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Laering af alvorlige utilsigtede handelser pa Aarhus
Universitetshospital

Aarhus Universitetshospital arbejder malrettet med ledelsesinvolvering i m] dt

patientsikkerhedsarbejdet og seerligt i analyse af de alvorlige utilsigtede regionmidtjylland
handelser (UTH).

Nar en alvorlig UTH rapporteres, informeres hospitalsledelsen og Dato 20-01-2016
centerledelsen med det samme om handelsen og om den

o 5 Ref. Inge Selchau Jgrgensen
forestaende dyberegaende analyse. I analysen deltager en centerchef Tel. +4578461655

fra det pagaeldende center, afdelings- og afsnitsledelsen, involverede
frontlinjepersoner i selve handelsen samt afdelingens
patientsikkerhedskoordinator. Risikoteamet, som bestar af to
risikomanagere og en klinisk anastesiologisk overlaage, faciliterer Side 1
analyseprocessen. Analysen tager afsaet ud fra 3 spgrgsmal: hvad

skete der? Hvorfor skete det? og hvad kan vi ggre for at undga, det sker igen? Herefter udarbejdes
handleplaner indeholdende specifikke indsatser, for at undga en lignende handelse sker igen. Et
anonymiseret resumé af haendelsen laagges pa intranettet og sendes ud til samtlige afdelinger pa
AUH med henblik pa leering pa tvaers af afdelingerne pa hospitalet. Risikoteamet fglger op pa
handleplanerne med det formal at sikre implementering af de aftalte indsatser.

Inge.Joergensen@skejby.rm.dk
Sagsnr. 1-49-72-10-11

Med det formal at involvere ledelser pa alle niveauer i patientsikkerhed foregar nedenstdende
aktiviteter:
e Casebaseret droftelser af anonymiserede alvorlige UTH’er pa centerledelsesmgder,
overlaegeradsmgder og mgder for uddannelsesansvarlige laeger og i Kvalitetsradet.
o Arlig afholdelse af temadag om patientsikkerhed og ledelsesinvolvering
e Besgg i hospitalets centre med det fokus at drgfte centrets UTH'er og laering af disse
e Drgftelse af UTH'er og leering af disse pa afdelingernes kvalitetsudvalgsmgder, hvor bade
afdelings- og afsnitsledelsen deltager.

Det centrale i den aktuelle sag, hvor en 63-3rig kvinde dgde af lungekreeft, var et enkelt
journalnotat, hvor det fejlagtigt var noteret, at der var taget et rgntgenbillede af lungerne.
Haendelsen er analyseret af risikoteamets overlaege sammen med afdelingens ledende overlage.
Problemet er saledes identificeret, og der ggres pa denne baggrund indsatser, der skal forebygge
lignende tilfeelde i fremtiden. P& den baggrund blev det vurderet, at en dybdegdende analyse ikke
ville bidrage med yderligere laering. Sagen behandles og analyseres i Styrelsen for Patientsikkerhed.
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