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Vejledning om handtering af parakliniske undersogelser

1. Indledning
Forméilet med denne vejledning er at sikre en ensartet og hej patientsikkerhed i1 sundhedsvesenet ved
handtering af parakliniske undersogelser.

Manglende gennemforelse af parakliniske undersegelser eller manglende opfelgning pd undersegelses-
resultater udger en risiko for patientsikkerheden, fordi diagnostik og behandling af sygdomme bliver
unedigt forsinket eller udeladt.

Denne vejledning gennemgar delprocesserne ved hindtering af parakliniske undersogelser og ger op-
marksom pé de delprocesser, som udger en sarlig risiko for patientsikkerheden.

Vejledningen fastlegger ansvarsfordelingen mellem de involverede sundhedspersoner og praciserer
den omhu og samvittighedsfuldhed, som sundhedspersoner skal udvise ifelge autorisationsloven? ved
handtering af parakliniske undersogelser.

2. Definitioner

Ved parakliniske undersegelser forstas i denne vejledning vurdering og analyse af prover, udtaget fra
patienter, samt billeddiagnostiske undersegelser, udfert af personale tilknyttet billeddiagnostiske afdelin-
ger.

Rentgenundersogelse af thorax, méling af hemoglobinniveauet 1 blodet og patologisk undersogelse af
biopsier fra en tumor er eksempler pa parakliniske underseagelser.

Derimod er objektiv underseggelse af patienter med stetoskopi af hjertet, palpation af abdomen og
maéling af blodtryk kliniske undersegelser.

Ved parakliniske afdelinger forstds afdelinger, der overvejende foretager undersogelse af patienter eller
af prover taget fra patienter, sdsom billeddiagnostiske afdelinger, patologiske afdelinger og sygehuslabo-
ratorier.

3. Involvering af patienten

Patienterne ber s& vidt muligt opfordres til at involvere sig aktivt i handteringen af parakliniske
undersogelser. 1 forbindelse med indhentelse af informeret samtykke? til undersogelse og behandling ber
patienterne saledes opfordres til at eftersperge svarene péd de foretagne undersogelser.

Patienterne vil pa denne méde fungere som en ekstra sikkerhed for, at der ikke sker svigt i handteringen
af de parakliniske undersogelser.

Det skal understreges, at det altid er de involverede sundhedspersoner, der har ansvaret for handtering af
undersogelserne.

4. Ansvaret for udarbejdelse af lokale instrukser
4.1 Pa sygehuse

Pa sygehusafdelinger har afdelingsledelsen ansvaret for, at der foreligger nedvendige lokale, skriftlige
instrukser om ansvars- og kompetencefordelingen mellem de involverede sundhedspersoner ved handte-
ring af parakliniske undersogelser.

Afhangigt af forholdene skal disse instrukser ogsa indeholde anvisninger pa arbejdsgange- og proces-
ser, som de involverede sundhedspersoner forventes at folge ved handtering af parakliniske undersogelser.

Afdelingsledelsen kan udarbejde en felles instruks om parakliniske undersogelser med ensartet handte-
ring.
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En instruks kan ogsa vere geldende for flere sygehusafdelinger. Den enkelte afdelingsledelse har dog
ansvaret for at implementere instruksen pa egen afdeling.

Afdelingsledelsen skal sikre, at de lokale instrukser er anvendelige. Det vil derfor ofte vare hensigts-
massigt, at instrukserne udarbejdes i et samarbejde mellem kliniske og parakliniske afdelinger.

Instrukserne skal altid omfatte hindteringen af parakliniske undersogelser for de tilfelde, hvor de
sedvanlige kommunikationsveje ikke fungerer, eksempelvis ved indferelse af nye systemer, nedbrud af
computer- eller telefonsystemer mv.

Vedrerende de formelle krav til udformning af instrukser henvises til Sundhedsstyrelsens vejledning om
udfardigelse af instrukser>.

4.2 I primcersektoren

I primarsektoren har den enkelte sundhedsperson ansvaret for, at der foreligger de nedvendige instruk-
ser for handtering af parakliniske underseagelser.

Eksempelvis er det i almen praksis den praktiserende laege, der har ansvaret for, at der foreligger lokale
instrukser for hindtering af parakliniske undersogelser. I specialleegepraksis er det speciallegen, der har
ansvaret herfor. I tandlaegepraksis har tandlaegen dette ansvar.

I storre praksis med flere ansatte skal instrukserne forefindes 1 skriftlig form.

5. Krav til indholdet af instrukser for hindtering af parakliniske undersogelser
5.1 Instrukser pd kliniske afdelinger og i primeersektoren
5.1.1 Det skal af instruksen fremga:

A. At patienten skal seges involveret i handteringen af den parakliniske undersoegelse i forbindelse med
indhentelse af informeret samtykke til undersggelsen.

B. At patienten altid skal identificeres entydigt ved navn og personnummer.*

C. At alt journalmateriale skal vere identificeret entydigt ved navn og personnummer. %

D. At undersogelsesmateriale (eventuelt provebeholderen) skal vare identificeret entydigt ved navn,
personnummer og dato eller eksempelvis labenummer/stregkode, der entydigt kan spores til fornevnte
oplysninger. 4

5.1.2 Instruksen skal omfatte folgende delprocesser:
A. Ordination af undersogelsen:

1) Hvem, der har ansvaret for at indhente patientens informerede samtykke til den ordinerede underse-
gelse.

2) Hvem, der har ansvaret for at tilpasse planlagte undersegelsespakker og -programmer til den konkrete
patient.

B. Rekvisition af undersogelsen:

1) Hvem, der har ansvaret for rekvisition af den ordinerede undersogelse.

2) Hvordan undersogelsen rekvireres.

3) Eventuelle serlige procedurer ved rekvisition af akutte undersegelser.

4) Eventuelle serlige procedurer ved rekvisition af undersegelser, der skal udferes uden for den rekvire-
rende enhed.

5) Eventuelle krav til serlig udredning/forberedelse forud for undersegelsen.

C. Sikring af at undersogelsesresultatet modtages, herunder rykkerprocedurer:

1) Hvordan det sikres, at der er modtaget rettidigt svar pa ordinerede underseggelser.
2) Rykkerprocedurer ved manglende svar.
3) Hyvilken sundhedsperson, der har ansvaret for at rykke for svar.
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D. Modtagelse af undersogelsesresultatet:

1) Hvordan undersogelsesresultatet skal hdndteres ved modtagelsen.
2) Hvordan undersogelsesresultatet modtages telefonisk
— entydig identifikation af patienten med navn og personnummer,
— modtager noterer identifikationen af patienten samt undersogelsesresultatet og leser notatet op for
svarafgiver for at sikre, at beskeden er forstéet korrekt, og
— svarafgivers navn noteres med henblik pa eventuel efterfolgende kontakt.
3) Hvordan en laege (eller anden ordinerende sundhedsperson) informeres rettidigt om undersegelsesre-
sultatet ved blandt andet
— akutte/ikke-akutte undersogelser,
— normale/afvigende underseggelsesresultater,
— indlagte/ambulante/overflyttede/udskrevne patienter.

E. Information af patienten om undersogelsesresultatet:
1) Hvordan det sikres, at indlagte, ambulante, overflyttede og udskrevne patienter bliver informeret
rettidigt om undersogelsesresultatet’).
Det skal serligt fremgé,

— hvordan patienter informeres rettidigt om afvigende undersogelsesresultater, nir disse har vasentlig
betydning for udredningen/behandlingen af patienten (eksempelvis hvor manglende eller forsinket op-
folgning pé et undersggelsesresultat efter sundhedspersonens vurdering kan fa alvorlige konsekvenser
for patientens helbredstilstand), og

— hvilken sundhedsperson, der har ansvaret for at sikre, at patienten bliver informeret om underseggelses-
resultatet (som hovedregel den ordinerende sundhedsperson eller dennes stedfortreder).

Det beror altid pa en konkret vurdering, hvilke initiativer en sundhedsperson skal tage for at opna
kontakt med en patient for at informere om et undersegelsesresultat.

F. Dokumentation:
1) Krav til journalfering af de enkelte trin i hindteringen af parakliniske undersogelser®).
5.2 Instrukser pd parakliniske afdelinger

Ledelsen pa de parakliniske afdelinger har ansvaret for, at der foreligger de nedvendige lokale instruk-
ser for modtagelse af rekvisitioner pa parakliniske undersogelser, udferelsen af undersegelserne, formid-
ling af undersogelsesresultaterne og journalferingen af hindteringen af undersogelserne.

A. Instrukserne skal bl.a. omfatte folgende problemstillinger:

1) Handtering af undersogelser, der krever sarlig udredning eller forberedelse (f.eks. faste for maling af
cholesterol eller tarmtemning for rentgen af colon).

2) Indhentelse af serlige oplysninger, der har betydning for gennemforelse af undersegelsen (f.eks.
oplysning om hgjde, vagt eller allergi).

3) Sikring af, at rekvirenten oplyses rettidigt om akutte/ikke-akutte undersegelsesresultater og afvigende
undersogelsesresultater.

4) Krav til den nedvendige journalfering af, at rekvirenten er oplyst rettidigt om undersogelsesresultatet.

5.3 Instrukser for scerlige problemstillinger

Afdelingsledelsen skal sikre, at der er udarbejdet serskilte instrukser for parakliniske undersegelser,
hvor héndteringen kan udgere en serlig risiko for patientsikkerheden.

A. Eksempler pé sarlige problemstillinger (listen er ikke udtemmende):

1) Sikring af opfelgning pa undersogelsesresultater, som modtages pé afdelingen, efter at patienten er
udskrevet til eget hjem eller overflyttet til anden afdeling.
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2) Sikring af opfelgning pé parakliniske undersogelser, rekvireret af eksempelvis sygehusambulatorium
eller praktiserende specialleege, hvor proven er taget af patientens alment praktiserende laege.

3) Undersogelser, der danner grundlag for justering af den medicinske behandling, eksempelvis niveauet
af p-INR ved behandling med blodfortyndende medicin.

4) Sikring af de nedvendige forundersogelser som f.eks. BAC/BAS-test inden operation, eksempelvis
ved brug af standard patientforlgb/pakkeforleb.

5) Merkning af prevemateriale og udfyldelse af rekvisitioner ved eksempelvis flere biopsier samtidigt
fra samme patient eller ved udskaeringer af provematerialet.

6) Héndtering af undersegelser for irregulare antistoffer hos gravide/nybagte meodre.

B. Eksempler pa sarlige problemstillinger i primarsektoren (listen er ikke udtemmende):

1) Rykkerprocedurer ved manglende svar.

— Procedure for kontakt til den parakliniske afdeling for at f& klarlagt, om undersogelsesresultatet er
videresendt derfra.

— Procedurer for kontakt til patienten, hvis &rsagen til et manglende provesvar er, at praven ikke er
taget, og det manglende provesvar efter sundhedspersonens vurdering kan fi alvorlige konsekven-
ser for patientens helbredstilstand, f. eks. nar patienter 1 blodfortyndende behandling undlader
kontrol af INR.

2) Procedurer for information af patienter om afvigende provesvar, hvor det er padkravet, at patienterne
behandles akut enten 1 primarsektoren eller pa sygehus.

C. Eksempler pé s@rlige problemstillinger pa billeddiagnostiske afdelinger (listen er ikke udtemmende):

1) Sikring af, at patienten har givet informeret samtykke forud for rentgenundersogelse med kontrast-
middel?.

2) Sikring af de nedvendige forundersogelser som f.eks. S-kreatinin for undersogelse med kontrastmid-
del.

3) Sikring af den nedvendige journalfering af delprocesserne ved undersggelsen, herunder af ordination
og indgift af kontrastmiddel®.

6. Sundhedspersonens ansvar

Den enkelte involverede sundhedsperson har altid et selvstendigt ansvar for at udvise omhu og samvit-
tighedsfuldhed ved héndteringen af parakliniske undersegelser!.

Det vil bero pa en konkret vurdering af de givne omstendigheder, hvorvidt sundhedspersonen ved
overholdelse af eller afvigelse fra en instruks har udvist omhu og samvittighedsfuldhed. Afvigelser fra
en instruks vil sdledes ikke nedvendigvis vere udtryk for manglende omhu og samvittighedsfuldhed. Af-
vigelser fra instruksen skal begrundes i patientjournalen®.

Sundhedsstyrelsen, den 31. maj 2011
ANNE METTE DONS

/ Hanne Rasmussen
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) Lovbekendtgerelse nr. 1350 af 17. december 2008 - Lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed (Autorisationsloven), §
17

2)  Lovbekendtgerelse nr. 913 af 13. juli 2010 - Sundhedsloven, kapitel 5

3)  Vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om udferdigelse af instrukser

4 Vejledning nr. 60258 af 1. maj 1998 om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvasenet

5} Vejledning nr. 9154 af 22. februar 2007 om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse mv.

6)  Bekendtgerelse nr. 1373 af 12. december 2006 om legers, tandlagers, kiropraktorers, jordemedres, kliniske diatisters, kliniske tandteknikeres, tandpleje-
res, optikeres og kontaktlinseoptikeres patientjournaler (journalfering, opbevaring, videregivelse og overdragelse mv.) med senere @ndring og vejledning
nr. 9229 af 29. april 2005 om sygeplejefaglige optegnelser

VEIJ nr 9207 af 31/05/2011 5



