forsikringssager, der indeholdt en utilsigtet
haendelse, var elektive forleb. Nitten ud af 143 patientforleb
opstod under indlzeggelse. Fire ud af 34 (12%) klagesager og
fire ud af 65 (5%) forsikringssager, der indeholdt en utilsigtet
handelse, forekom hos indlagte patienter.

Resultater af audit med involverede afdelinger
Treogtres patientforleb, der kunne analyseres, var antaget i
forste halvdel af 2003. Der blev i 21 tilfzelde opndet matrix-
score 3, og de blev udtaget til audit med de/den involverede
afdeling. I otte ud af de 21 forleb medforte audit konkrete
forebyggende tiltag (Figur 4). De ovrige sager medforte ikke
endrede tiltag for de pdgzldende afdelinger, da afdelingen
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—  Ved A-punktur/anleeggelse af A-kanyle anvendes patientens ikkedomi-
nante hand primaert.

—  Ved skadestuebehandling vurderes skadesedler efterfglgende af en
seniorleege mht. undersggelser og behandling.

- Database over koloskopier etableres med henblik pa Isbende kvalitets-
vurdering af fagpersoner.

—  Ikkepeediatriske afdelinger, der kan have bgrn indlagt, udveksler per-
sonale med hospitalets paediatriske afdeling for at hgjne det faglige
niveau.

—  Hos gravide med kendt inflammatorisk tarmsygdom, skal sectio over-
vejes.

- Sectio, og ikke fedetang, er farstevalg ved manglende effekt pa kop-
forlgsning.

- Fokus pa blodpravesvar, der kommer pé separate svarsedler, sa disse
ikke overses.

—  Reserveleeger skal konferere akutoperation med en 1. reserveleege.

Figur 4. Resultater af audit med afdelingsledelser.

kunne dokumentere, at man i det pageldende tilfzlde levede
op til internationale standarder, og der i ovrigt ikke kunne fin-
des en mere hensigtsmessig arbejdsgang. Audit viste sig des-
uden at vaere en god ovelse for afdelingsledelserne i at hind-
tere sagerne fremover.

Diskussion

I dag foretager Patientklagenavnet og Patientforsikringen
ingen analyser, der muligger, at lignende hzendelser kan
forebygges. Patientklagenaevnets opgave er at treeffe afgorel-
ser i konkrete sager og tillige at offentliggore afgorelser for

at bidrage til kvalitetsudvikling. Bdde Patientklagenavnet og
Patientforsikringen udgiver arsberetninger, og nzvnet offent-
liggor lobende afgorelser i anonymiseret form pa deres hjem-
meside tilligemed sammenfatninger af navnets praksis pa ud-
valgte omrader. Sundhedsstyrelsen far kopi af alle afgorelser
i Patientklagenzevnet og Patientforsikringen samt fra indrap-
porteringssystemet for utilsigtede hendelser og udsender
meddelelser til landets leger, hvis der er behov herfor. Sags-
behandlingen bruges alene til at frikende eller placere et
ansvar hos de pagzldende sundhedsmedarbejdere og til

at tildele patienterne en evt. erstatning. Ifelge Patientklage-
naevnet klager patienter hovedsagelig for at forhindre, at en
lignende hzendelse, som den de har varet udsat for, skal
gentage sig [8].

Patientforsikringssagerne udger de tilfzelde, hvor patienten
selv anmelder en haendelse ud fra en vurdering af, at der er
opstdet en skade som folge af sundhedsvasnets behandling,
undersogelse eller pleje. At udtage disse sager til nermere
gennemgang for indhold af utilsigtede hzendelser er derfor i
trdd med patienternes enske. Henholdsvis 85% og 97% af pa-
tientklage- og forsikringssagerne falder ikke ind under obliga-
torisk indberetning, hvilket understreger vigtigheden af at
gennemga patientklage- og forsikringssager i den lebende
kvalitetssikring og leeringsproces.

Vi fandt, at mindst 61% af de 143 analyserede sager inde-
holdt en utilsigtet hendelse. Omvendt fandt vii 53% og 30% af
henholdsvis klage- og forsikringssagerne ikke holdepunkt for,
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at en utilsigtet hendelse havde fundet sted. Samlet set var der
tale om en sé alvorlig haendelse i mindst 11% af alle sager, at
dette skulle have medfert audit pa den pagzldende afdeling.
Hvorfor dette ikke er sket kunne ikke forklares. Vigtigheden
af at afholde audit ses af det faktum, at 38% af de sager, der
var udtaget til audit, medferte, at man 2ndrede afdelingens
rutine.

Der er behov for, at der centralt opsamles og distribueres
viden fra patientklage- og patientforsikringssager. Da handel-
serne er sjzldne, kan man ikke pa en afdeling eller et hospital
danne sig et overblik. Den viden ville vere et vigtigt supple-
ment til de obligatoriske indberetninger i H:S. Dette har man
forsegt at lase ved at samle de sager, der scorer 3 i matrix-
score. Disse sager ber rapporteres til en central enhed, f.eks.
H:S Enhed for Patientsikkerhed, der séledes ville fa en storre
chance for at samle sager af lignende karakter og om muligt
komme med forebyggende tiltag.

The American Society of Anaesthesiologists (ASA) har
nedsat en arbejdsgruppe, der lebende vurderer de klage- og
forsikringssager, der vedrorer anastesispecialet. Projektet le-
des centralt, og data indsamles hos forskellige forsikringssel-
skaber pa en standardiseret formular. Ved systematisk at gen-
nemga sagsakter tilbage til 1970’erne har man indsamlet viden
om forskellige skadestyper inden for anzstesien. Det drejer
sig bl.a. om luftvejsskader, skader pa nerver og patientskader i
forbindelse med gasanzstesier [9-11]. Denne metodiske gen-
nemgang af forskellige heendelsestyper har medfert forslag til
endring af praksis, der igen har fort til fald i heendelsesty-
perne. For eksempel har gruppen foresldet, at der som mini-
mum benyttes saturationsmaler, kapnograf og elektrokardio-
gram ved generel anastesi, og at blodtryksfald behandles med
refrakte doser af efedrin givet intravenest. Dette har faet til-
feeldene af fejlintubation, hypoksiudleste skader, perifere ner-
veskader og ded til at falde markant gennem 1990’erne. Alle
disse tiltag er kliniske rutiner, der i dag regnes for en selvfolge.
Etableringen af et nationalt system til indsamling af oplysnin-
ger om utilsigtede heendelser i Danmark vil vise, om det ligele-
des er muligt at mindske forekomsten og svaerhedsgraden af
utilsigtede heendelser.

Konklusion

Ved at supplere et indberetnings- og analysesystem for utilsig-
tede heendelser med audit af alvorlige eller potentielt alvorlige
patientklagenavns- og patientforsikringssager opnas der et
bredere grundlag til forebyggelse af utilsigtede haendelser.
Audit med involverede afdelinger pa basis af alvorlige utilsig-
tede heendelser medferte tiltag, der potentielt kan reducere
lignende heendelser. Denne markante konklusion ber eftervi-
ses i kommende studier.
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Hypereosinofilt syndrom

Reserveleege Lone N. Troelsen, reservelaege Lotte W. Boisen &
forskningschef Ove Andersen

H:S Hvidovre Hospital, Infektionsmedicinsk Afdeling og
Klinisk Forskningsenhed, og
H:S Rigshospitalet, Heematologisk Klinik

Eosinofili er et hyppigt biokemisk fund ved allergiske reak-
tioner, infektioner forarsaget af parasitter og ved maligne syg-
domme - specielt maligne hezmatologiske lidelser. Eosinofili
(mere end 1,5 x 10%/1 i mindst seks mineder) kan betegnes
som idiopatisk hypereosinofilt syndrom (HES), sifremt reak-
tive og klonale arsager hertil er udelukket, og der foreligger
organskade som folge af toksisk pavirkning [1].

I det folgende gennemgas en sygehistorie, der illustrerer
differentialdiagnostiske overvejelser ved hypereosinofili.
Diagnosen HES, sygdomsmekanismer og forskellige behand-
lingsstrategier diskuteres.

Sygehistorie

En 57-drig tidligere rask mand blev medio februar 2003 ind-
lagt til udredning for purpura og febrilia. Symptomerne var
begyndt tre maneder tidligere med hejresidige ansigtssmerter,
der blev tolket som nervebetzndelse og behandlet med
tramadol og senere med carbamazepin uden nzvneverdig
effekt. Ultimo januar fik patienten et hojrodt konfluerende
udsleet i ansigtet. Udslettet bredte sig til truncus og ekstre-
miteterne. To uger senere blev han hejfebril med universel
glandelsvulst, vandtynde diareer og smerter i epigastriet. Ved
indleeggelsen havde han felgende parakliniske vaerdier: leuk-
ocytter pa 19 x 10%/1, disse steg til 69 x 10°/11i lobet af tre dage,
heraf var 32 x 10%/1 eosinofilocytter. Forhejede nyretal med
S-kreatinin pa 161 mikromol/] og S-karbamid pa 9,4 mmol/I.

Forhojede levertal med S-basisk fosfatase pa 1.046 U/], S-alat
pa 184 U/1 og S-laktatdehydrogenase pa 798 U/1. Forhejet C-
reaktivt protein pa 136 mg/1. Let nedsat S-calcium-ion pa 1,09
mmol/], let forhejet S-urat pa 0,62 mmol/] og forhejet im-
munglobulin E pa 154 kIU/1 senere stigende til >8.000 kIU/1.

P& mistanke om septikeemi blev patienten initialt behand-
let med cefuroxim, gentamycin og metronidazol. Alle mikro-
biologiske undersogelser var uden vaekst. P4 mistanke om
hamatologisk malign lidelse blev der udfert knoglemarvs-
undersogelse. Denne viste hyperplastisk knoglemarv med
eosinofili og forekomst af granulomer tolket som en medi-
kamentel udlest reaktion. Rentgenundersegelse af thorax,
ultralydskanning af abdomen og gastroskopi viste normale
forhold. En hejoplesnings-computertomografi-skanning af
thorax viste mindre uspecifikke forandringer. En hudbiopsi
fra venstre crus viste forandringer som ved heemoragisk
eksantem.

Tilstanden var efter to ugers indleeggelse i overensstem-
melse med Stevens-Johnsons syndrom udlest af carbameze-
pin, og patienten blev sat i behandling med prednisolon
(60 mg x 1). Herpa bedredes han klinisk og paraklinisk. Ved
forseg pa udtrapning af prednisolon fik han to gange recidiv.
Forlebet blev kompliceret af udvikling af en vanskelig trak-
tabel diabetes samt akut myokardieinfarkt og et vagttab pa
25 kg.

Grundet persisterende hypereosinofili og de mange organ-
manifestationer blev patienten efter to méaneders indleggelse
overflyttet til Hematologisk Afdeling, H:S Rigshospitalet.
Her behandlede man primzrt med prednisolon og imatinib
uden tilstraekkelig effekt, hvorfor man 2ndrede behandlingen
til prednisolon i kombination med interferon-alfa. P4 denne
behandling normaliseredes eosinofilocyttallet, og patienten
blev udskrevet medio april til ambulant opfelgning. Ultimo
juni 2003 var han fortsat i behandling med prednisolon 15 mg



