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1 Indledning

Formalet med denne vejledning er at sikre en ensartet og hej patientsikkerhed i1 sundhedsvasenet ved
sikker identifikation af patienter og korrekt maerkning af diagnostisk materiale mv.

Sikker identifikation af patienter og korrekt maerkning af diagnostisk materiale mv. er en forudsatning
for, at relevante oplysninger og procedurer benyttes til den rette patient.

Vejledningen fastlegger ansvarsfordelingen mellem de involverede sundhedspersoner og praciserer
den omhu og samvittighedsfuldhed, som sundhedspersoner skal udvise ifelge autorisationsloven!), for
at undgd forvekslinger 1 forbindelse med diagnostik og behandling. Vejledningen preaciserer endvidere
ledelsens ansvar for, at der er udarbejdet klare instrukser, og at personalet er relevant oplart heri.

Ved sundhedspersoner forstés personer, der er autoriserede 1 henhold til s@rlig lovgivning til at varetage

sundhedsfaglige opgaver, og personer, der handler pa disses ansvar?.

2 Instrukser

De enkelte afdelinger og kliniske enheder skal udforme en klar skriftlig instruks for identifikation af
patienter og sikring mod forveksling eller forbytning af alle dokumenter samt diagnostisk materiale, der
vedrerer en patient.

P& behandlingssteder hvor der er faerre end 3 sundhedspersoner, vil der som hovedregel ikke vare et krav
om en skriftlig instruks, men om mundtlig instruktion.

Der vil pa behandlingsstederne vere forskelle i personalets forudsetninger, i opgavevaretagelsen og de
lokale arbejdsforhold. Den lokale instruks udformning skal tage hejde for dette®.

2.1 Ansvar

Det er den i organisationen ledende sundhedsperson, som er ansvarlig for udarbejdelse af de relevante
instrukser, med mindre en anden ansvarsfordeling fremgar af lovgivning eller regelsat.

For folgende steder gelder:
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» Pa sygehusafdelinger mv. er det den ledende overlege der er ansvarlig.

* Pa plejehjem, institutioner, i hjemmeplejen mv. er det ledelsen der er ansvarlig.

» Pa private sygehuse, klinikker og praksis er det enten den virksomhedsansvarlige laege, eller den lege
eller tandleege som er overordnet ansvarlig for patientbehandlingen som er ansvarlig, herunder en
ledende overlaege®?).

» For praeehospital behandling er det praehospital leder og korpslager der er ansvarlige.

Safremt ingen af ovenstaende eksempler kan anvendes, vil det altid vaere den for behandlingen ansvarli-
ge sundhedsperson der har ansvaret for, at identifikationen foretages forsvarligt, herunder udarbejdelse af
nedvendig instruks.

Det er den i organisationen ledende sundhedsperson som skal sikre sig, at personalet er bekendt med
afdelingens geldende instrukser.

2.2 Overordnet instruks

Hvis der udarbejdes en overordnet instruks, der f.eks. gelder for hele hospitalet, regionen eller for
kommunens plejehjem, skal afdelingsledelsen tage stilling til, om den overordnede instruks kan imple-
menteres 1 afdelingen, eller om den kraever @ndringer eller tilfojelser for at dekke afdelingens sarlige
forhold.

2.3 Falles instruks

De enkelte afdelingsledelser, der udferer opgaver i faelleskab, kan indgd aftale om, at instrukser skal
vare geldende for de berorte afdelinger, for at sikre en hensigtsmassig arbejdsgang. Instruksen skal klart
fastleegge, hvem der har ansvaret i de enkelte delprocedurer. Den enkelte afdelingsledelse er ansvarlig for
instruksens implementering.

2.4 Krayv til instruksen

Det skal af instruksen fremga, hvad der er afdelingens procedure for patientidentifikation, for markning
og kontrol af oplysninger (herunder diagnostisk materiale) samt for entydige og fuldsteendige optegnel-
ser. Instruksen skal indskaerpe, at enhver tvivl om patientidentitet eller tvivl om, hvorvidt oplysninger er
overensstemmende, entydige og fuldstendige, skal fore til kontrol inden ordinationen eller rekvisitionen
udferes.

P& omrader, hvor det ma anses nedvendigt for patientsikkerheden, kan der vare et behov for en sterre
detaljeringsgrad i instruksen.

Der er i afsnit 5 givet eksempler pa saidanne omrader.

I det omfang det er muligt, skal kravene for korrekt patientidentifikation samt merkning og kontrol af
oplysninger mv., indarbejdes i afdelingens evrige instrukser.

3 Patientidentifikation
Det er sundhedspersonens ansvar at sikre patientidentifikation.

En instruks for patientidentifikation skal omfatte folgende elementer:
Kriterier for korrekt identifikation.
Procedurer og metoder ved identifikation af patient.
Hvornér identifikation skal foretages.
Ansvar for identifikation.
Krav til identifikationsarmbéand (ID-armband) eller lignende.

Nk =
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3.1 Kriterier for identifikation af en patient

Som udgangspunkt geelder, at en patient alene kan anses for korrekt identificeret ved fulde navn og
personnummer.

3.1.1 Indlagte patienter

For indlagte patienter, pafert ID-armbénd eller lignende, skal der foretages identifikation med de af
patienten afgivne identifikationsoplysninger, der som udgangspunkt skal bekraftes ved aflesning af
ID-armbénd.

3.1.2 Patienter i egen bolig, i botilbud og pa plejehjem myv., og ambulante patienter, i konsultation
hos lzege, speciallege, fysioterapi mv.

For ikke indlagte patienter galder, at en patient kan anses for korrekt identificeret ved fulde navn og
personnummer, og undtagelsesvist ved navn, fodselsdato og -ar i kombination med adresse.

Identifikation kan 1 visse situationer baseres pa genkendelse, det vil sige, nar der foreligger personligt,
sikkert kendskab til patienten. Nar patientens identitet i disse tilfeelde skal sammenholdes med andre
oplysninger, f.eks. ved medicinering, skal personnummer, og undtagelsesvist navn, fedselsdato og -ar 1
kombination med adresse, som hovedregel indgé i kontrollen.

3.1.3 Ukendt patientidentitet

Naér der foretages undersogelse og behandling af patienter med ukendt identitet, f.eks. ved akut skade-
behandling af bevidstles, skal patienten om muligt tildeles og identificeres med et centralt genereret
erstatningspersonnummer eller anden kode, der er unik. Hvis anden unik kode end centralt genereret
erstatningspersonnummer er anvendt, skal patienten snarest muligt tildeles et centralt genereret erstat-
ningspersonnummer.

3.2 Procedurer og metoder til at identificere en patient med ID-armbéind og uden ID-armbéind

Anvendelse af ID-armbénd eller lignende er en relativ simpel metode til at foretage entydig identifika-
tion af patienten og er kernen 1 sikker identifikation.

Alle indlagte patienter skal have pasat ID-armbénd eller lignende straks ved indleggelsen. ID-armbénd
skal rutinemessigt indgé som led i den konkrete situation, hvor der foretages patientidentifikation. Patie-
ntsikkerheden kan yderligere forbedres ved kobling af elektronisk patientidentifikation med elektroniske
patientsystemer.

Ikke indlagte patienter skal have pasat ID-armband, hvor dette er hensigtsmaessigt for behandlingen. Ek-
sempler herpa kunne vere, at en patient forud for ambulant behandling eller indleggelse fra plejehjem
eller anden institution, pasattes ID-armband, eller at en patient ved ambulant endoskopi med risiko for
komplikationer og indleggelse pasattes ID-armband.

3.2.1 Paszetning af ID-armband

Ved pasetning af [D-armband skal 2 personer kontrollere identiteten. Den ene person er sundhedsperso-
nen, der pasatter ID-armbéandet, og er ansvarlig for korrekt pasatning af dette.

Hos den habile patient kan denne deltage 1 kontrollen som »den anden person«.

For pastning af ID-armbénd hos habile voksne patienter skal patienten oplyse sit fulde navn og
personnummer, og dette skal sammenholdes med ID-armbéndets oplysninger.

Hos inhabile patienter og hos bern, skal identiteten som udgangspunkt bekraftes under medvirken af
personale eller ved tilstedeverende parerende, og identiteten skal sammenholdes med ID-armbéndets
oplysninger.
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Nyfodte og spadbern skal vare pasat ID-armbind, som anfert under afsnit 5.6.

For inhabile patienter og hos bern, vil det 1 visse situationer vere hensigtsmassigt at pasatte ID-arm-
band, selv om de ikke er indlagte. Eksempelvis ved hyppige ambulante besag, serier af stralebehandling
eller anden ambulant behandling med flere ugentlige kontakter.

Pésaztning af ID-armband kan ske ved stiltiende samtykke fra patienten. Hvis patientens samtykke ikke
umiddelbart kan indhentes til pdsa@tning af ID-armband, skal patienten forseges motiveret herfor.

Pésa@tning af ID-armbéind skal journalferes (i sygeplejejournal eller journal). Det skal klart fremga,
hvem der er ansvarlig for pdsatning af ID-armband, og hvem der er kontrollant.

I de tilfzelde, hvor patienten ikke far pasat ID-armband, skal arsagen hertil fremgé af journalen.

3.2.2 Kontrol af patientidentiteten hos indlagte patienter

Patientidentiteten skal bekreftes ved, at den voksne habile patient oplyser navn og personnummer. Kon-
trol af patientidentitet udferes ved, at der foretages elektronisk eller visuel afleesning af data pa ID-arm-
band. Eksempler herpa, hvor en sadan kontrol skal udferes, er ved medicingivning og for operation.

Ved kontrollen af patientidentiteten hos den inhabile patient og hos bern, afleser sundhedspersonen
ID-armbandet. For behandling med alvorlige risici for patienten (eksempelvis operation, elektrochok,
stralebehandling, kemoterapi, tvangsbehandling, tvangsmedicinering, anlaeggelse af depotmedicin etc.)
skal identiteten bekreftes under medvirken af sundhedspersonale, som kender patienten eller af tilstede-
vaerende parerende.

Hvis der ikke er anvendt ID-armband, skal identiteten sikres pa anden mdde, og der skal findes
udtemmende instrukser for fremgangsmdden for sikker patientidentifikation.

3.2.3 Kontrol af patientidentiteten hos patienter i egen bolig, i botilbud og pa plejehjem mv., og
ambulante patienter, i konsultation hos lzege, speciallaege, fysioterapi mv.

Som hovedregel er patientens egen angivelse af navn og personnummer (eller fodselsdato og -ar)
fyldestgorende som kontrol af identitet hos voksne habile patienter, men skal soges dokumenteret med sy-
gesikringskort eller anden identifikation. Det er ikke tilstreekkeligt, at patienten pa foresporgsel bekraefter
sit navn og personnummer.

I visse situationer kan identifikation baseres pa sikker genkendelse. Det drejer sig om de situationer:
* Hvor der i gennem laengere tid har vaeret et personligt, sikkert kendskab imellem sundhedspersonen og
patienten.
» Hvor patienten besgges pa egen bopel, dvs. er beboer i eget hjem.

Nar patientens identitet 1 disse tilfeelde skal sammenholdes med andre oplysninger, f.eks. ved medicin-
givning, skal navn og personnummer eller fodselsdato og -ar 1 kombination med adresse, som hovedregel
indga 1 kontrollen.

Ved kontrol af identitet uden ID-armband hos voksne, inhabile patienter og hos bern, skal identiteten
soges bekraeftet under medvirken af sundhedspersonale som kender patienten eller af tilstedeveerende
parerende. I tilfaelde, hvor identiteten ikke kan bekraftes af sundhedspersonale som kender patienten eller
af tilstedevaerende parerende, kan identiteten sikres med sygesikringskort eller billedligitimation.

3.3 Hvornir identifikation skal foretages

Der skal som udgangspunkt foretages identifikation forud for enhver handling rettet direkte mod
patienten, f.eks. administration og indgift af medicin, blodprevetagning, billeddiagnostisk undersogelse,
anastesi og operation. Det er ikke tilstrekkeligt kun at foretage identifikationsproceduren, nér der er tvivl
om patientidentiteten.
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Afvigelser fra ovenstaende under eksempelvis anastesi og operation, og begrundelse herfor, skal frem-
gd af den lokale instruks.

3.4 Ansvar for identifikation

Det modtagende personale har ansvaret for, at patienten straks ved indleggelsen pasattes ID-armbénd
eller lignende.

Den sundhedsperson, der udferer en patientrettet procedure, har et selvstendigt ansvar for korrekt
identifikation. Nér der samtidigt udferes flere procedurer af forskellige sundhedspersoner, har hver iser et
selvstendigt ansvar. I forbindelse med en operation under fuld bedeovelse betyder det, at operateren sdvel
som den for anastesien ansvarlige sundhedsperson, hver isa@r har et selvstendigt ansvar for at sikre, at
patienten er identificeret og for entydig maerkning og kontrol af oplysninger.

3.5 Krav til ID-armbénd eller lignende

ID-armbénd eller lignende skal som minimum indeholde patientens navn og personnummer, og skal
kunne aflaeses visuelt. Det er hensigtsmessigt, at ID-armbéndet ogsd er forsynet med en databzrende
enhed (stregkode, datamatrix, chip eller lignende) indeholdende en unik identifikation (lebenummer,
personnummer). Datastrukturen indeholdt i sddanne databarende enheder skal indeholde information om
afleesningssted, det vil sige, om data er aflast pd patientens ID-armbénd eller fra label i journal. ID-arm-
band eller lignende skal vere udfert i et holdbart materiale. Det er hensigtsmassigt, at der anvendes en
felles standard for data.

ID-armbénd mé ikke indeholde visuelt laesbare, personhenferbare oplysninger om patientens sygdom i
form af farvekoder eller lignende®.

Pé sigt kan mere sikre tekniske losninger finde anvendelse til identifikation, f.eks. radiofrekvensidentifi-
kation og biometriske metoder (fingeraftryk, irisscanning og ansigtsgenkendelse).

4 Mzrkning af diagnostisk materiale mv.

Alle skrevne oplysninger, herunder ogsé elektroniske, der er relevante for patientundersegelse, behand-
ling mv., skal merkes entydigt. Dette gaelder ogsa diagnostisk materiale, som stammer direkte fra patien-
ten, f.eks. blod- og vaevsprover.

En instruks for markning af oplysninger, diagnostisk materiale mv. skal definere folgende elementer:
Kriterier for entydig markning.
Procedurer ved markning.
Ansvar for maerkning.
Ansvar for kontrol af entydig maerkning og overensstemmelse med patientens identitet.

=

4.1 Kriterier for entydig markning

Det skal entydigt fremga hvilken patient materialet vedrerer, hvilken sundhedsperson der er ansvarlig
for frembringelse af materialet, og hvornar dette er dateret eventuelt med klokkeslat.

I nogle situationer skal det tillige angives fra hvilket anatomisk omréade, herunder fra hvilken side af
kroppen materialet stammer, for at proven er entydigt maerket. Hvert enkelt udtaget provemateriale skal
markes separat.

I tilfelde hvor kliniske oplysninger kan bidrage til at sikre identiteten af det udtagne prevemateriale,
skal de kliniske oplysninger anferes, f.eks. for veevsprover.

Det skal af afdelingens instruks fremgd, hvorledes ikke korrekt merkede prover hindteres.
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4.2 Procedure ved markning
Ethvert materiale skal vare entydigt market.

Mzarkning af diagnostisk materiale og udfyldelse af medfelgende oplysninger skal, s vidt det er muligt,
ske péd stedet hvor proceduren udferes, f.eks. operationsstuen, laboratoriet eller undersegelsesrum. Ved
eksempelvis lumbalpunktur, hvor denne udferes pd sengestue, skal merkning af glas og udfyldelse af
oplysninger ske ved patienten.

Mzarkning pa stedet hvor proceduren er udfert, kan dog vaere umulig at gennemfore grundet brud pé
aseptik, eksempelvis ved udtagning af et tarmpraparat. Hvis der ikke foretages maerkning pa stedet,
hvor proceduren udferes, skal der vere skarpet opmarksomhed pé korrekt merkning af det diagnostiske
materiale, og merkning udferes straks dette er muligt.

Mzarkning af prevebeholder og angivelse af, fra hvilket anatomisk omrédde materialet er udtaget, paferes
rekvisition, inden preverne anbringes i pravebeholderne, eller paferes lobende, som preverne udtages. Di-
agnostisk materiale skal markes saledes, at hvert enkelt fysisk adskilt element er market entydigt.

Hvis diagnostisk materiale af procesmassige grunde kun maerkes med kode (f.eks. stregkode), skal
det vaere muligt ubesveret at koble denne kode til oplysninger, der opfylder kriterierne for entydig maerk-
ning. Koden skal tillige fremga af ovrige oplysninger om det diagnostiske materiale. Koblingen af koden
kan f.eks. ske ved indscanning af stregkode, som reprasenterer pravens unikke identitetsmaerkning, som
entydigt i IT systemet svarer til patientens identitet. IT systemet returnerer ved forespergsel den fulde
identitetsangivelse.

Det er hensigtsmeessigt, at der ved maerkning af diagnostisk materiale anvendes en databzrende enhed
(stregkode, datamatrix, eller lignende) for data, indeholdende en unik identifikation.

4.3 Ansvar for merkning af materiale/oplysninger mv.

Den sundhedsperson, der frembringer, bearbejder eller afsender materiale/oplysninger til videre brug,
har ansvar for at disse er entydigt maerket.

4.4 Ansvar for kontrol af entydig maerkning og overensstemmelse med patientens identitet

Nar en sundhedsperson modtager eller anvender materiale/oplysninger, har den padgaldende ansvar for
at sikre sig den entydige maerkning af materiale/oplysningerne og sikre overensstemmelse med patientens
identitet.

Ved mangler skal pagaldende foretage det nedvendige for at indhente og kontrollere de relevante
oplysninger eller kassere det utilstreekkeligt markede materiale/oplysninger.

Ved mundtlig videregivelse af oplysninger skal identifikationen omfatte navn og personnummer for at
vaere entydig, f.eks. ved mundtlige og telefonisk afgivne prevesvar, som afgives ved patologisvar under
operation.

5 Eksempler pa sarlige omrader

P& omréder, hvor det mé anses nedvendigt for patientsikkerheden, kan der vaere et behov for en storre
detaljeringsgrad i instruksen. I de folgende afsnit er givet eksempler pd omrader, som kraver sarlige
forholdsregler for varetagelse af patientsikkerheden.

Det er den enkelte afdelings ansvar, at udarbejde instrukser med en tilstreekkelig detaljeringsgrad, hvor
der kan vere behov for mere detaljerede sikkerhedsprocedurer.

5.1 Sikring imod forvekslinger ved kirurgiske indgreb: »De fem trin«

Dette afsnit af vejledningen preciserer, hvorledes sundhedspersoner skal forholde sig i forbindelse med
udferelse af kirurgiske indgreb og andre procedurer og dermed forhindre forvekslinger.
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Afsnittet beskriver en systematisk procedure bestdende af fem komplementere trin til forebyggelse af
forveksling 1 forbindelse med kirurgiske og andre invasive indgreb.

En instruks for sikring imod forvekslinger ved kirurgiske indgreb og andre invasive procedurer skal
omfatte folgende elementer:

1. En beskrivelse af procedurerne for nedenstdende fem komplementzre trin.

Det er den ansvarlige overleges ansvar at sikre, at det af afdelingens instrukser fremgar, hvilke
procedurer der kan delegeres 37).

2. En beskrivelse af, hvem der er ansvarlig for relevante kontrolprocedurer. Som hovedregel har den
sundhedsperson, der udferer en patientrettet procedure, ansvar for identifikation (jf. 3.4) og kontrol-
procedurer (jf. 4.4).

3. En beskrivelse af den preeoperative forberedelse af patienten. Det skal heraf fremga, at den laege, der
ordinerer et indgreb, i1 journalen skal angive indikationen, pracisere indgrebets art og entydige lokali-
sation, og hvilken information der er givet til patienten, herunder samtykket til indgrebet®?). Det skal
ligeledes fremg4, at operateren forestar markeringen af operationsstedet med farvestift/spritpen. Mar-
keringen af operationsstedet kan ikke delegeres.

Journaloptegnelsen skal foreligge — eventuelt i leeselig kladde - nér patienten klargeres til operation!?

4. Den opererende leges selvstendige ansvar for at sikre sig, at forudsatningerne for at udfere indgre-
bet er til stede.

De fem komplementzere trin omfatter:

Kontrol af, at patientens informerede samtykke til behandling er indhentet og journalfort.
Markering af operationssted med en sprit - eller vandfast pen.

Identifikation af patienten.

Entydig maerkning mv.

»Time out«.

M S

5.1.1 Informeret samtykke

Forud for det operative indgreb skal operateren kontrollere, at informeret samtykke til det operative
indgreb er indhentet og journalfert, samt at indikationen, indgrebstype og entydig lokalisation er angivet 1
journalen.

I situationer, hvor gjeblikkelig behandling er pakravet for patientens overlevelse, eller for pa lengere
sigt at forbedre patientens chance for at overleve eller for at opna et vasentligt bedre resultat af behand-
lingen, kan en sundhedsperson indlede eller fortsatte en behandling uden samtykke fra patienten eller fra
foreldremyndigheds indehaver, nermeste parerende eller verge.

5.1.2 Markering af operationssted

Operatoren skal for operationen markere operationsstedet pa patienten med en sprit eller vandfast
pen. Markeringen ber foregd 1 god tid for operationen. Markeringen skal ogsd foretages ved de indgreb,
hvor patienten er vagen under hele indgrebet. I forbindelse med afdekningen skal det sikres, at markerin-
gen er synlig for operateren. Safremt det er muligt, deltager patienten eller eventuelt patientens parerende
aktivt 1 markeringen, enten ved at udpege det sted, der skal markeres, eller ved at bekreefte, at det er det
rigtige sted, der er markeret.

Markering af operationsstedet kan i sarlige situationer undlades, eksempelvis i tilfelde af akutte
livreddende kirurgiske indgreb (pleuradreenanlaeggelse ved trykpneumothorax og eksplorative indgreb for
ukontrollabel bledning med videre), ved laparotomier og indgreb pa uparrede indre organer eller gennem
naturlige kropsabninger samt kraniotomier og andre indgreb i hjernen.
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5.1.3 Identifikation af patienten

Umiddelbart inden det operative indgreb begynder, og for anastesiens pdbegyndelse, skal operateren
sikre sig patientens identitet (jf. 3.2 og 3.3).

5.1.4 Entydig mazerkning mv.

Umiddelbart inden det operative indgreb skal mindst to personer fra operationsholdet kontrollere, at de
medfelgende oplysninger (papirjournal, elektroniske journaler, billedmateriale mv.) er entydigt markede
og 1 overensstemmelse med patientens identitet, samt at billedmaterialet er ophangt eller vist korrekt. Det
er operateren, der er ansvarlig for udferelsen af kontrollen.

5.1.5 »Time out«

Operatoren har ansvaret for, at operationsholdet lige efter kontrollen af journaloplysningerne holder
»time out«.

Alle pé operationsholdet deltager og bekrafter overfor hinanden, at
* Det er den rigtige patient.
» Det korrekte sted pé patienten er markeret. Hvis det ikke har varet muligt at udfere markeringen siges
hejt, hvor pa patienten der skal opereres.
* Det er den rigtige procedure, der skal indledes.
» Patienten er lejret korrekt.
» Personalet gennemgér forventede kritiske faser.
* Den rigtige billeddokumentation er til stede.
* Eventuelt implantat og serligt udstyr er til stede pé stuen.

Det skal fremga af journalen, at der er foretaget en markering af operationsstedet, at patienten er
identificeret og pa hvilken made, samt at der er sket kontrol af, at alt er maerket entydigt. Det skal ogsa
fremg4, at der er foretaget kontroloptalling'V.

5.2 Rentgenbilleder myv.

En instruks for markning og identifikation af rentgenbilleder og andre billedoptagelser, pa den billed-
diagnostiske afdeling mv., skal omfatte folgende delprocessor:
1. Undersogelse.
2. Beskrivelse af billedmateriale.
3. Anvendelse af billedmateriale.
4. Forsendelse af billedmateriale.

5.2.1 Undersogelse

Sundhedsperson, der udferer undersggelsen, har ansvar for, at patientens identitet stemmer overens med
henvisningen, oplysningerne registreret pd modaliteten (ultralydsapparat, CT-skanner, MR-skanner mv.)
og eventuel medfelgende journal, MR-oplysningsskema og andet materiale.

Sundhedspersonen, der udferer undersegelsen, skal desuden sikre sig korrekt maerkning af side og
ovrige nedvendige oplysninger pa billedet, i videst muligt omfang med »handspalagt billedfast marke-
ring«. Hvis der ikke anvendes »héndspalagt billedfast markering«, skal sidemarkering foretages elektro-
nisk p4 modaliteten. Det er den undersggende sundhedspersons ansvar, at sidemarkeringen er udfert
korrekt.

Sundhedspersonen, der udferer undersogelsen, skal efterfolgende sikre sig, at billedet er maerket enty-
digt.
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Ved seriebilleder skal der ske en ordensnummerering og eventuelt nummerering med tidspunkt. Ved alle
CT- og MR-skanninger skal foreligge et oversigtbillede, der kan sammenholdes med hvert enkelt billede,
uanset hvilket plan billedet er fremstillet 1.

Sundhedsperson, der er ansvarlige for den billeddiagnostiske proces ved undersogelsen, skal fremga
entydigt af journalen 7 1912),

5.2.2 Beskrivelse af billedmateriale

Den laege eller anden sundhedsperson der beskriver billedet, skal sikre sig, at der er overensstemmelse
mellem patientidentitetsoplysninger pa billedet, henvisning, svar og eventuel journal og andet materiale.

Hvis den endelige beskrivelse afviger veesentligt fra det praeliminare svar, skal der foretages gentagen
kontrol af, om der er overensstemmelse, og dette angives i beskrivelse/journal. Om nedvendigt tages
kontakt til rekvirent.

5.2.3 Anvendelse af billedmateriale

Ved anvendelse af billedmateriale i forbindelse med undersogelse eller behandling af en patient, skal
billedets oplysninger sammenholdes med patientens identitetsoplysninger.

5.2.4 Forsendelse af billedmateriale

Ved forsendelse af billeddiagnostisk materiale skal afsender sikre at patientens identitet er korrekt og
anvende et sikkert system til oversendelse.

Et sikkert system til oversendelse af billedmateriale skal bevare sammenhangen imellem patientens
identitet og det fremsendte materiale, herunder eventuelle annoteringer ved oversendelsen. Det er afde-
lingsledelsen ansvar, at der er et fungerende sikkert system til rddighed, nér der foretages oversendelse af
billedmateriale.

5.3 Identifikation og maerkning ved parakliniske undersogelser (vaevsprever og blod)

Der skal fra patologisk afdeling, centrallaboratorium, blodbank mv. foreligge instruks om handtering
af parakliniske undersegelser!?. I instruksen om handtering af parakliniske undersegelser skal indgd en
beskrivelse af folgende processer:

1. Provetagning.
2. Patientidentifikation.
3. Merkning og identifikation af prevemateriale.

5.3.1 Prevetagning

I instruksen fra den parakliniske afdeling skal praciseres, at ansvaret for identifikation og merkning
af proveglas mv. 1 forbindelse med prevetagning pahviler den, som tager proven. Hvis prevetagningen
ikke foretages af sundhedspersonalet fra de parakliniske afdelinger, skal instruksen herfra indarbejdes i
afdelingsinstruksen for den kliniske afdeling.

5.3.2 Patientidentifikation
Sikring af patientidentitet skal fortages som beskrevet 1 afsnit 3.

5.3.3 Merkning af prevemateriale

Mzarkning af provemateriale sker ved angivelse af patientens navn, personnummer og datering. Der kan
alternativt anvendes en kode i form af entydigt identifikationsnummer. Det er hensigtsmessigt, at der
anvendes en falles standard for identifikationsnummer.
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Blodprever, udtaget med henblik pad pratransfusionstestning (blodtype og forligelighedsundersogel-
ser) og pratransplantationstestning (vaevstyper og crossmatch) skal altid veere merket med personnum-
mer. Det er hensigtsmassigt, at ogsé navn indgar i markningen.

Mzarkning skal foregéd direkte pd objektglas eller pd reagensglas, som indeholder preparat eller prove,
og skal udferes, inden preven tages. Proven skal ledsages af en skriftlig eller elektronisk rekvisition.

I forbindelse med undersogelse af praparatet/proven skal undersegeren sikre sig overensstemmelse
mellem prevens oplysninger og rekvisitionens oplysninger. Nar svaret afgives, skal der igen ske en
kontrol, hvor oplysningerne sammenholdes. Nar der ved rekvisition, analyse og svarafgivelse anvendes
automatiserede systemer, er provens og rekvisitionens oplysninger koblede. Det er afdelingsledelsens
ansvar, at det automatiserede system sikrer koblingen imellem provens og rekvisitionens oplysninger.

Instruksen fra den parakliniske afdeling skal ligeledes fastlegge ansvaret for efterfelgende meerkning af
udskeringer og lignende samt senere beskrivelse af preparatet.

5.4 Medicinordination og medicingivning

Medicinordination og medicingivning er hyppigt forekommende arbejdsprocesser i sundhedsvasenet,
arbejdsprocesser, hvor der er risiko for mange fejl.

Detaljeringsgraden af instruksen for omradet skal afspejle denne risiko.

For de anvendte begreber medicinordination, medicingivning (dispensering og administration), enstren-
get medicinh&ndtering mv. henvises til vejledning om ordination og handtering af leegemidler!?.

5.4.1 Sygehusafdelinger
Pé en sygehusafdeling skal der anvendes enstrenget medicinhandtering.

Der skal pa afdelingen foreligge en instruks for identifikation af legemiddel og patient i forbindelse
med medicinordination og medicingivning, herunder om korrekt brug af den elektroniske patient medici-
nering i denne proces, nar denne anvendes. Instruksen for identifikation af legemiddel og patient kan
indga i afdelingens skriftlige instruktioner for héndtering af leegemidler 3 10 12191617,

Instruksen skal omfatte falgende elementer:
Brug af elektronisk patientmedicinering, nar denne anvendes.
Mundtlig ordination.
Ansvar.
Identifikation af legemiddel.
Dispensering med senere administration.
Merkning af medicin pa anastesiafdelinger.
Administration af leegemiddel.

Nk W=

5.4.1.1 Brug af elektronisk patientmedicinering

Enhver sundhedsperson, som foretager medicinordination eller medicingivning, er ansvarlig for, at den
elektroniske patientmedicinering bruges efter hensigten med systemet, i henhold til en foreliggende in-
struks. Det skal ligeledes fremga, hvornar og hvordan der kan foretages afvigelser 1 brugen af elektronisk
patient medicinering.

5.4.1.2 Mundtlig ordination

Patientidentiteten skal sikres ndr en ordination gives mundtligt/telefonisk, og ordinationen skal efterfol-
gende noteres 1 den elektroniske patient medicinering og/eller 1 journalen. Afdelingens instrukser skal
angive, hvorledes fremgangsméden skal vere.
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5.4.1.3 Ansvar
Det skal af instruksen fremga, hvem der er ansvarlig for korrekt identifikation.

5.4.1.4 Identifikation af leegemiddel

Ved ordination og dispensering skal legemidlet altid identificeres med navn/betegnelse, legemiddel-
form samt styrke/koncentration.

Hovedreglen ved dispensering er, at identifikationen af laegemidlet skal foretages sa tet pa den dispen-
serede enhed som muligt, dvs. at identifikationen af leegemidlet skal ske direkte pd beholderen (f.eks.
ampul/hetteglas/pilleglas), idet det ikke er tilstrekkeligt at afleese pd udvendige pakning. Hovedreglen
kan dog fraviges ved f.eks. dispensering af medicin i blisterpakninger, hvor stregkoden eller lignende ale-
ne er anfort pa den udvendige pakning. Nar hovedreglen for identifikation af leegemidlet ved dispensering
ikke folges, skal sundhedspersonen udvise skarpet opmaerksomhed.

Identifikationen af leegemidlet samt dosis og modtagers identitetsoplysninger skal ved dispensering
kontrolleres med ordinationen.

5.4.1.5 Dispensering med senere administration

Den generelle regel er, at hvis legemidlet ikke straks administreres af den person, som dispenserer
leegemidlet, skal:
* Modtagers identitetsoplysninger fremga af medicinglas, injektionssprejte eller lignende.
» Lagemidlets navn, styrke/koncentration og dosis samt tidspunkt for uddeling/indgift angives p& medi-
cinglas, injektionssprojte eller lignende, hvor den udmaélte medicin opbevares.
* For injektionssprojte endvidere sundhedspersonens initialer.

Disse oplysninger skal ligeledes anferes ved tilsetning af legemidler til infusionsvasker.

5.4.1.6 Mzerkning af medicin pa anaestesiafdelinger

I forbindelse med en anastesi er det ofte ikke muligt péd forhdnd at angive dosis og tidspunkt for
indgift at et legemiddel. Det er derfor Sundhedsstyrelsens opfattelse, at den generelle regel om markning
af injektionssprojter kan fraviges, nér sarlige forhold ger sig galdende, sdledes at man kan udelade
mearkning med patientens identitetsoplysninger samt dosis og tidspunkt.

Dette kan vare tilfeldet i et anastesirum eller en operationsstue, hvor der kun befinder sig én patient,
og hvor de optrukne og ubrugte preeparater kasseres efter afslutningen af den pigeldende anastesi.

Séfremt det er sikret, at kun den patient, som preparatet er tilteenkt, kan fa indgivet praeparatet, kan
det undlades at mearke injektionssprojter med patientens identitetsoplysninger, dosis og tidspunkt. De
optrukne praparater skal dog som minimum altid maerkes med leegemidlets navn og styrke/koncentration
og initialer pd den sundhedsperson, der har trukket praeparaterne op.

Det frarddes generelt at anvende samme sprgjte 1 infusionspumpe til flere patienter.

5.4.1.7 Administration af l2egemiddel

Ved administration af medicin skal der foretages identifikation af patienten, som beskrevet i afsnit 3, og
leegemidlets identitet skal kontrolleres med ordinationen i den udstrakning, det er muligt.

5.4.2 Den kommunale sektor

Der skal anvendes enstrenget medicinhandtering pa plejehjem, 1 hjemmeplejen etc., hvor der foretages
medicinhdndtering.

Procedurerne ved identifikationen af legemidlet og modtagers identitetsoplysninger skal indga i in-
struksen for medicinhandtering. Instruksen skal omfatte folgende elementer:
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1. Identifikation af leegemiddel (5.4.1.4).
2. Dispensering med senere administration (5.4.1.5).
3. Administration af leegemiddel (5.4.1.7).

Ved brug af doseringsaske og andre beholdere, hvor den enkelte patients medicin opbevares sarskilt,
skal doseringsasken merkes med patientens navn og personnummer.

5.5 Sikring af identitet og forligelighed i forbindelse med praetransfusions-prevetagning og ved
transfusion

Der skal fra blodbanken foreligge en instruks for maerkning og identifikation af blodprever til brug
for blodtransfusion, samt for merkning og identifikation af blodkomponent og identifikation af patient i
forbindelse med alle faser af behandling med blod.

Instruksen skal omfatte provetagning til blodtypebestemmelse og forligelighedsundersogelse, rekvisi-
tion, ekspedition og transport af blod samt opsatning og tilkobling af blodkomponent!'®19).

Den ledende overleege pd den kliniske afdeling er ansvarlig for, at den af blodbanken udarbejdede
instruks er implementeret pé afdelingen, herunder at instruksen er tilpasset de lokale forhold. Det skal af
instruksen klart fremga, hvad der skal kontrolleres, og hvem der i den enkelte fase er ansvarlig for denne
kontrol.

5.5.1 Blodprever til blodtypebestemmelse og til forligelighedsundersogelse

Instruksen pé den kliniske afdeling skal udferligt angive, hvorledes der sikres korrekt identifikation af
patienten ved blodprevetagning. De navnte kontrolprocedurer skal udferes ved patienten, umiddelbart
for blodpreovetagning. Ved udtagning af blodprever til transfusionsmedicinske laboratorieundersegelser
skal markningen foretages som beskrevet i afsnit 5.3. Blodprever fra uidentificerede eller usikkert
identificerede patienter skal mearkes med en entydig identifikation, f.eks. et erstatningspersonnummer.

Blodpreven til blodtypebestemmelse og blodpreven til forligelighedsundersegelse eller dermed ligestil-
let undersogelse skal vere udtaget uathaengigt af hinanden, dvs. ved to af hinanden uathaengige proveud-
tagninger og identitetskontroller. Der kan i specielle situationer afviges fra kravet om to uafhangige
blodprever, f.eks. ved anvendelse af katastrofenumre, ved akutte traumer eller i situationer, hvor det er
umuligt at udtage den anden blodpreve.

Instruksen fra blodbanken skal angive, hvorledes donor- og patientblodtype samt patientidentifikation
anferes pa blodpose og pa folgeseddel til blodposen.

Ved forekomst af irregulere antistoffer kan det af teksten pa folgesedlen fremgd, at patienten har
irregulaere antistoffer (art) og, at blodkomponenten er negativ for de korresponderende antigener.

5.5.2 Transfusion af blodprodukt

Det er blodbankens ansvar at sikre blodportionen er den korrekte til patienten (overensstemmelse sikres
mellem patientidentitet, blodtype, blodprodukt og, at der er undersogt for og fundet forligelighed). Blod-
bankens instruks beskriver proceduren for alle faser i blodbankens proces.

Det er den kliniske afdelings ansvar, at der foretages korrekt patientidentifikation, og at der er overens-
stemmelse med patientidentifikationen pa blodportionen. Instruksen for de kliniske afdelinger skal serligt
udfoerligt angive, proceduren for korrekt identifikation af patienten, som skal modtage blodkomponenten
(kontrolprocedurerne skal udferes ved patienten umiddelbart for infusion af blodkomponenten), procedu-
ren for ops@tning af blod med aflesning af blodposens etiket, signering af folgeseddel, registrering i
journal og procedure ved transfusionens afslutning.

Det skal af instruksen fremga, at den der opsetter og tilkobler blodet er ansvarlig for dette.
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5.6 Identifikation af nyfedte pa fedeafdeling og barselafdeling

Der skal pé afdelingen foreligge en instruks for, hvorledes moderens og barnets identitet sikres, herun-
der hvorledes barnets personnummer indhentes.

Nadprocedurer ved systemnedbrud skal vare beskrevet.

Instruksen skal omfatte folgende elementer:
1. Ansvar.
2. Pésatning af ID-armbénd.
3. Kontrolprocedure.

5.6.1 Ansvar
Instruksen skal angive, hvem der er ansvarlig for identifikationen.

5.6.2 Pasztning af ID-armband

Der skal anvendes ID-armband eller lignende, som pasattes moderen i forbindelse med ankomst til
afdelingen, og pésattes barnets fod- eller handled for afnavling eller, hvis det af hensyn til behandlingen
m4d udskydes, snarest muligt herefter.

Moderens navn, personnummer og barnets entydige identitetsnummer (personnummer) skal fremgé
af bade barnets og moderens ID-armband, for hurtig og entydig fastleggelse af tilhersforholdet. For
pasatning af ID-armband se afsnit 3.

Identitetsnummeret samt barnets ken opferes i moderens journal og i samtlige papirer vedrerende
barnet, sé koblingen imellem mor og barn entydigt fremgér.

5.6.3 Kontrolprocedure

For barnet forlader fodestuen, eller ved kejsersnit operationsstuen, kontrolleres og sammenholdes oplys-
ningerne pa moderens ID-armband, barnets ID-armbéand og journaloplysningerne.

Ved modtagelsen pé barselafdelingen gentages kontrolproceduren.

Ved udskrivning fra barselafdeling kontrolleres og sammenholdes igen barnets ID-armband mod mode-
rens ID-armband og journaloplysninger.

Moderen skal hvis det er muligt deltage i disse kontrolprocedurer.

6 Ophzevelse
Denne vejledning erstatter:

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

Vejledning nr. 9420 af 30. juni 2006 Sikring mod forveksling ved kirurgiske indgreb: »De fem trin«”.
Vejledning nr. 10243 af 29. november 2007 om maerkning af medicin pa anastesiafdelinger.

Sundhedsstyrelsen, den 13. december 2013
ANNE METTE DONS

/ Niels W Mogensen
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1))
2)
3)
4)
5)
6)
7

8)
9)
10)

11)

12)
13)
14)
15)

16)
17)
18)
19)

Bekendtgerelse nr. 877 af 4. august 2011 af lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed (autorisationsloven).
Bekendtgerelse nr. 913 af 13. juli 2010 af Sundhedsloven,§6.

Vejledning nr. 9001 af 20. november 2000 om udfaerdigelse af instrukser.

Bekendtgerelse nr. 219 af 14. april 1999 om virksomhedsansvarlige laeger.

Bekendtgerelse nr. 997 af 30. september 2011 om registrering af og tilsyn med visse private sygehuse, klinikker og praksis.

Bekendtgerelse nr. 913 af 13. juli 2010 af Sundhedsloven, § 40.

Bekendtgerelse nr. 1219 af 11. december 2009 om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed).

Bekendtgerelse nr. 665 af 14. september 1998 om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv.

Bekendtgerelse nr. 913 af 13. juli 2010 af Sundhedsloven, kapitel 5.

Bekendtgerelse nr. 3 af 2. januar 2013 om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfering, opbevaring, videregivelse og overdragelse
mv.).

Vejledning nr. 9091 af 13. marts 2013 om kontrolforanstaltninger ved anvendelse af servietter, tamponer, dug, instrumenter mv. i forbindelse med
operationer.

Vejledning nr. 9019 af 15. januar 2013 om sygeplejefaglige optegnelser.

Vejledning nr. 9207 af 31. maj 2011 om héandtering af parakliniske undersagelser.

Vejledning nr. 9429 af 30. juni 2006 om ordination og handtering af laegemidler.

Laegemiddelstyrelsens bekendtgerelse nr. 1222 af 7. december 2005 om handtering af leegemidler pa sygehusafdelinger og andre behandlende institutio-
ner.

Lagemiddelstyrelsens bekendtgerelse nr. 80 af 5. februar 2003 om dosisdispensering af leegemidler.

Lagemiddelstyrelsens bekendtgerelse nr. 361 af. 23. april 2012 om recepter (Receptbekendtgerelsen).

Vejledning nr. 10333 af 20, december 2007 om blodtransfusion (blodtransfusionsvejledningen).

Lagemiddelstyrelsens bekendtgerelse nr. 1230 af 8. december 2005 om kvalitets- og sikkerhedskrav til blodbankvirksomhed.
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