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Resumeé og konklusion

Amager og Hvidovre Hospital er Danmarks starste fgdested med over 7.000 fadsler om
aret og hospitalet har en af landets starste almene bgrne- og ungemodtagelse med mere
end 30.000 akutte henvendelser om aret?.

At sikre den rette diagnostik, pleje og behandling til den rette tid er en vedvarende og til ti-
der udfordrende opgave for sundhedsveesenet. P4 alle hospitaler sker der utilsigtede heen-
delser. Det er afggrende at laere af de utilsigtede haendelser for at forebygge gentagelser.
Som falge af en alvorlig utilsigtet haendelse har Direktionen pa Amager og Hvidovre Hospi-
tal (AHH) og Koncerndirektionen i Region Hovedstaden besluttet at nedseaette et analyse-
team, der fik til opgave at identificere eventuelle patientsikkerhedsmaessige udfordringer
og risici pa barne- og ungeomradet. Dette med henblik pa udarbejdelse af anbefalinger til
forebyggende indsatser med det formal at bidrage til forbedring af kvaliteten og patientsik-
kerheden.

For at sikre en uvildig analyse er formandskabet varetaget af en laegelig direktar fra
Odense Universitetshospital i Region Syddanmark. Der har veeret repraesentation af ledel-
ser fra bade peaediatri og obstetrik samt kliniske specialister fra Barne- og Ungeafdelingen
pa AHH og laegefaglig ekspertise fra Rigshospitalet (RH). Der er desuden foretaget audit
af patientforlgb af eksterne laegefaglige eksperter inden for neonatologi og paediatri fra
barne- og ungeafdelinger fra Regionshospitalet Viborg, Aalborg Universitetshospital, Syge-
hus Sgnderjylland samt Herlev og Gentofte Hospital.

Denne analyse har sat fokus pa veesentlige omrader indenfor patientsikkerheden sasom
kommunikation, dokumentation, kompetencer, robusthed, samarbejde og organisatoriske
forhold. Data omfatter analyser af utilsigtede haendelser, data fra klinisk kvalitetsdatabase,
patientoplevelser, klageomradet, direktionshenvendelser og trivselsmalinger. Endeligt er
der foretaget journalaudit pa patientforlgb. Samlet set er det sdledes et bredt og dybdega-
ende analysegrundlag.

Konklusion

Analyseteamet har ikke identificeret bekymrende mgnstre eller tendenser i afdelingens
praksis. De heendelser, der har fundet sted i lgbet af de sidste fem ar, vurderes at veere
enkeltstdende haendelser, som alle er blevet analyseret, og der er implementeret relevante
forebyggende forbedringstiltag pa baggrund heraf.

Det er analyseteamets vurdering, at der eksisterer et velfungerende system omkring util-
sigtede haendelser i Bgrne- og Ungeafdelingen pd Amager og Hvidovre Hospital samt pa
hospitalsniveau, som er i stand til at opfange og handtere de problemer, der opstar pa et

112022 havde barne- og ungemodtagelsen pad Amager og Hvidovre Hospital omkring 18.000 akutte vurderinger om indlaeg-
gelse samt omkring 12.000 konsultationer i bgrneleegevagten.
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stort hospital og som sikrer kontinuerlig og systematisk leering med henblik p& at forbedre
arbejdsgangene og forebygge, at nye haendelser opstar.

| forbindelse med analysen har uvildige eksterne laegefaglige eksperter inden for neonato-
logi og paediatri foretaget audit af patientforlgb. De laegefaglige eksperter fandt, at afdelin-
gen lever op til god klinisk praksis. Der blev ikke identificeret mgnstre eller tendenser i pati-
entforlgbene, som indikerer alvorlige systematiske patientsikkerhedsbrister. Der er imidler-
tid udledt nogle fremadrettede generelle laeringspunkter ud fra forlabene. Eksperterne har
saledes fremlagt en reekke forslag til yderligere forbedringer og samarbejde bade internt i
Barne- og Ungeafdelingen og med eksterne samarbejdspartnere. Forslagene er indarbej-
det i anbefalingerne i de tilfaelde, hvor analyseteamet vurderer, at der er mulighed for for-
bedring.

Et enigt analyseteam vurderer saledes ud fra det omfattende datamateriale og audit fra
eksterne laegefaglige eksperter, at der ikke er fundet aktuelle strukturelle eller systemati-
ske bekymringer for patientsikkerheden pa Barne- og Ungeafdelingen pa AHH. Tidligere
udfordringer er blevet analyseret og handteret gennem forbedringer af praksis og tilfgrsel
af ressourcer til bgrne- og ungeomradet. Bgrne- og Ungeafdelingen har et velfungerende
patientsikkerhedssystem, der understatter risikostyring og leering pa mange niveauer i af-
delingen, eksempelvis tveerfaglige Morbidity & Mortality mader (M&M)? og patientsikker-
hedsbriefinger i plejepersonalets vagtskifte. Dette kan andre hospitaler med fordel lade sig
inspirere af.

Der er imidlertid leeringspunkter, som Bgrne- og Ungeafdelingen med fordel kan arbejde
videre med.

Anbefalinger

Baseret pa den samlede analyse og de identificerede laeringspunkter, anbefaler analyse-
teamet Direktionen pa AHH at udvikle de eksisterende systemer, vejledninger og praksis
med udgangspunkt i nedenstaende anbefalinger:

1. Samarbejde med Rigshospitalet

Udvikle og optimere samarbejdet mellem Bgrne- og Ungeafdelingen og Rigshospi-
talet ved at drgfte det tveerhospitale udviklingspotentiale pa eksisterende samar-
bejdsmader mellem hospitalsdirektioner og afdelingsledelser fra Amager og Hvid-
ovre Hospital og Rigshospitalet. Analyseteamet foreslar, at falgende omrader drgf-
tes:
- Tidlig sparring med RH og fastholdelse af kriterier for overflytning til RH |f.
Specialeplanen.

- Overveje etablering af Multidisciplinsere Teamkonferencer (MDT) med del-
tagelse af neonatologer fra RH.

2M&M-mgder er et tvaerfagligt undervisningsforum, hvor der drgftes patientforlgb med szerligt lzeringspotentiale. Udover den
konkrete faglige lzering i de gennemgaede cases, er det primeere fokus at skabe dbenhed omkring det at tale om fejl og det
at fejle, for derigennem at skabe en hgjere grad af psykologisk tryghed og resiliens.
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- Systematisk dokumentation i ventetiden fra transport er rekvireret, til barnet
hentes, herunder aftaler og status ved overflytninger.

- Responstider pa transporthold og dialog mellem Bgrne- og Ungeafdelingen
og transporthold i forhold til kommunikation og prioritering.

- Simulationstreening, hvor overflytningssituationer med ISBAR? simuleres.
- Om sveert hjertesyge bgrn bgr have aben indleeggelse pa RH.

- Feelles stikpravevis audit af patientforlab med henblik pa leering pa tveers af
hospitalerne.

2. Behandling og observation
- Arbejde med neonatal genoplivning med fysiologisk afnavling.

- Anvende Sundhedsplatformens mulighed for Trend monitorering®. En teettere
monitorering kan understgtte, at evt. aendringer i barnets tilstand opdages tidli-
gere, da det giver mulighed for et bedre overblik over sma forandringer i barne-
nes tilstand via journalsystemet.

3. Dokumentation

- Opmaerksomhed pa dokumentationspraksis med fokus pa sygeplejefaglig do-
kumentation af observationer, refleksioner og procedurer, herunder hvad der er
ordineret og handlet p3, effekt af behandling, vitalparametre og planer for tilsyn
af laege. Dette geelder blandt andet ved fx sondeanleeggelse og anden instru-
mentering.

- Overvej at reducere brugen af kopiering af tidligere notater ved de systematiske
resuméer i journaler for at forebygge fiksationsfejl°.

- @get opmeerksomhed med hensyn til dokumentation af kalekriterier i forbin-
delse med alvorlig iltmangel ved fgdslen samt beskrivelse af, hvordan passiv
nedkgling udfgres, indtil Transportholdet er pa plads.

4. Samarbejde med foreeldre

- Fokus pa de observationer og tanker, foraeldrene gar sig om deres barn.

3 ISBAR tjekliste til sikker mundtlig kommunikation om patientens helbredstilstand og behandling https:/patientsikker-
hed.dk/viden/patientsikkerhedsvaerktoejskasse/isbar/.

4 Trend monitorering bestar af en visuel fremstilling af patientens vitalparametre over tid pa en graf eller i en tabel.

5 Fiksationsfejl: At fastholde en fejlantagelse, det vil sige en fejl der opstar, fordi der fikseres pa en del af opgaven.
https://patientsikkerhed.dk/wp-content/uploads/2023/02/sikker-mundtlig-kommunikation.-baggrund-begreber-og-litteratur.pdf.
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5. Internt samarbejde og simulationstraening

- Supplering til simulationstraening for jordemgdre, som kan indeholde fokus pa
fysiske forhold pa stuen, herunder fx hvorledes man undgar at deempet belys-
ning, og barnet der ligger hud mod hud, begreenser mulighed for at observere
barnet. Opmaerksomhed pa det rette fokus, idet der nogle gange efter fadslen
kan veere meget fokus pa mor og mindre pa barnet.

6. Patientsikkerhedsarbejde

- Fastholde de velfungerende systemer, der er etableret for laering.
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