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Abstrakt

Denne publikation udger hovedrapporten fra et projekt udfert 2001-02 for Indenrigs- og
Sundhedsministeriet om krav til et registreringssystem for utilsigtede haendelser pa sygehuse
og indeholder anbefalinger for hvorledes et system til rapportering af og leering fra utilsigtede
haendelser pa sygehuse kan tilretteleegges. Anbefalingerne er udarbejdet pa grundlag af en
gennemgang af internationale erfaringer med registreringssystemer, interviews med og en
omfattende spagrgeskemaundersggelse blandt sygeplejersker og laeger.

Projektgruppens anbefalinger omfatter falgende:

at der indferes et ubetinget fortroligt system for rapportering utilsigtede heendelser sale-
des at den rapporterendes identiteten ikke videregives af afdelingen

at der skelnes principielt og i praksis mellem disciplinaere og laerende funktioner af rap-
portering

at afdelingsnavn ikke viderebringes i statistikker over indrapporterede heendelser

at det for personale skal veere obligatorisk at indberette heendelser af givne generisk de-
finerede typer

at personalet herudover skal opmuntres til at rapportere kritiske haendelser udfra et skgn

at rapportering om haendelser sker lokalt neer ’haendelsen’ med mulighed for dialog og
feedback til den enkelte medens data videregives i anonymiseret form til et nationalt regi-
streringssystem

Anbefalingerne vedrgrer herudover malsaetninger for hvorledes stette af sikkerhedsorienteret
leering og etablering af en tryg rapporteringskultur kan sikres.

Projektet er finansieret af Indenrigs- og Sundhedsministeriet, og projektet har modtaget bi-
drag fra Sundhedsforvaltningen i Kebenhavns Amt.
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Projektgruppen bag projekt om krav til et registreringssystem for utilsigtede heendelser
pa sygehuse bestar af:

DSI Institut for Sundhedsvaesen
Overlaege Niels Hermann, speciallaege Thomas Schigler og lsege Henriette Lipczak
www.dsi.dk

Forskningscenter Risg

Forskningsprogrammet Sikkerhed, Palidelighed og Menneskelige Faktorer
Seniorforsker Henning Boje Andersen og forskningsassistent Marlene Dyrlgv Madsen
www.risoe.dk/sys/spm

Dansk Institut for Medicinsk Simulation, Amtssygehuset i Herlev
Overlaege Doris @stergaard
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Enheden for Brugerundersagelser for Kgbenhavns Amt,
v./Center for Sygdomsforebyggelse, Amtssygehuset i Glostrup
Afdelingsleder cand.oecon. Morten Freil
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Projektets rapporter kan hentes i elektronisk format pa nedennaevnte adresser

Fokusgruppeinterviews med laeger og sygeplejersker om fejl og utilsigtede haendelser pa sygehuse.
Delrapport | fra projekt om krav til et registreringssystem for utilsigtede haendelser

pa sygehuse

http://ww.risoe.dk/rispubl/SYS/ris-r-1366. pdf

Spergeskemaundersggelse af laegers og sygeplejerskers holdninger til rapportering af utilsigtede
haendelser pa sygehuse. Delrapport Il fra projekt om krav til et registreringssystem for utilsigtede
haendelser pa sygehuse
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Oversigt over internationale erfaringer med rapporteringssystemer. Delrapport Il fra projekt om krauv til
et registreringssystem for utilsigtede heendelser pa sygehuse
http://ww. risoe.dk/rispubl/SYS/ris-r-1368. pdf

Rekommandationer for rapportering af utilsigtede haendelser pa sygehuse. Hovedrapport fra projekt
om krav til et registreringssystem for utilsigtede haendelser pa sygehuse
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Forord

Udenlandske undersggelser har indikeret, at naesten hver tiende indlagte patient kommer ud
for en skadevoldende haendelse under indlaeggelsen, og en nylig dansk undersggelse har
vist, at forekomsten af sddanne haendelser ligger pa et tilsvarende niveau her i landet'. Det
er pa denne baggrund erkendt, at der er et betydeligt behov for at intensivere arbejdet med
patientsikkerhed. En veesentlig betingelse for at kunne gge patientsikkerheden er, at der dra-
ges leere af leegers og sygeplejerskers erfaringer fra haendelser, hvor patienter er blevet
skadet eller bragt i fare for at blive skadet. Da der ikke fandtes dokumenteret viden om sund-
hedspersonales holdninger til rapportering og registrering af haendelser, tog projektgruppen
initiativ til projektet om krav til et registreringssystem for utilsigtede heendelser pa sygehuse.

Projektets hovedformal var at udarbejde rekommandationer for et system til rapportering og
leering af fejl, utilsigtede haendelser og 'neerved'-haendelser i sygehusvaesenet og at udforme
disse rekommandationer pa baggrund af internationale erfaringer samt interviews med og en
omfattende spgrgeskemaundersggelse blandt sygeplejersker og laeger. | rapporterne fra pro-
jektet anvendes betegnelsen haendelse som samlebegreb for utilsigtede haendelser og fejl.

Projektet er gennemfart i perioden august 2001 - juni 2002, og projektets hovedresultater bli-
ver fremlagt i projektets fire rapporter, medens detailresultater fra spgrgeskemaundersggel-
sen vil blive sagt publiceret i danske og udenlandske videnskabelige tidsskrifter. Rapporterne
er i farste raekke udarbejdet som afrapportering til opdragsgiverne, Sundhedsministeriet og
Sundhedsforvaltningen i Kgbenhavns Amt, og offentligggres hermed, idet resultaterne kan
veere af interesse for en bredere skare af interessenter inden for sundhedsveaesenet.

Den farste del af projektet omfattede fokusgruppeinterviews med laeger og sygeplejersker
om fejl og utilsigtede haendelser pa sygehuse. Disse interviews blev gennemfart i august
2001 som forberedelse til projektets anden del, spgrgeskemaundersagelsen. Undersggelsen
omfatter svar fra godt 2000 sygeplejersker og laeger pa sygehusene i Frederiksborg, Kgben-
havns, Ringkgbing og Roskilde amter, og den kortlaegger sygeplejerskers og leegers hold-
ninger til et registrerings- og tilbagemeldingssystem og til personalets og afdelingers handte-
ring af heendelser samt respondenters syn pa mulige barrierer under nugaeldende forhold.
Endvidere er der i projektets tredje del udarbejdet en oversigt over internationale erfaringer
med rapporteringssystemer, medens projektgruppens rekommandationer er blevet udarbej-
det i projektets fjerde og afsluttende del.

Projektets rapporter omfatter - udover naervaerende hovedrapport — fglgende delrapporter:

Delrapport |: Fokusgruppeinterviews med laeger og sygeplejersker om fejl og utilsig-
tede haendelser pa sygehuse

Delrapport II: Spgrgeskemaundersggelse af lsegers og sygeplejerskers holdninger til
rapportering af utilsigtede haendelser pa sygehuse

Delrapport lll: Oversigt over internationale erfaringer med rapporteringssystemer

Projektets rapporter er tilgeengelige i elektronisk format pa DSIs og Risgs hjemmesider, men
dog séledes, at Delrapport Il farst vil vaere tilgaengelig i foraret 2003.

' Schigler T, Lipczak HL, Pedersen BL, Mogensen TS, Bech KB, Stockmarr A, Svenning AR, Fralich
A. Forekomsten af utilsigtede haendelser pa sygehuse — en retrospektiv gennemgang af journaler.
Ugeskrift for Laeger 2001: 163(38): 5370-5378.
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Efter projektgruppens udarbejdelse af udkast til rekommandationer blev der afholdt en work-
shop i april 2002, hvor udkastet blev fremlagt. Formalet med workshoppen var at lade re-
kommandationerne blive genstand for en drgftelse blandt en bredere kreds af interesserede
og sagkyndige. Der deltog repraesentanter fra patientorganisationer, amterne og H:S, Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen, Dansk Sygeplejerad, Laegeforeningen,
Sundhedskartellet / FOA, praktiserende laeger mfl. Draftelserne pa workshoppen har bidra-
get til at kvalificere rekommandationerne, og projektgruppen gnsker hermed at takke delta-
gerne for deres konstruktive bidrag.

Projektgruppen har mgdt megen positiv interesse og velvilje i forbindelse med gennemfarel-
sen af projektet og gnsker hermed at rette en tak til dem, der lod sig interviewe, til de mange,
der besvarede spgrgeskemaet, og til de medarbejdere pa sygehusene og i de fire amters
forvaltninger, der velvilligt bistod med den tekniske gennemfarelse af projektet.

Projektet er blevet finansieret af Indenrigs- og Sundhedsministeriet samt Sundheds-
forvaltningen i Kebenhavns Amt. Endvidere har projektet nydt gavn af medfinansiering fra
DSI Institut for Sundhedsveesen og Forskningscenter Risg. Derudover har Sundhedsstyrel-
sen og Enheden for Brugerundersggelser i Kebenhavns Amt bidraget til indholdet i projektet,
sidstnaevnte tillige med skanning og databehandling af spargeskemaerne.

Kgbenhavn og Roskilde
September 2002
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Resumé

Projektet havde til formal at udarbejde anbefalinger for, hvorledes et system til rapportering
af og leering fra utilsigtede heendelser pa sygehuse tilretteleegges ud fra viden om persona-
lets holdninger og vurderinger, samt ud fra en oversigt over den internationale litteratur om
rapporteringssystemer. Der blev foretaget fokusgruppeinterviews som grundlag for en efter-
folgende spgrgeskemaundersggelse omfattende svar fra mere end 2000 lzeger og sygeple-
jersker i fire amter. Personalets besvarelser udgjorde, sammen med litteraturen om internati-
onale erfaringer med rapporteringssystemer, baggrund for udarbejdelse af anbefalinger, der
bade vil kunne anvendes pa sygehusene og i den primeere sundhedstjeneste. Anbefalinger-
ne vedrgrer grader af abenhed om identiteten af den der rapporterer og dennes afdeling, kri-
terier for hvilke haendelser, der skal rapporteres, om rapportering skal veere frivillig eller obli-
gatorisk, hvem og hvortil der rapporteres, hvorfra der gnskes tilbagemelding, hvorledes der
bar reageres overfor personale involveret i en utilsigtet haendelse samt, pa et overordnet og
generelt niveau, organisatoriske malsaetninger med henblik pa at statte afdelinger og perso-
nalet i at opbygge en aben og tillidsfuld rapporteringskultur i hvilken laering kan sikres.

Samlede rekommandationer

Pa baggrund af den internationale litteratur, resultater fra spgrgeskemaundersggelsen samt
diskussioner pa projektets workshop fremlaegger projektgruppen nedenstaende rekomman-
dationer for arbejdet med etablering af et rapporteringssystem for utilsigtede haendelser og
patientsikkerhed pa sygehuse. Det vil bemaerkes at flere af rekommandationerne indeholder
gentagelser af feelles komponenter. Det skyldes at de forskellige problemstillinger — beskre-
vet i afsnittene 1 til 7 i rapportens hovedafsnit efter dette resumé - indeholder forskellige
praemisser, som i flere tilfeelde leder frem til samme rekommandation.

Rekommandation 1:
Grader af abenhed om den rapporterendes og afdelingens identitet

» Indfgrelse af et ubetinget fortroligt system, saledes at der skelnes skarpt mellem discipli-
nzere og leerende rapporteringsfunktioner. Dette system kan forventes at bidrage med en
hgjere grad af aben atmosfaere om heendelser og fejl med deraf felgende st@rre mulighed
for leering.

» At afdelingsnavnet ikke viderebringes i statistikker over indrapporterede haendelser af
hensyn til at reducere risiko for "gabestokseffekt" for afdelinger, der sgger at fremme
rapportering.

Rekommandation 2:
Keriterier for rapportering: - hvilke heendelser - obligatorisk eller frivilligt

» Rapportering af haendelser ved anvendelse af modellen "Obligatorisk plus sken”, idet det
anbefales, at der udarbejdes en liste over haendelsestyper, som bgr / skal indberettes.
Her ber typer af haendelser veaere beskrevet pa et generisk og udetaljeret niveau (f.eks.
“faldulykke”).

« Den obligatoriske listes omfang anbefales i en startfase at vaere begreenset, og gerne
med mulighed for at de enkelte lsegelige specialer kan veelge at tilfgje specialespecifikke
emner, ud over de der er obligatoriske for alle specialer. Ligeledes kan en feelles liste
(f.eks. national eller amtslig) suppleres lokalt efter andre kriterier end specialer.
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Derudover anbefales en skensmaessig rapportering af utilsigtede haendelser, som udfra
en uformel og gerne umiddelbar betragtning maske kunne have vaeret undgaet, og som
personalet finder vaesentlige.

Rekommandation 3:
Modtagelse af rapportering om haendelser og tilbagemelding

Personer fra sundhedspersonalets egne faggrupper modtager rapportering om haendel-
ser lokalt - s& neer ’kilden’ som muligt - (afdeling/sygehus) med samtidig feedback og der-
fra rapporteres videre til et amtsligt / nationalt ubetinget fortroligt system.

Udformningen af formatet for rapporteringen ber tilrettelaegges sa teet pa eksisterende al-
lerede anvendte dokumentationsformater for ikke at indfgre unadigt dobbeltarbejde, og
idet der tages hensyn til at feelles national klassifikation af haendelser og arsager vil
fremme udveksling af information, feelles leering samt identifikation af trends og arsags-
manstre

Rapporteringen bgr organiseres saledes at der gives hurtig og umiddelbar tilbagemel-
ding, bade lokalt til den rapporterende og senere centralt fra.

Rekommandation 4:
Barrierer for sundhedspersonalet mod at rapportere haendelser

At sygehusejere sikrer at de enkelte afdelinger arbejder med nedbrydning af de interne
barrierer - dvs. at der saettes ind med en holdningsbearbejdning, der fremmer en forsta-
else for, at det er legitimt og vigtigt at fremkomme med information om haendelser, at
etablere let adgang til rapportering med hurtig tilbagemelding, at skabe tillid til haendel-
sesrapportering, at fastholde og synliggere rapporteringens positive effekt bl.a. ved at le-
delserne gar forrest og udviser stgtte og engagement, og samlet at udvikle de lokale sik-
kerhedskulturer.

At eksterne barrierer reduceres — dvs. at der bl.a. sikres en meget klar adskillelse imel-
lem disciplineere og sanktionerende instanser i forhold til rapporterings- / tilbagemel-
dingssystemer der har "fra-heendelse-til-laering" som hovedformal.

Rekommandation 5:
Reaktioner overfor personale involveret i en utilsigtet haendelse

Risg-R-1369(DA)

At ledelser er forpligtet til klart og tydeligt at give udtryk for opbakning og stgtte til perso-
nalet i forbindelse med rapportering af handelser.

At der ubetinget afstas fra disciplinaere tiltag i forbindelse med rapportering af heendelser,
og at der overfor medarbejdere foretages bade en principiel og konkret tydelig sondring
mellem systemer til rapportering og laering pa den ene side og disciplinaere systemer pa
den anden.



Rekommandation 6:
Stotte af leering

At sygehusejere sikrer at afdelingerne prioriterer lzering fra utilsigtede heendelser hgijt
som led i udviklingen af en patientsikkerhedskultur i sundhedssektoren.

At det sikres at de enkelte afdelinger mhp. leering bliver vejledt og informeret i forbindelse
med rapporteringssystemet; dvs. vejledes om hvorledes, der aktivt kan arbejdes med den
praksis, der omfatter handteringen af utilsigtede haendelser i forbindelse med rapporte-
ring, analysemetoder, tilbagemelding, opfglgende uddannelsesinitiativer og haendelsesfo-
rebyggende aendringer i organisationen.

At der udarbejdes en lokal og central / nationalt sammenhaengende malsaetning for pati-
entsikkerhed ifglge hvilken etablering af rapporteringssystem for utilsigtede haendelser
ikke star alene, men opstilles som een af komponenterne i udviklingen af patientsikker-
heden.

Rekommandation 7:
Patienter

10

At der ved etableringen af et rapporteringssystem for utilsigtede haendelser geres en ind-
sats for at kortlaegge og tage hensyn til patienters og andre interessenters gnsker og krav
i det omfang det fremmer og er foreneligt med det overordnede patientsikkerhedsformal.

At patienters opfattelse af og syn péa patientsikkerhed inddrages aktivt og tidligt i den vi-
dere udvikling af omradet.
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Indledning

| Danmark er forekomsten af fejl og utilsigtede heendelser for nylig blevet dokumenteret og
det blev fundet at naesten hver 10. sygehusindlagte patient var kommet ud for en skadevol-
dende handelse (reference fodnote 1). Knap halvdelen af haendelserne blev vurderet at
kunne undgas ved forebyggelse. Dette er pa linje med situationen i andre lande.

Skaden pa patienten er det centrale; den skal umiddelbart handteres. Dernaest bar der fore-
bygges mod gentagelse. Handelser kan ogsa indebzere en betydelig belastning for de invol-
verede medarbejdere, og der kan vaere behov for forskellige stgttende initiativer i efterforlg-
bet.

Den ngdvendige forebyggende indsats ma vaere baseret pa indsamlet information om haen-
delserne, deres karakter, hyppighed og arsager. Derfor vil kvaliteten og relevansen af den
indsamlede information blive en afgerende del af grundlaget for en systematisk indsats i for-
bedring af patientsikkerheden. Tilretteleeggelsen af et system til indsamling af denne doku-
mentation ber finde sted pa en hensigtsmaessig made, sa personalet er motiveret for at
medvirke, og saledes at bade patienter og personale kan se, at der drages nytte af haendel-
sen, og leering finder sted ud fra den opnaede viden.

En meget afggrende problemstilling ved handtering af haendelser og fejl i sikkerhedskritiske
sektorer er spgrgsmalet om man kan indsamle information om haendelser for at kunne leere
af dem; eller om personalet daekker over haendelser for at undga at padrage sig sanktioner
ved at have veeret involveret.

Sundhedssektoren er en sikkerhedskritisk sektor som f.eks. ogsa atomkraftindustri og luftfart.
| modsaetning til sundhedssektoren har man indenfor luftfart i en arraekke arbejdet meget ak-
tivt med rapportering af haendelser for at sikre udvikling af lezerende systemer. | luftfart har
man typisk fastholdt en skarp adskillelse mellem, pa den ene side rapporterings- og leerings-
system opretholdt af hensyn til sikkerhed, og pa den anden side de regulerende og kontrolle-
rende myndigheder.

| sundhedssektoren er de disciplineere systemer veletablerede og fungerende. Lovgivning og
cirkulaerebestemmelser regulerer omradet. De centrale sundhedsmyndigheder har en aktiv
rolle i sikring af at love og bestemmelser efterleves. Den indberetning der foretages i relation
hertil, har ikke som mal at tilsikre lokal leering ud fra haendelser og fejl, men derimod at rele-
vante retslige og klagebehandlende initiativer kan iveerksaettes. Tilgangen af informationer til
et sadant rapporteringssystem er ikke motiveret udfra hensyn til laering og forbedring, men
alene sikring af efterlevelsen af love og regler.

Sundhedssektoren har ikke etableret et lzerende system, der kan sikre at det relativt hgje an-
tal utilsigtede haendelser kan blive reduceret gennem forebyggelse. Forudsaetningen for at et
leerende system kan fungere er personalets medvirken. Personalets vilje til at ga ind i det
haendelsesforebyggende arbejde er afggrende. Det er vist i andre sektorer, at der er en di-
rekte sammenhaeng mellem praksis overfor personalet i forbindelse med heaendelser og dets
medvirken i f.eks. rapportering af en haendelse.

Dette er baggrunden for neerveerende projekt, som har til formal at fremleegge bidrag til
grundlaget for udvikling og opbygning af et leerende system, et system der ikke mader mod-
vilie hos personalet, og som personalet ser som et positivt instrument i forbedringen af sik-
kerheden for patienterne.
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Sikkerhedskultur

Nar man specificerer kravene til et rapporteringssystem pa savel lokalt som centralt niveau
er det vigtigt, at man ikke kun fokuserer pa procedurer, men ogsa pa den praksis som sy-
stemet skal fungere i. Det er derfor nyttigt, at sage kravene til et rapporteringssystem define-
ret i lyset af bade den sikkerhedskultur, man sgger fremmet, og de overordnede visioner,
veerdier og prioriteringer som begrunder indsatsen bag rapportering.

| litteraturen om sikkerhedskultur beskriver man undertiden i en kort form de tre hoved-
elementer i en given organisations sikkerhedskultur?:

» Overordnede antagelser og veerdier (ofte implicitte og "tavse”): Mal, visioner og langsig-
tede prioriteringer [Philosophy, Policy].

« De eksplicitte konventioner, "regelveerket’: retningslinier for procedurer og bestemmelser
for udferelse, [Procedures].

» Praksis — handlemgnstre, vaner, rutiner, "sikkerhedsklima”, opfattelser og holdninger
blandt ansatte, ledelsens engagement [Practices].

Inden for luftfart har man anvendt en slogan-agtig opsummering af denne opdeling, idet man
refererer til de fire P’er: organisationens "Philosophy” refererer til malseetninger for hvordan
organisationen vil drive sin virksomhed; dens "Policy” betegner de overordnede retningslinier
for at omsaette malseetninger til operationelle regler — f.eks. retningslinier for hvilkke omrader
der skal veere faste og maske centrale regler for og hvilke der skal veere lokale bestemmel-
ser for; medens "Procedures” beskriver det regelveerk, som anviser hvilke handlinger der
skal udfgres under hvilke omstaendigheder. Nederst, men vigtigst, er "Practices”, som til sy-
vende og sidst bestemmer kvaliteten af systemets ydelser. Praksis er typisk reguleret af ret-
ningslinier og procedurer, men er kun delvis bestemt herved. Det er velkendt, at samme or-
ganisation kan have underafdelinger (f.eks. flytyper inden for et og samme luftfartsselskab)
hvor alt er ens pa regelniveau og arbejdsopgaver, men alligevel kan afdelinger adskille sig
vaesentligt med hensyn til sikkerhedspraksis. Studier i transportsektoren har vist at lokal sik-
kerhedskultur og praksis haeanger sammen med uhelds- og ulykkesfrekvensen.

Inspireret af denne opdeling inden for sikkerhedsstyring, er der i nedenstaende figur afbildet
de to former for rekommandationer, som er indeholdt i denne rapport: Rekommandationerne
er opdelt efter a) procedurer / regler og b) praksis ved rapportering. Sondringen er ikke
skarp, men kan veaere nyttig til at strukturere det samlede seet af krav.

2 A. Degani et al, "Philosophy, policies, procedures and practices: the four 'p's of flight deck opera-
tions," Aviation Psychology in Practice, Johnston et al (eds.), (Hant, England: Avebury Technical,
1994).
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Philosophy Visioner Veardier Prioriteringer
Policy

Rapporteringssystemet
IND - UD - Patienten
Indsamling af Udnyttelse af
erfaringer indsamlet erfaring
1. 2.
Registrering Statistik og
(centralt og lokalt) Disseminering Lokale
Procedurer (centralt, lokalt) bestemmelser
Tilbagemelding Analyse, Trends,
Arsagsanalyse Indsatsomrader,
Kampagner
3. 4.
Rapporteringskulturen — Leeringskulturen —
Praksis hvordan handler vi her hvordan leerer vi af egne Lokal praksis
hvis vi kommer ud for en | og af andres haendelser?
utilsigtet haendelse?

Begrebet "rapporteringssystem” kan referere savel snaevert som bredt. | den snaevre for-
stand refererer begrebet til det regelsystem, der seettes op savel centralt som lokalt, dvs. i
forste reekke til kvadrant 1 og dele af kvadrant 2. For at kunne etablere og udvikle et rationelt
og tillidveekkende rapporteringssystem er det imidlertid ngdvendigt at fastlaegge bestemmel-
ser pa procedure-niveauet, som stimulerer og tilskynder til savel leering, kollega- og patient-
omsorg samt til etablering og videreudvikling af en steerk rapporterings- og leeringskultur.
Derfor lader et rationelt, effektivt og tillidvaekkende rapporteringssystem sig kun etablere ved
at inddrage savel rapporterings- som laeringskultur. Det er ngdvendigt at tage patienten og
de patientrelaterede aspekter med som tredje sgjle. Her ligger den seerlige udfordring for
sundhedssektoren — at integrere patienter pa en optimal made.

De to fglgende kapitler, der laegger op til denne rapports rekommandationer, er struktureret
efter ovenstaende model, idet det fgrste primeert vedrgrer procedurer, medens det andet
vedrgrer praksis. | hvert kapitel preesenteres afsnit opdelt efter emne, der hver leder frem til
et saet rekommandationer.

Endelig skal naevnes endnu et aspekt som har en vaesentlig betydning for et rapporterings-
systems succes. Det omfatter den grad af parathed og modenhed som en given organisation
(amt, sygehus, afdeling) kan mgnstre pa et givet tidspunkt. Der er to grundideer bag dette.
Den ene er, at en organisations optimale valg af kvalitetsstyringsmodel afhaenger af hvilke
styringsprocesser organisationen rader over, og dermed hvilken grad af "modenhed” der ka-
rakteriserer organisationen. Den anden grundide er, at organisationer typisk udvikler sig
gennem samme progression i deres evne til at udnytte flere og flere typer processer til regu-
lering af kvalitet (sikkerhed).
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Dette begreb er i nyere tid blevet diskuteret under betegnelsen 'Safety Culture Maturity Mo-
del. Begrebet stammer fra kvalitetsstyring af udviklingsprojekter inden for software og er si-
den omformet som styringsmodel for store komplekse - typisk sikkerhedskritiske teknologi-
udviklingsprojekter (bl.a. brobygning). Denne styringsmodel indeholder en struktureret made,
hvorpa det kan vurderes om en given organisation rader over processer som er: definerede,
styrede, malte, kontrollerede og effektive.

Begreberne om modenhedsgrader af en sikkerhedskultur og de tilhgrende uformelle "model-
ler”, kan iseer vaere nyttige under netop introduktionen af et sikkerhedsstyringssystem inden
for uensartede organisationer og afdelinger. Disse begreber og modeller indikerer, at uanset
ngdvendigheden af et faelles regelseet for registrering og disseminering, ma man forvente at
forskellige sygehuse og afdelinger vil opna den mest optimale sikkerhedsstyring, hvis de
opmuntres og stgttes i at udvikle egne - og derfor muligvis meget forskellige - lokale be-
stemmelser og praksisunderstgttende tiltag inden for de feelles procedureregler.

Terminologi

| denne rapports tekst anvendes heendelse som samlebegreb for fejl, utilsigtede haendelser
og 'neerved heendelser’. | spgrgeskemaet og i dette projekt har falgende terminologi veeret
anvendt:

"Et rapporterings- og tilbagemeldingssystem modtager indberetninger om savel 'utilsigtede
haendelser’ som ‘fejl’ og tilbagemelder, sa der kan lzeres af det skete. Ved en utilsigtet haen-
delse forstas en begivenhed der pafgrer patienten en skade eller indebaerer en risiko for
skade, og hvor skaden ikke skyldes patientens underliggende sygdom. Utilsigtede haendel-
ser deekker bade komplikationer og fejl. Ved fejl forstds en mangelfuld gennemfarelse af en
plan eller valg af forkert plan til at opna et bestemt mal.”

3 Flemming, M, Safety Culture Maturity Model, 2001,
www.hse.gov.uk/research/otopdf/2000/0to00049.pdf, verificeret 2002.06.13.
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Rekommandationer for retningslinier for procedurer
ved rapportering

Afsnit1-3

| forbindelse med rapportering har tre centrale emner i retningslinierne for procedurer betyd-
ning for, hvorvidt der kan opnas informationer der kan anvendes til laering.

» Grader af abenhed om den rapporterendes identitet
e Kiriterier for rapportering af en haendelse - frivillig eller obligatorisk
* Modtagelse af og tilbagemelding om haendelser

| de tre efterfglgende afsnit er konklusionerne fra de internationale erfaringer indenfor det
medicinske savel som andre domaener forst resumeret, derefter fglger resultater fra sparge-
skemaundersggelsen. Uddybende forklaringer og referenceangivelser fremgar af delrappor-
ter med hhv. litteraturoversigt og data fra spergeskemaundersggelsen.

1  Grader af abenhed om den rapporterendes identitet

Problemstillingen vedrgrer graden af anonymitet eller abenhed i relation til den rapporteren-
des identitet, dvs. om det skal veere abent eller skjult over for offentlighed og/eller tilsyns-
myndigheder m.m. hvem der var involveret i haendelsen og indgiver rapport. Anonymitet og
fortrolighed ved rapporteringen har betydning for personalets villighed til at oplyse om en util-
sigtet haendelse eller fejl, og dermed for muligheden for at der efterfelgende kan ske en lze-
ring.

En afledt problemstilling vedrgrer abenhed om hvilken afdeling den rapporterende person til-
harer.

Der findes tre valgmuligheder inden for spektret grader af abenhed om den rapporterendes
identitet:

e Anonym rapportering,
som tilsigter at den rapporterendes identitet er skjult for enhver.

» [Ubetinget] fortrolig rapportering,
hvor den rapporterendes identitet ikke videregives fra den begreaensede personkreds, der
modtager rapporten. Disse personer kan give den rapporterende feedback, opfalgning og
stotte, nar det er ngdvendigt. Den snaevre personkreds kan vaere personer udpeget i af-
delingen, pa sygehuset, i amtet eller mere centralt.

e Betinget fortrolig rapportering,
hvor systemet tilsigter almindelig fortrolig rapportering og feedback mm. som ovenfor,
men dog med den begraensning at den rapporterendes identitet videregives til embeds-
lege eller andre myndigheder i tilfaelde afhaendelser der falder inden for lov— eller cirku-
lzerebelagte emner.

Uanset hvilken grad af abenhed der veelges, vil det vaere muligt at lade rapporter - i en
"anonymiseret” form - tilga et organ (placeret pa sygehus, amtsligt eller nationalt), der kan fo-
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retage aggregerede statistiske analyser mv. og formidle informationer tilbage til alle relevante
afdelinger.

Offentlighedens eller myndighedernes mulige kendskab til hvilke afdelinger de enkelte rap-
porteringer kommer fra, giver mulighed for valg mellem i det mindste tre former, inden for det
spektrum der kan betegnes som grader af abenhed om afdelingens identitet:

. Offentlighed og myndigheder ingen kendskab
. Offentlighed og myndigheder kendskab
. Offentlighed ingen kendskab; myndigheder kendskab

Erfaringer fra medicinsk litteratur og andre sektorer

Ud fra gennemgangen af den medicinske litteratur er det ikke muligt at dokumentere, hvilken
af de tre ovennaevnte modeller for den rapporterendes identitet, der vil have den starste ef-
fekt for patientsikkerheden. Denne manglende dokumentation for effekt skyldes at der ikke
foreligger publicerede undersgagelser, der belyser dette spgrgsmal. Derimod foreligger der fra
Norge og Sverige, undersggelser der viser at anonymitet og ubetinget fortrolighed fremmer
villigheden til at rapportere, og endvidere at meengden af rapporter stiger ved indfgrelse af
anonymitet.

En del medicinske og ikke-medicinske eksperter i sikkerhedsstyring fremfgrer det synspunkt
at det er vaesentligt at kunne interviewe kilden for at indhente supplerende oplysninger om en
haendelse, dvs. at kvaliteten af udredninger og anbefalinger bedst sikres gennem et fortroligt
system.

De samme erfaringer gar sig ogsa geeldende indenfor andre sektorer, farst og fremmest fra
luftfartsindustrien. Selv om anonymitet muligvis @ger maengden af rapporter, er det velkendt
at fortrolige systemer giver mulighed for hgj detailrigdom og hgjere kvalitet af de indrapporte-
rede data.

Det storste og mest omtalte rapporteringssystem inden for luftfart, ASRS (Aviation Safety
Reporting System som modtager mere end 30.000 rapporter om aret hvoraf ca. 7000 bliver
udredt), er et af de mest kendte eksempler pa et betinget fortroligt system. Velinformerede
iagttagere og deltagere har angivet, at det i nogen grad har veeret udslagsgivende for valget
af betinget fortrolighed, at myndigheder og luftfartsindustrien fik gennemfgrt krav om at grove
fejl, der involverer kriminelle handlinger, skulle kunne retsforfalges eller pa anden vis fglges
af sanktioner. Der gives dog begreenset amnesti ved aktiv indrapportering (retten til amnesti
kan kun paberabes én gang hvert femte ar).

Generelt er valget af et betinget, frem for et ubetinget fortroligt system, blevet begrundet med
et hensyn til hvad der opfattes som befolkningens retsfglelse. Denne opfattelse er baseret pa
en forestilling om at muligheden for at sanktionere gavner patientsikkerheden. Der findes in-
gen evidens i litteraturen, hverken i den medicinske eller den ikke-medicinske litteratur for at
sanktioner og offentliggerelse af kvalitetsdata eger sikkerheden.

Der har veeret en del debat om abenhed om afdelingens identitet i ikke-specialiserede medi-
cinske tidsskrifter angadende ulemper ved at offentliggere “league tables” [dvs. i stil med
ranglister over fodboldklubbers placering inden for en klubliga] over navngivne afdelingers
komplikationsrater. | litteraturen er fremfort det synspunkt, at et straffrit system kan fare til
faldende ansvarlighed og til en stigning i antallet af fejl. Undersggelser i USA om henvisende
leegers og deres patienters anvendelse af informationerne i "league tables”, har vist at ind-
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holdet af informationerne har meget ringe indflydelse pa beslutningen om hvor patienten
henvises til. Undersg@gelserne viser dog ogsa at offentliggerelse af komplikationsrater pavir-
ker aktivitetsbetalte udbydere af sundhedsydelser, saledes at patienter med komplicerede
sygdomme afvises af udbyderne.

Sporgeskemaundersggelsen

Resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen viser at begge faggrupper foretraekker en for-
trolig model. Omtrent halvdelen af laegerne og mere end to-tredjedele af sygeplejerskerne
finder endog den anonyme model ’kun i mindre grad’ eller ’slet ikke acceptabel’. Blandt de
leeger der tager stilling (det er kun 7% der markerer "ved ikke") veelger flertallet den ubetinget
fortrolige model, medens omvendt flere sygeplejersker foretraekker en ’betinget fortrolig’ end
en 'ubetinget fortrolig model’. Det skal naevnes, at 31 pct. af laegerne ’slet ikke’ eller kun i
mindre grad’ vil acceptere den betinget fortrolige model - en modstand som hos sygeplejer-
skerne er pa 16%.

Holdningen til om afdelingens navn kan veere kendt ved offentligggrelse af haendelser er
knap sa entydig. Om end et flertal er positive overfor at afdelingens navn kan videregives,
udger ved-ikke gruppen ca. v af respondenterne.

Diskussion

Den medicinske og ikke-medicinske litteratur indikerer at et fortroligt system (betinget eller
ubetinget) giver den bedste kvalitet i data om utilsigtede haendelser. Dette er i overensstem-
melse med sygeplejersker og leegers gnsker om et fortroligt system frem for et anonymt rap-
porteringssystem.

Den eneste fordel ved et anonymt system er at det angiveligt tilfredsstiller kravet blandt de
potentielt rapporterende om beskyttelse mod at blive haengt ud eller blive til genstand for
sanktioner. Ulempen er manglende muligheder for yderligere opklaring eller feedback og op-
folgning overfor informanten. Imidlertid viser spgrgeskemaundersagelsen at det kun er et lille
mindretal, der gnsker anonymitetens absolutte beskyttelse. Det spiller formentlig ogsa en rol-
le at det er sjaeldent at en leege eller sygeplejerske er helt alene med patienten nar der sker
en haendelse, ofte vil et team af fa eller flere kollegaer have veeret til stede og kende til forlg-
bet.

Fordelen ved de to former for fortrolige systemer er at de forbedrer kvaliteten af udredninger,
muligger savel debriefing (der er fremmende for leeringskulturen) og eventuel krisehjeelp til
de ansatte inden for afdelingen i tilfaelde af dramatiske utilsigtede haendelser, og at de mod-
virker lukketheden om haendelser og leering heraf.

Fordelen ved det betinget fortrolige system er (i) at det giver mulighed for at identificere per-
sonale, som gentagne gange har veeret involveret i klart undgaelige alvorlige haendelser, og
(i) at retsfalelsen i dele af patientbefolkningen formentlig vil kraeve sanktioner i tilfaelde hvor
der sker grove og gentagne fejl. Der findes dog endnu ingen undersggelser der dokumente-
rer, i hvilket omfang denne holdning er udbredt.

En markant fordel ved det ubetinget fortrolige system er at man kan opretholde en skarp ad-
skillelse mellem rapporterings- og leeringssystemet og den rapportering der foretages i relati-
on til sundhedsmyndighederne og de retlige myndigheders system til indsamling af informa-
tioner.
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Projektgruppen anbefaler at valget mellem anonymt, [ubetinget] fortroligt og betinget fortroligt
system bgr falde pa et af de fortrolige systemer, idet et anonymt system ikke muligger dialog
med den rapporterende. Ud fra erfaringer fra litteraturen kan det anonyme system forudsiges
ikke at ville tilvejebringe tilstraekkeligt informative rapporteringer. Endvidere viser spgrge-
skemaundersggelsen en ringe tilslutning til og endog en forholdsvis stor modstand mod et
anonymt system.

| afvejningen af grunde der taler for og imod det betinget og det ubetinget fortrolige system
har projektgruppen taget i betragtning:

e at der er en modstand iszer blandt lzeger mod det betinget fortrolige system.

» at det er vigtigt at et rapporteringssystem ikke mgder modstand fra starten af dets intro-
duktion, hvorfor man ma forvente at det ubetinget fortrolige system far en veesentlig bed-
re start blandt personalet.

» at det ubetinget fortrolige system derfor kan forventes at bidrage til en mere aben atmo-
sfeere lokalt om fejl med deraf starre mulighed for lzering.

» at detinden for andre brancher har vist sig afggrende at sondre principielt og skarpt mel-
lem disciplinerende og laerende funktioner.

e at der allerede findes andre fungerende organisatoriske og myndighedsmekanismer, der
kan opfange overtraedelser af love og bestemmelser.

| spergsmalet om abenhed eller offentliggerelse af afdelingens navn viser spgrge-
skemaundersggelsen, at et flertal blandt de lseger og sygeplejersker, som tager stilling, on-
sker abenhed om navnet. lkke desto mindre vil projektgruppen pa dette punkt anbefale at
folge mindretallets indstilling, idet vi finder, at de felgende momenter vejer tungere.

En offentliggerelse af navne pa afdelinger, hvor der er rapporteret muligvis spektakuleere
utilsigtede heendelser vil kunne give en "gabestokseffekt" - dvs. afdelingens navn vil blive
fremhaevet i pressen pa en ufordelagtig made. Denne effekt - eller blot frygten for at effekten
kan komme - vil kunne skabe en modvilje mod rapportering og modvirke patientsikkerheds-
bestraebelser.

Erfaringer fra det medicinske omrade i USA viser, at risikoen for offentliggarelse eller faktisk
offentliggerelse af fejl og darlig kvalitet, medferer at hospitalerne og sundhedspersonalet
nedprioriterer behandlingen af patienter med svaert kompliceret sygdom, til fordel for at opna
bedre succesrater pa mindre komplicerede patienter. Resultatet er ikke at patientsikkerheden
forbedres, men at hgjrisiko-patienter ikke modtager behandling eller kun modtager mindre
risikobetonet behandling.

Erfaringer fra luftfart taler klart imod en offentligggrelse af navn pa afdelingerne. Specielt de
seneste erfaringer fra dansk luftfart viser betydningen af at anonymisere indberetninger over
for pressen eller offentligheden. Den danske Lov om Luftfart blev revideret i efteraret 2000,
og efterfglgende indferte Statens Luftfartsvaesen (SLV) i 2001 en obligatorisk rapportering af
flyvesikkerhedsmaessige begivenheder med baggrund i denne revision af luftfartsloven. Be-
stemmelsen betyder (i) at nar en begivenhed er indberetningspligtig, er indberetningen fortro-
lig og skal af SLV hemmeligholdes under strafansvar og (ii) at der vil geelde straffrihed for
indberetteren pa basis af indberetningen, i det omfang begivenheden er indberetningspligtig,
selv om indberetter har overtradt gvrige love eller bestemmelser.
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De forste erfaringer med indberetninger under det nye danske system er netop gjort op* og
er meget positive for sa vidt angar maengden og oplysningsveerdien af indberetninger. Der er
i lgbet af det halve ar, der er gaet efter ikrafttraeden af de nye bestemmelser om hemmelig-
holdelse af navn pa indberetteren og dennes flyselskab (hvor dette er relevant), sket en @g-
ning i antal indberetninger pa ca. 75%, sammenlignet med perioden inden implementering af
lovrevisionen. . En vigtig del af baggrunden for revisionen af den danske lov om luftfart var
netop gnsket om at undga gabestokseffekten. Tidligere var der observeret et markant fald i
antallet af rapporter fra luftfartsselskaber og deres piloter efter at et bestemt selskab var ble-
vet heengt ud i dele af pressen pa baggrund af indberetninger om kritiske haendelser.

Rekommandation 1:
Grader af abenhed om den rapporterendes og afdelingens identitet

» Indfgrelse af et ubetinget fortroligt system, saledes at der skelnes skarpt mellem discipli-
nerende og laerende rapporteringsfunktioner. Dette system kan forventes at bidrage med
en hgjere grad af aben atmosfaere om haendelser og fejl med deraf fglgende stgrre mu-
lighed for laering.

» At afdelingsnavnet ikke viderebringes i statistikker over indrapporterede haendelser af
hensyn til at reducere risiko for "gabestokseffekt" for afdelinger, der sgger at fremme
rapportering.

2 Kriterier for rapportering: - hvilke handelser - obligatorisk eller frivilligt

Problemstillingen vedrgrer spgrgsmalet om hvilke haendelser der skal rapporteres, og hvor-
vidt det skal veere obligatorisk eller frivilligt at rapportere.

Til spgrgeskemaundersggelsen blev der skitseret fire modeller, der kombinerer de to dimen-
sioner:
* Kun obligatorisk:

Der skal veere en liste over typer af haendelser, som er obligatoriske at rapportere.

e Kun skon:
Det skal veere op til den enkelte laege eller sygeplejerske at skgnne om en haendelse skal
rapporteres.

» Obligatorisk + sken:
Der skal veere en liste over typer af haendelser, som er obligatoriske at rapportere, og
herudover skal det veere op til den enkelte laege eller sygeplejerske at skenne om en
haendelse skal rapporteres.

» Skon + vejledende:
Det skal veere op til den enkelte laege eller sygeplejerske at skgnne om en haendelse skal
rapporteres, OG der skal veere en vejledende liste over haendelser man gerne ser rappor-
teret.

* Se "Statens Luftfartsvaesen (SLV) rapport om indrapporterede flyvesikkerhedsmeessige begivenheder foretaget i
overensstemmelse med Bestemmelser for Civil Luftfart, BL 8-10 i perioden august 2001-februar 2002. Kan
downloades fra: http://www.slv.dk/Flyvesikkerhed/Analyser&tendenser/Halvarsrapport%20BL%208-10.pdf (verifi-
ceret 25/06/02). Den danske luftfartslov har med dens bestemmelser om streng og ubetinget konfidentialitet samt
lovfeestet straffrined vakt interesse internationalt, herunder i Eurocontrol og i ICARUS Committee of the Flight Sa-
fety Foundation.
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For overskuelighedens skyld blev antallet af kombinationer begreenset i spgrgeskemaet til de
naevnte fire. Det er muligt at opstille flere kombinationer, f.eks. en liste over obligatoriske
haendelser suppleret med en generisk liste over haendelser til stotte for de skon der udeves.
Mange heendelsestyper vil kunne oplistes. Australske undersggelser har f.eks. anvendt en
haendelsesklassifikation, der opererer med flere end 400 typer.

Erfaringer fra medicinsk litteratur og andre sektorer

Den medicinske litteratur giver ingen indikation af, hvorvidt en frivillig eller en obligatorisk
rapporteringsmodel giver det bedste input til laering fra kritiske heendelser. Der er en tendens
til at rene obligatoriske systemer er forbundet med sanktioner over for undladelse af rappor-
tering, mens frivillige systemer ikke har sadanne sanktioner. Det er dog dokumenteret at fri-
villige systemer leder til en hgjere frekvens af rapporter.

Erfaringer fra luftfart er blandede. De fleste systemer er frivillige, men der er etableret en sik-
kerhedskultur, der traditionelt har understreget princippet om straffrihed ("no jeopardy"; "in-
demnity") og fortrolighed. Luftfartsselskaber (statsejede eller private) i vores del af verden
har i de seneste to-tre artier kunnet implementere velfungerende straffri og (formelt set) frivil-
lige rapporteringssystemer. De bedste selskaber er blevet kendte for at fremhzeve og offent-
ligt rose og belgnne piloter for at rapportere om egne fejl og haendelser. (Jaevnfgr ovenfor om
revision af den dansk luftfartslov).

Sporgeskemaundersggelsen

Et stort flertal af respondenterne (to tredjedele) foretraekker en model bestdende af en liste
over haendelser det er obligatorisk at rapportere, i kombination med et skan over hvad der
yderligere kan rapporteres. Dog saledes at en fijerdedel foretraekker en vejledende snarere
end en obligatorisk liste over haendelser, der gnskes rapporteret.

Diskussion

Savel det rent skgnsbaserede som det rent obligatoriske (efter en liste) system har fremtrae-
dende ulemper. Det rent skensbaserede har som den vaesentligste ulempe, at det kan veere
vanskeligt at etablere en praksis uden retningslinier. Det rent obligatoriske system har som
vaesentligste ulempe at det ngdvendigvis skal definere i detaljer, hvad der enskes rapporte-
ret. | forbindelse med en obligatorisk model opstar spgrgsmalet, om det skal kunne indebzere
sanktioner at undlade at rapportere en heendelse pa listen.

En obligatorisk liste kan f.eks. veere ens for alle specialer. Det kan ogsa vaere en begreenset
feelles liste suppleret med specialespecifikke obligatoriske haendelser. Omfanget af den obli-
gatoriske del kan diskuteres. Formalet er ogsa i en startfase at lzere personalet at anvende et
rapporteringssystem, hvorfor det anbefales at begreense omfanget af den obligatoriske rap-
portering.

Rekommandation 2:
Kriterier for rapportering: - hvilke heendelser - obligatorisk eller frivilligt

» Rapportering af haendelser ved anvendelse af modellen "Obligatorisk plus sken”, idet det
anbefales, at der udarbejdes en liste over haendelsestyper, som bgr / skal indberettes.
Her ber typer af haendelser veaere beskrevet pa et generisk og udetaljeret niveau (f.eks.
“faldulykke”).
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» Den obligatoriske listes omfang anbefales i en startfase at veere begreaenset, og gerne
med mulighed for at de enkelte lsegelige specialer kan veelge at tilfgje specialespecifikke
emner, ud over de der er obligatoriske for alle specialer. Ligeledes kan en fzlles liste
(f.eks. national eller amtslig) suppleres lokalt efter andre kriterier end specialer.

» Derudover anbefales en skansmaessig rapportering af utilsigtede haendelser, som udfra
en uformel og gerne umiddelbar betragtning maske kunne have veeret undgaet og som
personalet finder veesentlige.

3 Modtagelse af rapportering om handelser og tilbagemelding

Nar en haendelse er indtruffet, og der efterfglgende skal ske en rapportering og senere en til-
bagemelding, er der tre aspekter som har betydning for hvor godt informationen om haendel-
sen kan blive dokumenteret og derefter nyttiggjort. Hver isaer abner de tre aspekter mulighe-
der for forskellig udformning af procedurer og regler omkring funktionen af et rapporterings-
system:

» Organisation — hvem skal rapporteringen ga til og hvor er denne funktion placeret
» Dataregistrering / -handtering — tilgaengelighed og enkelhed i registreringsarbejdet
» Tilbagemelding og leering fra en haendelse — spredning af indsigten og leeringen

| spargeskemaundersggelsen blev der fokuseret mest pa det forste og tredje aspekt og det
andet blev kun kort bergrt. De faser og aktiviteter der vedrgrer analyse af haendelser, som i
forlgbet ligger efter rapporteringen er indgivet/modtaget, og far der kan gives tilbagemelding
eller rapporteres videre, er ikke sggt belyst i spgrgeskemaundersggelsen.

Erfaringer fra medicinsk litteratur og andre sektorer

Rapporteringscompliance er bade i sundhedsveesener og andre sektorer beskrevet som me-
get veesentlig for det samlede systems funktion. Alle tre ovennaevnte aspekter har relation til
compliance - villigheden til at rapportere en haendelse. Brugervenlighed i betydningen enkel-
hed og tilgeengelighed har i andre sektorer vist sig at veere afgerende for omfanget af rappor-
teringer. Australske opggrelser har vist at gget synliggarelse af systemet har betydning. En
ledelsesmaessig opbakning med tilbagevendende opmaerksomhed i afdelingen, bl.a. gennem
regelmaessig opfelgning pa indtrufne heendelser og systematisk orientering af nye medarbej-
dere, har betydelig effekt pa rapporteringscompliance og sikkerhedskulturen i afdelingen.
Hurtig tilbagemelding eger ligeledes compliance. De samme mekanismer er ogsa kendt fra
andre domaener.

Sporgeskemaundersggelsen

Villigheden til at rapportere afhaenger bl.a. af hvem og hvor der skal rapporteres til. Blandt
leegerne finder 90 pct. og blandt sygeplejerskerne % det veesentligt, at det er en kollega der
modtager information om en haendelse. Ligeledes foretraekker begge faggrupper at modtage-
ren er teet pa i dagligdagen — dvs. gerne en person i afdelingen eller pa eget sygehus. Per-
sonalet foretreekker samtidig, at det enten er til lederen af afdelingen eller en dertil udnaevnt
person, men der er forskel idet en markant stgrre andel af sygeplejerskerne gnsker at det er
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lederen, der har denne opgave. Andre finder at det kan veere en person pa sygehuset eller
udenfor.

Betydningen af tilgaengelighed og om det er ’besveerligt at rapportere’ har stgrre veegt blandt
sygeplejerskerne end leegerne.

Laegerne udtrykker starre enighed end sygeplejerskerne i ’at lysten til at rapportere vil veere
starre, hvis erfaringerne udnyttes pa andre afdelinger og ikke kun pa min egen’. Det skal ses
i sammenhaeng med at 67% af leegerne mener at afdelingen er god til at diskutere haendel-
ser pa konference. Samtidig giver flertallet af begge personalegrupper udtryk for at afdelings-
ledelsen har krav pa en orientering, hvis der har vaeret en heendelse.

Diskussion

Organisation — hvem skal rapporteringen ga til og hvor er denne funktion placeret

Bade lzeger og sygeplejersker tilkendegiver at de foretraekker at rapportere til en fagfeelle.
Dette kan haenge sammen med en forventning om at detaljerne omkring en haendelse i sa
fald vil blive bedre forstaet. En fagkyndig vil kunne udnytte sit kliniske kendskab (i modsaet-
ning til administrativt/ forvaltningsuddannet personale), vil kunne stille opklarende spgrgsmal,
give umiddelbar feedback og yde informanten hjeelp til at udforme beskrivelsen af haendelsen
mest hensigtsmaessigt.

Rapporteringen kan finde sted til en person internt i afdelingen, pa sygehuset eller f.eks. til
en amtslig instans, hvorfra informationer vil kunne ga videre til en central national funktion el-
ler direkte til en ekstern instans. Det kan f.eks. veere til en landsdaekkende funktion, som det
kendes fra de mange landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser og fra rapportering af diag-
noser og behandlinger til Landspatientregistret (LPR ) i Sundhedsstyrelsen, eller lokalt hvor
indberetningspligtige sygdomme rapporteres til embedslaegeinstitutionerne. Markeringen hos
begge faggrupper af at rapporteringen helst sker 'teet pa’ kan muligvis tages som udtryk for
et gnske om at kendskab og tillid til modtageren har stor betydning. En ‘organisatorisk af-
stand’ mellem den rapporterende og den umiddelbare modtager, kan have betydning bade
for omfanget og karakteren af den information, der vil blive rapporteret og ikke mindst pa den
umiddelbare tilbagemelding. Hos bade lzeger og sygeplejersker er det opfattelsen at ledelsen
har krav pa orientering. Denne opfattelse er for de to grupper til sammen mere end dobbelt
sa hgj i procent, som gnsket om at det er ledelsen, der modtager en egentlig rapportering.
Holdningen til at tale om heendelser i afdelingen og den generelle vilje til at orientere ledel-
sen, kan ogsa forventes at have betydning for kvaliteten og nytten af rapporteringssystemet.

Dataregistrering og - hdndtering — Betydning af tilgaengelighed og enkelhed i registre-
ringsarbejdet

Etablering af endnu et system, der skal fedes med data fra klinisk arbejde, risikerer at kom-
me i konkurrence om opmaerksomheden fra personalet. Hvis det skal lykkes at udvikle en
praksis, hvor haendelser bliver rapporteret og nyttiggjorte, vil det forudszette at det tilrette-
lzegges hensigtsmaessigt i forhold til allerede eksisterende forpligtelser til dokumentation. Op-
timalt vil det naturligvis veere at data om en haendelse, der skal noteres i forskellige syste-
mer har et sa felles format i disse systemer som muligt. Det kan blive sandsynligt at en
haendelse bade skal omtales i patientens sygejournal, dokumenteres et patientregistrerings-
system, evt. i registreringen til LPR f.eks. en operationskomplikation, og samtidig i flere klini-
ske kvalitetsdatabaser. Kommer dertil et nyt system oven i til rapportering af haendelser, kan
denne "registreringstreengsel" naesten kun fere til at kvaliteten af dokumentationen vil blive
svingende i alle systemerne. Der kan opsta en modvilje ved at skulle registrere de samme
informationer flere gange i hvert sit system.

22 Risg-R-1369(DA)



Er rapporteringen kun til lokalt brug, er der ikke ngdvendigvis de samme formkrav, som hvis
informationen skal kunne anvendes bredt amtsligt eller pa landsplan. Det vedrgrer bade sy-
stematisering — klassificering af informationerne, anonymisering af involverede personer og
afdelinger / sygehuse. Enkelhed og feelles krav (format) til beskrivelse af en haendelse ma
forventes at gge maengden, anvendeligheden og udvekslingen af informationerne.

Tilbagemelding og laering fra en haendelse — spredning af indsigten samt leeringen til og fra
andre

Udformningen af tilbagemeldingerne og hastigheden hvormed de kommer tilbage, ma
forventes at have betydning for personalet. Hvis personalet Isbende ser effekten af at de selv
og andre rapporterer, og at information om en handelse bliver brugt til lzering pa andre afde-
linger i landet, vil det formentlig have en positiv virkning.

Nyttiggerelsen eller laeringen fra en haendelse vil ogsa afhaenge af behandling af infor-
mationen og organisering af tilbagemeldingen. Reaktionen og tilbagemeldingen pa heendel-
serne lokalt og centralt kan forventes at have stor betydning for det personale, der har vaeret
ude for en heendelse.

Det er en velkendt at holdningen til registrering af data blandt sygehuspersonale haenger
sammen med om det opfattes som meningsfuldt i betydningen “kan vi bruge det til noget her
pa sygehuset”. Samtidig fremmer det motivationen for at rapportere, hvis man ved at infor-
mation om haendelsen ogsa vil blive brugt pa andre sygehuse i landet.

Rekommandation 3:
Modtagelse af rapportering om haendelser og tilbagemelding

» Personer fra sundhedspersonalets egne faggrupper modtager rapportering om haendel-
ser lokalt - s& neer ’kilden’ som muligt - (afdeling/sygehus) med samtidig feedback og der-
fra rapporteres videre til et amtsligt / nationalt ubetinget fortroligt system.

» Udformningen af formatet for rapporteringen ber tilrettelaegges sa teet pa eksisterende al-
lerede anvendte dokumentationsformater for ikke at indfere unadigt dobbeltarbejde, Feel-
les national klassifikation af haendelser og arsager vil fremme udveksling af information
og feelles leering.

* Rapporteringen bgr organiseres saledes at der gives hurtig og umiddelbar tilbagemel-
ding, bade lokalt til den rapporterende og senere eventuelt fra centrale instanser.
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Rekommandationer for praksis ved rapportering
Afsnit4 -7

Her beskrives aspekter ved praksis i forbindelse med handteringen af utilsigtede haendelser.
Udfoldelsen af praksis er udtryk for den lokale sikkerhedskultur. Hvordan dette sker er helt
afggrende for om et rapporteringssystem vil kunne opfylde sin malsaetning. En praksis kan
fungere i nzer tilkknytning til rapporteringssystemet og dets vejledende retningslinier og proce-
durer, eller fungere mindre afhaengigt af rapporteringen og vaere grundlaeggende integreret i
en afdeling, f.eks. udtrykt gennem den patientomsorg og personalestgtte der ydes ved ska-
devoldende haendelser.

Erfaringer fra bade sundhedssektoren og fra andre sikkerhedskritiske omrader viser, at den
del af praksis der drejer sig om reaktioner overfor personalet ved rapportering, er afggrende
for maengden og repraesentativiteten af indrapporterede heendelser.

| undersggelsen er det valgt at fokusere pa folgende fire aspekter, der belyser forskellige si-
der af praksis i forbindelse med heendelser og rapportering:

» Barrierer for sundhedspersonalet mod at rapportere heendelser
* Reaktioner overfor personale involveret i en utilsigtet heendelse
» Leering fra heendelser

» Personalets opfattelse af, hvad patienter forventer og @nsker i forbindelse med en haen-
delse

| de efterfalgende afsnit 4 — 7 er konklusionerne fra internationale erfaringer indenfor det
medicinske savel som andre domaener resumeret. For uddybende forklaringer og reference-
angivelser henvises til delrapporten med litteraturoversigten. Desuden er resultater fra spar-
geskemaundersggelsen gennemgaet i oversigtsform (tekst) i delrapporten om denne, der in-
deholder de originale data.

4 Barrierer for sundhedspersonalet mod at rapportere handelser

For at et rapporteringssystem kan indfri sit overordnede formal — vidensindsamling, er det i
sagens natur ngdvendigt at medarbejderne er villige til at rapportere og konkret gar det, nar
utilsigtede haendelser sker. Det gar medarbejdere ikke altid. Mange og vidt forskellige fakto-
rer virker som barrierer, der forager underrapportering, f.eks. retslige forhold med usikkerhed
om spgrgsmal om straf og ansvarsplacering, arbejdspres, besvaerlig rapporteringsproces el-
ler manglende tiltro til effekt af registreringen.

Hvis man gnsker en hgj rapporteringsrate er det ngdvendigt, at imgdega de eksisterende og

mulige barrierer af bade generel og specifik karakter. Der kan skelnes mellem eksterne og
interne barrierer.
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Eksterne barrierer:

F.eks. i betydningen modvilie mod at rapportere grundet udefra bestemte konsekvenser i
form af straf eller andre typer sanktioner, der er lov- eller cirkuleerebestemte. For at imgdega
disse kraever det diskussion af bl.a. ansvar, skyld og straf — herunder sikkerhed og retfaer-
dighed pa nationalt plan, evt. fulgt af relevante loveendringer der kan fremme rapportering og
leering fra haendelser. Myndighederne har mulighed for at aendre pa deres praksis, inden for
de fortolkningsmuligheder der ligger i relevante nugzeldende love, og derigennem bedre mu-
lighederne for rapportering af haendelser.

Interne barrierer:

Forstaet som lokale og kulturelle barrierer, f.eks. manglende rapporteringstradition, negativ
ledelsesholdning eller ukollegial holdning til 'den uheldige’. Valg af indsats overfor denne ty-
pe barrierer vil kunne vaere meget forskellig, efter hvad situationen / sikkerhedskulturen er
lokalt pa den enkelte afdeling eller sygehus.

Erfaringer fra medicinsk litteratur og andre sektorer

Gennemgang af litteraturen papeger underrapportering som et centralt problem i forbindelse
med rapporteringssystemer. Internationale studier har vist sammenfald i barriererne for rap-
portering, ligesom ogsa erfaringerne viser at mange af barriererne - pa trods af domaene for-
skelle — er sammenfaldende.

Flere studier viser at folgende faktorer @ger rapportering: tilbagemelding/opfelgning,
synliggerelse af effekt, ledelsesopbakning, opbakning fra seniore medarbejdere, promo-
verende tiltag, uddannelse/orientering af nye medarbejdere, pamindelser til personalet,
belgnning, anonymitet, stigende anciennitet, supplerende uddybende rapporteringsskema,
etablering af overvagningsenhed og dedikerede personer (patientsikkerhedsagenter).

En reekke studier tyder pa at den observerede underrapportering generelt er selektiv. Under-
rapporteringen omfatter saledes primaert almindelige eller mindre omfattende haendelser.
Mens alvorlige haendelser, haendelser med ’positivt outcome’, reaktioner pa nye medikamina,
ikke kendte bivirkningsreaktioner, samt aktuel opmaerksomhed pa et specifikt problem fagrer
typisk til rapportering. Det er karakteristisk af haendelser med 'signalveerdi’ rapporteres.

Inden for luftfart er man, som neaevnt, generelt ndet laengere med rapporteringssystemer til
opsamling af viden om fejl og haendelser. Underrapportering er reduceret markant ved aktiv
indsats, bl.a. ved at skabe anonyme/fortrolige systemer, minimere straf, opbygge tillid, syn-
liggere ledelsesopbakning, synligggre effekt, give hurtig og relevant feedback, fastholde fo-
kus (ved de sterste vedblivende barrierer), samt ved holdningsbearbejdning og eendring af
adfeerd/normer og sikkerhedskultur.

Sporgeskemaundersggelsen

| spgrgeskemaet blev eksisterende grunde til underrapportering afdeekket ved at sperge ud
fra forskellige vinkler.

For det fgrste blev der i casene fokuseret pa to dimensioner: skadens stgrrelse og grad af
skyld. Forventningen var at der kunne vaere forskel pa personalets tilbgjelighed til at rappor-
tere i forhold til grad af skyld og/eller til skadens starrelse. Overordnet tegnede der sig et bil-
lede af abenhed og villighed til at rapportere. For skadens stgrrelse viste det sig at jo stagrre
skade, jo flere tilkendegav en villighed til at rapportere. Dette gjaldt ogsa i forhold til at infor-
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mere patienten om skaden. For graden af skyld i heendelsen, viste resultaterne ingen afge-
rende indflydelse af skyld, pa villigheden til at rapportere.

For det andet blev der spurgt om forhold eller grunde, der kunne beskrive ens egen tilbage-
holdenhed med at omtale haendelser. For det tredje blev der spurgt om, hvilke grunde kolle-
gaer kan have til at tilbageholde information for patienter. Tilbageholdenhed for bade re-
spondenterne selv og ’kollegaer’ fordeler sig i forhold til den interne ’sikkerhedskultur’ i afde-
lingen, "manglende tradition” og @nsket om ikke at ’komme til at fremsta som en darlig lae-
ge/sygeplejerske.” Endvidere i forhold til eksterne konsekvenser, som en haendelse kan ud-

lgse i form af "omtale i pressen”, "naese”, "ansaettelse/karriere og "klage fra patient eller parg-
rende”.

Der er kun ca. 1/3 af laegerne og 74 af sygeplejerskerne, som angiver at de har veeret tilba-
geholdne med at omtale haendelser.

Diskussion

Resultaterne om barrierer fra spgrgeskemaunders@gelsen gav overordnet et positivt billede
af en villighed til at rapportere. Alligevel er der en raekke bade eksterne og interne barrierer
som kan forventes at modvirke brugen af et rapporteringssystem. Det er karakteristisk for en
del af barriererne, at de knytter sig til risikoen for forskellige former for sanktioner eller nega-
tive konsekvenser for informanten. Barrierer som i vidt omfang ville reduceres eller forsvinde
ved en skarp adskillelse af et haendelsesrapporteringssystem og disciplineere systemer. En
anden del af barriererne knytter sig til traditioner eller til kulturen for at omtale og behandle
haendelser. Det vil sige, at der pa den ene side bgr saettes ind eksternt i forhold til konse-
kvenserne af at rapportere, og pa den anden side i forhold til kulturen som er et lokalt anlig-
gende (se afsnit 1, 2, 5 og 6). Ideelt set bar man s@ge at skabe en parallel og komplementeer
indsats koordineret henholdsvis pa nationalt og lokalt plan for at reducere underrapportering.

Da man ikke kan fordre aendringer pa alle planer samtidigt, er overvejelser om prioritering
mellem de forskellige handlemuligheder ngdvendige. Forbedring af betingelserne kan ske
bade centralt og lokalt. Centralt ved at sikre adskillelse af lzerende og sanktionerende syste-
mer, sikring af at lovgivning og regelseet ikke modvirker leering fra haendelser, at myndig-
hedsudgverne i fortolkninger af regelsaettene beteenker vigtigheden af laeringsaspektet. Lo-
kalt kan det ske ved at holdningsbearbejde, skabe tillid og fastholde fokus pa rapportering og
synliggere effekten af laeringen.

Erfaringer fra Iuftfart vidner om at ledelsen bar ga forrest og synliggere at der ikke laengere
eksisterer barrierer. Det vil vaere afggrende at ledelserne, bade afdelings- og sygehusledel-
ser, tydeligt tilkendegiver interesse og statte til rapporteringssystemet.

Rekommandation 4:
Barrierer for sundhedspersonalet mod at rapportere haandelser

e At sygehusejere sikrer at de enkelte afdelinger arbejder med nedbrydning af de interne
barrierer - dvs. at der saettes ind med en holdningsbearbejdning, der fremmer en forsta-
else for at det ikke bare er legitimt men ogsa veerdifuldt at fremkomme med information
om haendelser at etablere let adgang til rapportering med hurtig tilbagemelding, at skabe
tillid til haendelsesrapportering, at fastholde og synligggre rapporteringens positive effekt
bl.a. ved at ledelserne gar forrest og udviser stgtte og engagement, og samlet at udvikle
de lokale sikkerhedskulturer.

26 Risg-R-1369(DA)



* At eksterne barrierer reduceres — dvs. at der bl.a. sikres en meget klar adskillelse imel-
lem disciplinaere systemer i forhold til rapporterings- og tilbagemeldingssystemer, der har
"fra-haendelse-til-leering" som hovedformal.

5 Reaktioner overfor personale involveret i en utilsigtet handelse

Det er som nezevnt vist, at bade procedurer og den praksis de udmgntes i har indflydelse pa
rapporteringscompliance (villighed til at rapportere) hos personalet. Skal denne compliance
forbedres er det relevant at se pa faktorer som pavirker den, dvs. i seerdeleshed fokusere pa
reaktioner overfor personalet efter heendelser. De reaktioner ledelsen mader personalet med
kan have forskellig karakter gaende fra psykologisk statte over iretteseettelse, bebrejdelser,
til forskellige grader af disciplineere tiltag, pataler og til sanktioner i form af naeser eller straf.

Reaktioner overfor personalet kan deles op i:

« Interne og lokalt bestemte - f.eks. afdelingsledelsens og anseettelsesmyndighedens reak-
tioner.

« Eksternt bestemte - f.eks. udgaende fra centrale myndigheder — Sundhedsstyrelsen, Pa-
tientklagenaevnet, lovgivning.

De internt bestemte reaktioner er ofte uafthaengige af selve rapporteringssystemet og kan va-
riere fra afdeling til afdeling, det kan veere personaleomsorg og -stette og lokale disciplineere
titag. De eksternt bestemte reaktioner kan veaere knyttet til et rapporteringssystem eller lige-
frem veere en del af de procedurer som indgar i det, f.eks. automatisk videregivelse af infor-
mationer til tilsynsmyndigheder ved haendelser der tilsyneladende involverer grov uagtsom-
hed og/eller indebeerer (alvorlig) skade for patienten (betinget fortroligt system). De forskelli-
ge reaktioner kan ogsa karakteriseres ud fra et vaerdiperspektiv i forhold til personalets opfat-
telse af dem.

Erfaringer fra medicinsk litteratur og andre sektorer

Den medicinske litteratur beskaeftiger sig stort set ikke med dette aspekt. Der findes en raek-
ke anekdotiske og kasuistiske beretninger om forskellige former for disciplinzere tiltag i sund-
hedssektoren, men disses betydning for villigheden til at berette om hzendelser og fejl er ikke
belyst i den medicinske litteratur. Effekten af disciplinaere tiltag, som instrument til at fore-
bygge og reducere maengden af haendelser og fejl i sundhedssektoren er ligeledes ikke be-
lyst.

Undersggelser fra transportsektoren har vist, at ulykkesfrekvensen er afheengig af den lokale
sikkerhedskultur og sikkerhedspraksis, ogsa indenfor samme selskab med faelles retningsli-
nier eller procedurer. Et stort jernbaneselskab kunne saledes konstatere, at forskellige lokale
afdelinger havde udviklet malbart forskellig lokal sikkerhedskultur, trods samme retningslinier
for procedurer. Samtidig blev det pavist, at der var en signifikant sammenhaeng mellem fre-
kvensen af uheld og ulykker og med den lokale sikkerhedskultur.

Indenfor specielt luftfart har man igennem mange ar - med stor succes - foretaget et syste-
matisk arbejde med stette og omsorg overfor passagererne, pargrende og personalet. Erfa-

ringen viser at frafaldet og afgangen af personale falder, safremt der ydes stgtte og omsorg
fra ledelsens side i forbindelse med ulykker og naerulykker.

Sporgeskemaundersggelsen
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Personalets udsagn om betydning af forskellige reaktioner har veeret en central del af spar-
geskemaet. Der var en klar tendens til at jo mere sanktionerende en given reaktion er, jo
mindre forventes den af personalet. Omvendt viser resultaterne at jo mindre sanktionerende
og jo mere stattende reaktionen er, jo starre er svarpersonernes forventning til at den finder
sted. Dette manster geelder for bade laeger og sygeplejersker. Gennemgaende forventer fle-
re leeger end sygeplejersker, at blive mgdt med disciplinzere tiltag fra deres umiddelbare le-
der, frem for statte, men forskellene er sma. Personalet finder det afgerende vigtigt at en kol-
lega, som har veeret involveret i en haendelse, der medferer blivende skade pa patienten
hjeelpes af kollegaer til at bearbejde heendelsen samt at ledelsen udviser stgtte. Forskellene
mellem lzegers og sygeplejerskers forventninger er beskedne. Ligeledes er der enighed om
at afdelingerne ikke haenger personalet ud efter en haendelse.

Besvarelserne afspejlede en betydelig forventning om at blive mgdt med omsorg og statte,
frem for med sanktioner og disciplingere tiltag. Personalet finder aktive stgtte- og omsorgstil-
tag meget vigtige. Der er en tendens til at stgtte fra ledelse og dernaest kollegaer findes mere
vigtige end andre omsorgsformer f.eks. psykologhjeelp og tilbud om leering initieret af afde-
lingsledelsen. Godt halvdelen af laegerne og lidt flere sygeplejersker fandt at afdelingerne
stotter personalet. Ligeledes opfattes deres eksisterende ledelser som stgttende frem for
sanktionerende.

Diskussion

Erfaringer fra specielt transportsektoren viste klart at reaktionerne overfor personalet kan
veere afggrende for et rapporterings- og tilbagemeldingssystems succes. Der foreligger ikke
tilsvarende undersggelser fra sundhedssektoren, men det ma formodes at et tilsvarende
mganster vil kunne ses her.

Sammenstilles respondenternes forventninger i forhold til oplevelsen af de faktiske barrierer,
ses pa den ene side en forventning om en hgj grad af opbakning. P& den anden side blev en
raekke eksterne reaktioner og konsekvenser beskrevet som faktiske barrierer for rapporte-
ring. Disse besvarelser ma ses i sammenhaeng med personalets opfattelse af hvorledes de-
res nuvaerende afdeling handterer haendelser og fejl.

Dette bar ogsa ses i forleengelse af personalets besvarelser pa spgrgsmal om hvordan tan-
ken om at de selv kan bega en fejl, der far alvorlige konsekvenser for en patient, pavirker de-
res holdning til arbejde og opgaver. En tredjedel af de ansatte pavirkes i en sadan grad, at
de nu og da overvejer at opgive deres arbejde, mens lidt over halvdelen ikke tynges tilsva-
rende. Dette betyder at knap 1/3 af sygeplejerskerne og 40 pct. af laegerne ind imellem afstar
fra vanskelige opgaver. Denne forskel mellem de to faggrupper haenger formentlig sammen
med, at lazegerne har et starre ansvar i relation til behandlingen. At vaere tynget af frygt for at
bega fejl, forekommer som et relativt upaagtet problem, der ser ud til at kunne have et bety-
deligt omfang. Den nyligt gennemfgrte danske undersggelse over forekomsten af utilsigtede
heendelser reducerede ikke problemet, snarere tveertimod.

Spargeskemaundersggelsen viste at personalet forventer stgtte og opbakning, hvis det har
veeret involveret i en utilsigtet haendelse. Samtidig viser erfaringer fra andre sektorer entydigt
at opbakning fremmer maengden, repreesentativiteten og kvaliteten af data. Disciplinzere til-
tag vil stride imod personalets forventninger og meget sandsynligt vaekke modstand mod
rapportering. Det vil medfgre at maengden af data, der bliver tilgeengelig for videre leering re-
duceres. Data vil derfor ikke have den forngdne repreesentativitet for de faktiske haendelser
og vil have en tendens til at vaere mindre oplysende og mindre "leererige" - idet rapportering
kan blive praeget af den rapporterendes gnske om at underspille sin kausale rolle i forlgbet.
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Rekommandation 5:
Reaktioner overfor personale involveret i en utilsigtet haendelse

» At ledelser er forpligtet til klart og tydeligt at give udtryk for opbakning og stgtte til medar-
bejdere i forbindelse med haendelser og rapportering af dem.

» At der ubetinget afstas fra disciplinzere tiltag i forbindelse med rapportering af haendelser
og at der overfor medarbejdere foretages en principiel og konkret sondring mellem sy-
stemer til rapportering og lzering pa den ene side og disciplinaere systemer pa den anden.

6  Grunde til utilsigtede haendelser og omfanget af efterfalgende laering

Afsnittet beskriver afdaekning af lzegers og sygeplejerskers opfattelse af, hvilke grunde der
kan ligge bag haendelser, samt omfanget af den leering aktuelt finder sted efter haendelser.

Erfaringer fra medicinsk litteratur og andre sektorer

| litteraturen peges der pa behovet for holdningsaendringer indenfor sundhedssektoren. Seer-
lig bar forstaelsen gges for at mange haendelser kan forebygges og undgas. For at forebyg-
ge gentagelse af en haendelse er det nadvendigt med abenhed og en konstruktiv udnyttelse
af eksisterende viden.

Litteraturen viser tydeligt at en tillidsfuld og fortrolig atmosfeere samt en klar definition af le-
delsesansvaret er vigtig for at fa gode resultater med leering efter heendelser. Essentiel er
ogsa uddannelse og orientering af medarbejdere, specielt nye medarbejdere. En team-
orienteret tilgang til ansvaret for haendelser anses for at vaere vigtig for bedst at kunne udnyt-
te erfaringer fra haendelser.

Erfaringer fra andre sektorer har vist at en tveerfaglig ekspertanalyse af haendelser kan for-
agge udbyttet betydeligt. Det er ogsa velkendt i sundhedssektoren, at udferelse af mono - el-
ler feellesfaglige systematisk strukturerede analyser kan vaere et vaesentlig bidrag til lzering.
Endvidere har det vist sig at veere optimalt med anvendelse af metoder, som det f.eks. har
veeret kendt i mange ar fra kvantitativ og kvalitativ audit i britisk tradition og i den tilsvarende
amerikanske om kernearsagsanalysen. Det er vigtigt at analyserne og rapporteringen af
haendelser bygger pa personalets detaljerede beskrivelser, at der stilles spgrgsmal hvor sig-
tet er at udrede hvad der skete, og om personer eventuelt handlede mod geeldende regler
eller i modstrid med professionel praksis.

Rapporteringssystemets art har vidtgaende konsekvenser for kvantiteten og ikke mindst kva-
liteten af leering efter haendelser. Dette geelder savel for den enkelte persons leering af egne
og naere kollegaers haendelser, som for laering af heendelser uden for egen afdeling. Informa-
tion der kan uddrages fra statistikker og tendenser i tallene bar indga. Den internationale lit-
teratur anbefaler ogsa simulationsbaseret uddannelse, hvor traeningen kan forega uden at
patienterne skades, og i omgivelser hvor det er tilladt at bega fejl. Uddannelsen bgr veere
team-orienteret svarende til de kliniske arbejdsforhold, med fokus pa beslutningstagen, pro-
blemidentifikation, problemlgsning og handtering af heendelser.

Sporgeskemaundersggelsen
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Personalets opfattelse af arsager til at haendelser opstar blev belyst ved spgrgsmal om man
har tradition for at rette hinanden og give konstruktiv feedback, om anvendelse af faglig su-
pervision og om prioritering af uddannelse. Over halvdelen af personalet havde den opfattel-
se, at "personalet er presset’, at “uddannelse og leering ikke prioriteres tilstraekkeligt”, at "de
unge star uden tilstraekkelig opbakning og uddannelse”, og at "foreeldede eller manglende in-
strukser” sammen med "manglende tradition for at rette hinanden” kan vaere arsag til haen-
delser. Det blev ogsa belyst hvor gode afdelingerne var til at handtere haendelser, ved at
speorge om det er normalt at diskutere heendelser pa konference, om der tales abent om
haendelser og om man er god til at lezere af dem. Omkring to tredjedele af personalet fandt, at
afdelingerne generelt var gode til disse aktiviteter.

Der blev ikke spurgt om erfaringer med laering fra rapporteringssystemer, da de kun er etab-
leret ganske fa steder.

Diskussion

Selv om der i de fleste afdelinger i et vist og i forskelligt omfang eksisterer en laerende kultur,
vil systematikken og kvaliteten variere og oftest veere for lav. Tilsvarende for den enkeltes
egen leering. | denne sammenhaeng er det vaesentligt at forholde sig til maden voksne laerer
pa og benytte deltageraktivitet, refleksion og medinddragelse af flere faggrupper. Der kan
derfor vaere behov for holdningseendring blandt personalet hen imod nedvendigheden af en
mere teamorienteret opfattelse af laeringsforlgb.

Da formalet med et rapporteringssystem er aendring af praksis, ber lokale tiltag der fremmer
dette prioriteres. Hvis en kultur- og holdningsaendring allerede er i gang pa det enkelte syge-
hus / afdeling kan processen sandsynligvis styrkes pa flere omrader. Typisk vil der veere be-
hov for en forbedring af en manglende eller utilstreekkelig uddannelse og supervision af yng-
re og nye medarbejdere. Adskillige steder vil det kreeve en betydelig indsats.

Rekommandation 6:
Stotte af leering:

» At sygehusejere sikrer at afdelingerne prioriterer leering fra utilsigtede haendelser hgijt
som led i udviklingen af en patientsikkerhedskultur.

e At det sikres at de enkelte afdelinger mhp. lzering bliver vejledt og informeret i forbindelse
med rapporteringssystem; dvs. vejledes om hvorledes, der aktivt kan arbejdes med den
praksis der omfatter handteringen af utilsigtede heendelser i forbindelse med rapporte-
ring, analysemetoder, tilbagemelding, opfglgende uddannelsesinitiativer og haendelsesfo-
rebyggende aendringer i organisationen.

» At der udarbejdes en lokal og central / nationalt sammenhaengende malsaetning for pati-
entsikkerhed ifglge hvilken etablering af rapporteringssystem for utilsigtede haendelser
ikke star alene, men opstilles som een af komponenterne i udviklingen af patientsikker-
heden.

7 Patienter - personalets opfattelse af hvad patienter forventer og ensker i relation til
handelser

Afsnittet omhandler personalets opfattelse af, hvad patienter forventer og @nsker i forbindel-
se med en utilsigtet heendelse.
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Erfaringer fra medicinsk litteratur og andre sektorer

Der foreligger meget fa undersggelser der belyser patienters og laegers syn pa samme haen-
delse og handtering af denne®. Gennemgaende gnsker patienter mere information om haen-
delser og risici end de behandlende lzeger. Der foreligger ingen danske studier om dette per-
spektiv.

Sporgeskemaundersggelsen

Personalets opfattelse af patienternes forventninger og ensker er forsggt belyst i en raekke
spergsmal, der er grupperet efter grad af gnske om interaktion; dvs. fra information, retfaer-
dighed, til mulighed for klage. Et stort flertal af bade lseger og sygeplejersker mener, at pati-
enter finder det afggrende eller meget vigtigt at fa en beklagelse fra de involverede personer,
en forklaring pa hvad der skete og information om konsekvenser for deres helbred. Der er
personalets opfattelse, at patienterne frem for alt gnsker information, og at de finder det vae-
sentligt at andre patienter ikke udseettes for den samme haendelse. Samtidig er det respon-
denternes opfattelse at patienterne gnsker at afdelingen/sygehuset vedgar sit ansvar for
haendelsen og fremkommer med en beklagelse. Det er derimod ikke personalets opfattelse,
at patienterne gnsker at den pageeldende medarbejder drages til ansvar (far en naese eller
straffes) eller at afdelingen haenges ud.

Diskussion

Ud fra personalets opfattelse @nsker patienterne information, indremmelse og finder det vig-
tigt, at det samme ikke sker for andre patienter. Safremt det er et sadant system patienterne
reelt selv gnsker, vil det stemme overens med personalets tilkendegivelse om at foretraekke
et ubetinget fortroligt system.

Det er ngdvendigt at pointere at spergeskemaundersggelsens besvarelser alene afspejler
personalets opfattelse.

Rekommandation 7:
Patienter

» At der ved etableringen af et rapporteringssystem for utilsigtede haendelser geres en ind-
sats for at kortlaegge og tage hensyn til patienters og andre interessenters gnsker og krav
i det omfang det fremmer og er foreneligt med det overordnede patientsikkerhedsformal.

» At patienters opfattelse af og syn pa patientsikkerhed inddrages aktivt og tidligt i den vi-
dere udvikling af omradet.

° M. Hingorani, T. Wong, G, Vafidis: Patients' and doctors' attitudes to amount of information given after unin-
tended injury during treatment: cross sectional, questionnaire survey. BMJ. 1999;318:640-641; .
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Afslutning

Projektet Krav til registreringssystem for utilsigtede haendelser pa sygehuse blev igangsat
med det formal at bidrage til at kvalificere grundlaget for etablering af et system til rapporte-
ring og efterfglgende leering ud fra disse haendelser.

Projektet har fokuseret pa at fremlaegge laegers og sygeplejersker holdninger til og vurde-
ringer af emnet og pa personalets holdning til at medvirke ved rapportering og synliggarelse
af haendelser.

Der er en raekke aspekter omkring udviklingen af et system til rapportering og leering som det
ikke har veeret muligt at komme ind pa i dette projekt. Det geelder saledes aspekter vedrg-
rende patienters gnsker og forventninger, dokumentation og analyse af haendelser, opbyg-
ning af database og taksonomi over haendelser og deres arsager, samt ikke mindst etable-
ring af praksis for tilbagemelding og opfalgende lzering.

Ved siden af personalets syn pa patientsikkerhed og haendelser, vil det veere vaesentligt at fa
kendskab til fgrst og fremmest patienternes syn pa emnet, men ogsa de evrige sundheds-
sektorinteressenters (sundhedspolitikeres, -administratorers og —journalisters) syn pa emnet.
Spargeskemaet til denne undersagelse blev derfor udformet saledes at enkelte spgrgsmal er
tilstraebt at vaere egnede til at arbejde videre med i bl.a. en undersggelse af patienters syn pa
emnet.

Dette projekt har taget udgangspunkt i sygehusansatte leeger og sygeplejersker. Det er vee-
sentligt at understrege at patientsikkerhed er en ligesa vigtig problemstilling i primaersekto-
ren. | udlandet, bl.a. Storbritannien, er der gennemfeart enkelte undersggelser der antyder
starrelsen af problemet med utilsigtede heendelser i primaersektoren. Vi har ikke fundet do-
kumenteret viden om problemets starrelse herhjemme.

Projektgruppen kan, pa baggrund af erfaringer fra litteraturen og naerveerende undersggelse,
kun anbefale at kommende initiativer for patientsikkerhed omfatter hele sundhedssektoren.
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Bilag: Undersggelsens spgrgeskema (laegeversion)
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SPORGESKEMA

Lageversion

Lagers og sygeplejerskers opfattelser af
rapportering af haendelser/fejl samt deres krav og
onsker til et fremtidigt rapporterings- og
tilbagemeldingssystem

Patientsikkerhed: Forebyggelse af handelser/fejl pa sygehuse
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Forord

Formalet med denne spgrgeskemaundersggelse er at belyse sygeplejerskers og leegers
krav og e@nsker til et fremtidigt rapporterings- og tilbagemeldingssystem samt deres syn pa
rapportering af haendelser/fejl under nugaeldende forhold.

Et rapporterings- og tilbagemeldingssystem kan defineres som et system, der er indrettet til
at forbedre patientsikkerhed gennem opsamling, analysering og udbredelse af erfaring fra
utilsigtede haendelser og fejl. Det har derimod ikke til formal at placere ansvar eller udpege
skyldige.

Der findes hverken rigtige eller forkerte svar, og derfor vil det oftest veere det svar, som
forst falder dig ind, der er mest daekkende. Vi er interesseret i din personlige mening og vil
bede dig om ikke at diskutere skemaet med kollegaer, inden du har besvaret det.

Alle besvarelser af dette spgrgeskema vil blive behandlet anonymt. Det vil ikke vaere mu-
ligt at identificere svar fra den enkelte person eller afdeling.

Det tager ca. 30-60 minutter at besvare spagrgeskemaet. Du bedes venligst returnere det
udfyldte skema, i den frankerede svarkuvert, inden to uger efter modtagelsen af skemaet.

Hvis du har spagrgsmal til skemaet er du velkommen til at skrive eller ringe til:

Patientsikkerhedsprojektet

Enheden for Brugerundersggelser
Center for Sygdomsforebyggelse
Glostrup Amtssygehus

Ndr. Ringvej 57

2600 Glostrup

tif. 4323 3282

e-post: cras@glostruphosp.kbhamt.dk

Med venlig hilsen

Projektgruppen bag Patientsikkerhedsprojektet

Niels Hermann, overlaege, DSI Institut for Sundhedsvaesen / Enheden for Brugerundersggelser,
Amtssygehuset i Glostrup. Doris @stergaard, overleege, Dansk Institut for Medicinsk Simulation,
Amtssygehuset i Herlev. Thomas Schigler, seniorforsker, DSI Institut for Sundhedsvaesen. Marlene
Dyrlgav Madsen, forskningsassistent, og Henning Boje Andersen, seniorforsker, Forskningscenter
Risg, Forskningsprogrammet Sikkerhed, Palidelighed og Menneskelige Faktorer.
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Indhold:

I: FIRE CASES - HVAD B@R DER G@RES? HVAD VILLE DU GORE? 37

ll: MODELLER OVER RAPPORTERING; DINE KRAV TIL ET REGISTRERINGSSYSTEM
40

lll: HVIS DU IKKE RAPPORTERER, HVAD HOLDER DIG TILBAGE? 42

IV: DIN OPFATTELSE AF, HVAD PATIENTER @ONSKER OG FORVENTER, NAR DE HAR V/ZAERET
UDSAT FOR EN UTILSIGTET HANDELSE. 44

V: REAKTIONER OVER FOR PERSONALE, DER HAR VARET INVOLVERET | ALVORLIGE
HANDELSER 45

VI: GENERELLE SPORGSMAL OM HOLDNINGER 46

VIl: FAKTUELLE OPLYSNINGER 47

Terminologi:

Et rapporterings- og tilbagemeldingssystem modtager indberetninger om savel "utilsig-
tede heendelser’ som “fejI’ og tilbagemelder, sa der kan laeres af det skete.

Ved en utilsigtet heendelse forstas en begivenhed, der pafgrer patienten en skade eller
inde-baerer en risiko for skade, og hvor skaden ikke skyldes patientens underliggende
sygdom. Utilsigtede heendelser deekker bade komplikationer og fejl. Ved fejl forstas en
mangelfuld gennemfgrelse af plan eller valg af forkert plan til at opna et bestemt mal.

Vi har for enkeltheds skyld i dette skema valgt at tale om "rapporteringssystemer’ og
"haendelser/fejl".
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: Fire cases — Hvad bor der gores? Hvad ville du gore?

Laes venligst folgende fiktive historier og angiv din stillingtagen. | den forste
case bedes du tage stilling til hvad, der ber gores. | de tre efterfelgende bedes
du angive, hvilke handlinger du faktisk selv ville udfere.

Case A: Fru Petersen bliver opereret for gra steer. Under operationen brister linsekapslen. Jjen-

lzegen ma derfor laegge et lidt starre snit end ellers, saette nogle sting og benytte en anden type
kunstig linse. Der er en risiko pa ca. 1 ud af 10 for at patientens syn vil blive pavirket af disse
&ndringer. Dagen efter har patienten det godt og er tilfreds med forlgbet.

1. Ber gjenlagen informere om de kirurgi- Ja Nej
ske problemer der opstod undervejs?
O O
Kun hvis patienten
2. Huvis ja, ber de mulige felgevirkninger Ja sperger Nej
navnes?
O O O

Case B: En patient pa medicinsk afdeling har en venflon (i.v. adgang) pa venstre arm. Der er

opsat infusion af isoton glukose, men da du skal give antibiotika, opdager du at det ikke laengere
lgber. Du vil skylle droppet igennem med saltvand og traekker fra et haetteglas op i en 20 ml.
sprgjte, saetter den til studsen pa venflonen og skal netop til at skylle igennem. Du kigger en
ekstra gang pa haetteglassets etiket og ser nu, at det indeholder kaliumklorid og ikke saltvand.

Du er klar over, at indgift af denne dosis kaliumklorid, formentlig ville have medfert, at pt. ikke
havde overlevet.

3. For hver enkelt linie er angivet en mulig handling. Angiv venligst dit svar for hvert enkelt
udsagn.
Ja, Ja,sand-  Sandsyn- Afgjort Ved
afgjort synligvis  ligvis ikke ikke ikke
a. Sgge at holde det for mig selv, at jeg tog det forkerte
haetteglas ......coooeieiee s O O O O O
b. Tale fortroligt med kollega om heendelsen....................... O O O O O
c. Tale med flere kollegaer om haendelsen ......................... O O O O O
d. Informere min leder om heendelsen............cccccccoceeei. O O O O O
Bringe heendelsen op pa leegekonference....................... O O O O O
f. Informere patienten om haendelsen...............cccoecvvieeeen... O O O O O
g. Rapportere til lokalt rapporteringssystem [saet kun
kryds hvis | har et sddant system] ..........ccccoiiiiiiiineninens O O O O O
h. Andet (angiv):
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Case C: En 53-arig mand (gift, 2 voksne detre, selvstaendig vognmand) indlaegges til en plan-
lagt operation for fiernelse af galdeblaeren. Fgr operationen skal der rutinemaessigt gives blod-
fortyndende medicin i form af heparin. Det er en travl vagt pga. overbelaegning. Du afbrydes fle-
re gange pga. akut syge patienter mens du dikterer journalen. Du glemmer at ordinere heparin
til patienten.

Patienten udvikler efterfelgende en blodprop i en vene i det ene underben. Han ma derfor forbli-
ve indlagt en uge og veaere sygemeldt lzengere end planlagt. Varige mén regnes for meget
usandsynlige.

4. For hver enkelt linie er angivet en mulig handling. Angiv venligst dit svar for hvert enkelt
udsagn.

Ja, Ja,sand-  Sandsyn- Afgjort Ved
afgjort synligvis  ligvis ikke ikke ikke

a. Sgge at holde det for mig selv, at pt. ikke har faet he-

(02 4T SRS O O O O O
b. Tale fortroligt med kollega ..........cccceeiiiiiiiiiiciiiieeee

c. Tale med flere kollegaer om haendelsen ............c..ccee...
d. Skrive i patientjournalen, at pt. ikke har faet heparin.......

e. Informere den behandlingsansvarlige eller min leder af
hensyn til pt.behandling........................

f. Rapportere til lokalt rapporteringssystem [seet kun
kryds hvis | har et sddant system] ...........cccoiiiiiiineninns

O O O0O0
O O 000
O O O0O0
O O 000
O O 000

g. Andet (angiv):

5. For hver enkelt linie er angivet en mulig handling over for patienten. Angiv venligst, om
du vil sikre at denne handling bliver udfert af dig selv og/eller din leder eller den be-
handlingsansvarlige lzege.

Ja, Ja,sand-  Sandsyn- Afgjort Ved
afgjort synligvis  ligvis ikke ikke ikke

a. Informere pt. om, at han har faet en blodprop og forkla-

re dens fBlger.. ... O O O O O

b. Forklare pt., at han ved en fejl ikke har modtaget hepa-
rin, som sandsynligvis ville have forebygget blodprop-

c. Forklare pt., at det er mig, der har begéet fejlen .............

d. Beklage haendelsen over for pt.........cccccoovvevieeiiiicineenne.

OO0O0agd
Oo0Oo0oad
OO0O0agd
Oo0Oo0oad
Oo0Oo0oad

e. Informere pt. om klagemuligheder.............ccccooiiiniiens

f.  Andet (angiv):
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Case D: En 42-arig kvinde (gift, 1 barn, idraetslaerer) er indlagt til behandling med kemo-terapi.
Der er ikke faerdigblandet medicin til radighed i afdelingen og du bliver ngdt til at blande selv.
Mens du er i gang med at blande medicin til patienten bliver du distraheret. Du fejlblander medi-
cinen og patienten far den 10-dobbelte dosis kemoterapi.

Farst da du senere pa dagen skal behandle en anden tilsvarende pt. opdager du at du har blan-
det forkert til den 42-arige kvinde. Pa det tidspunkt har hun modtaget den fulde doserede
mangde. Du ved, at en for hgj dosis kemoterapi kan pavirke pt.s hjertefunktion blivende. Der er
stor risiko for, at patientens funktionsniveau vil blive nedsat, saledes at hun sandsynligvis ikke
kan bevare sit arbejde.

6. For hver enkelt linie er angivet en mulig handling. Angiv venligst dit svar for hvert enkelt
udsagn.

Ja, Ja,sand-  Sandsyn- Afgjort Ved
afgjort synligvis  ligvis ikke ikke ikke

a. Sage at holde det for mig selv, at pt. har faet en 10-

dobbelt dOSIS .....coveeeieeeeee e O O O O O

e. Informere den behandlingsansvarlige eller min leder af
hensyn til opfelgning af pt.........ccccoiii

f. Rapportere til lokalt rapporteringssystem [szet kun
kryds hvis | har et sddant system] ..........ccccoiiiiiinenieens

2
O 0O I:I OO
O O 0O 00
O O O 0O0
O O 0O 00
O O 0O 00

g. Andet (angiv):

7. For hver enkelt linie er angivet en mulig handling over for patienten. Angiv venligst, om
du vil sikre at denne handling bliver udfert af dig selv og/eller din leder eller den be-
handlingsansvarlige laege.

Ja, Ja,sand-  Sandsyn- Afgjort Ved
afgjort synligvis  ligvis ikke ikke ikke
a. Informere pt. om fejimedicineringen og forklare risiko
for problemer med hjertefunktionen.............ccc.ccooevnneeee. O O O O O
b. Forklare pt., at det er mig, der har begaet fejlen ............ O O O O O
c. Beklage haendelsen over for pt.........cccccoviiiiiiiiiiniiienn O O O O O
d. Informere pt. om klagemuligheder. ..........c...ccooevvveeeneennn. O O O O O
e. Informere pt. om mulighed for at sege skadeserstat-
NING oo O O O O O

f.  Andet (angiv):
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Il: Modeller over rapportering; dine krav til et registreringssystem

Rapporteringssystemer anvendes med det formal at indsamle erfaringer fra haen-
delser/fejl. De kan udformes pa flere mader. Et rapporteringssystem kan f.eks. inde-
holde bestemmelser om, at den rapporterende har anonymitet, dvs. at rapporter kan
indgives uden angivelse af navn. Men et system kan ogsa, i stedet for anonymitet,
indeholde bestemmelse om fortrolighed. Dette indebeerer, at den rapporterendes
identitet kun er kendt af den person, der er udpeget som "modtager". Denne person
giver tilbagemelding og om ngdvendigt stgtte til den rapporterende.

8. | det folgende skema bedes du besvare for hver af de tre modeller, om du finder den
acceptabel som grundlag for et fremtidigt rapporteringssystem. | spergsmal 11 og 12 vil
du blive spurgt om hvem du gnsker, der skal vaere "modtager”. (Saet ét kryds for hver li-
nie)
MODEL Grad af anony- Mulighed for Mulighed for feed- Angiv din grad af accept
mitet / fortrolig- uddybning af back til den rap- | hgj Inogen | I mindre Slet
hed handelser/fejl porterende grad grad grad ikke
Anonym (rappor- | Navn og identi- Ingen uddyb-
terende person tet ukendt for ning pga. ano- |n%el’;:]iidtr:$if; O O O O
ukendt) alle nymitet pga. y
Fortrolig "Modtager"
(person kun kender navn, Uddybning mu- Personlig feed- ] ] ] ]
kendt af modta- som ikke ma lig back mulig
ger) videregives
"Modtager"
kender navn,
Betinget fortro- som ikke ma
lig " : . .
. : videregives Uddybning mu- Personlig feed-
g:;t:zg;gfgvt;ry medmindre der lig back mulig O O O O
fejl) er tale om over-
treedelse af
straffe-/saerlov
Betinget
9. Hvilken af de tre modeller ovenfor vil du Anonym  Fortrolig fortrolig Ved ikke
personligt foretraekke? O O O O

Hvis der indferes et rapporteringssystem, hvor data i anonym eller fortrolig form videregives il
central registrering, kan afdelingens navn vaere kendt eller ukendt.

10. Hvad onsker du?

At afdelingens navn
er kendt (videregives)

O

At afdelingens navn
er ukendt
(videregives ikke)

O

Ved ikke

O
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Antag, at der bliver indfert et rapporteringssystem, som er fortroligt eller betinget fortroligt, og
hvor der saledes er en "modtager” (jvf. ovenfor). Hvilken baggrund og organisatoriske tilknytning
gnsker du at vedkommende skal have?

11. Skal modtager tilhgre din egen fag- Ja Nej Uden betydning
gruppe?
O O O

Dertil
Dertil ud- Dertil ud- udnavnte

12. Hvem skal vaere “modtager” af rap-
navnte per- nzvnte per- personer

portering og give de_n rapporterende Min soneriafde-  soner pa uafhangige
feedback? (Seet venligst ét kryds) leder lingen hospitalet ~ af hospitalet ~ Ved ikke
O O O O O

Begrund evt. dit svar

Hvis der indferes et rapporteringssystem, gnsker du da, at rapportering skal foretages efter den
rapporterendes skgn, efter vejledende lister eller efter en obligatorisk liste over typer af haendel-
ser/fejl, som skal rapporteres? Betragt venligst de fire modeller i felgende tabel og angiv deref-
ter din preeference.

MODEL Kriterier for hvilke haendelser/fejl, der skal rapporteres

Kun obligatorisk | Der skal vaere en liste over typer af haendelser/fejl, som er obligatoriske at rapportere.

Obligatorisk + Der skal vere en liste over typer af handelser/fejl, som er obligatoriske at rapportere, OG herudover

skon skal det vere op til den enkelte laege eller spl. at vurdere om en haendelse/fejl skal rapporteres.

Kun skan Det skal veere op til den enkelte laege eller spl. at vurdere om en haendelse/fejl skal rappor-

teres.

Sken + vejleden- | Det skal vaere op til den enkelte lsege eller spl. at vurdere om en haendelse/fejl skal rappor-

de teres, MEN der skal veere en vejledende liste over haendelser man gerne ser rapporteret.
Kun obligatorisk  Obligatorisk + Kun Sken + vej-

sken sken ledende

13. Hvilken en af ovenstaende modeller vil du

foretraekke? ] ] ] ]
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lll: Hvis du ikke rapporterer, hvad holder dig tilbage?

| det fglgende sparges du om din indstilling til at omtale haendelser og fejl over for kol-
legaer, ledelse eller ved laegekonference.

14. Antag, at du blev involveret i en haendelse/fejl. Hvilke af de falgende forhold eller grun-
de kunne holde dig tilbage fra at omtale haendelsen/fejlen? (Saet ét kryds for hver linie)

Hverken
Helt Noget enig / Noget Helt Ved
uenig uenig uenig enig enig ikke
a. Der er ikke tradition for at omtale haendelser/fejl..... O O O O O O
b. Nar der er travit, glemmer jeg den slags.................. O O O O O O
c. Jeg kanrisikere, at patienten klager........................ O O O O O O
d. Jeg ved ikke, hvem der er ansvarlig for at bringe
haendelser/fejl frem ..., O O O O O O
e. Jegkanrisikere at fa en "naese"..........cccoieiiienes O O O O O O
f. Det kan ga ud over min fremtidige anseettelse el-
=T =T =T R O O O O O O
g. Det gavner ikke patienterne, at jeg beretter om
mine haendelser/fejl..............ccoooveiiiii, O O O O O O
h. Jeg kan risikere, at pressen begynder at skrive
OM et ..o O O O O O O
i. Jeg kan risikere at haendelsen/fejlen indberettes til
embedSIaBgEeN ........eviiiiiii O O O O O O
j.  Deterforbesvaerligt......ccooocrveiiiiiiiiiieie e, O O O O O O
k. Man fgler sig ikke tryg ved at bringe sine haendel-
ser/fejl frem pa vores afdeling..........cccoeoeeiineninne O O O O O O
I.  Jeg ensker ikke at fremstad som en darlig laege........ O O O O O O
m. Der kommer alligevel ingen forbedringer pa vores
afdeling ved at omtale haendelser/fejl...................... O O O O O O
n. Andet (angiv):
Hverken
15. Der har varet situationer, hvor jeg har Helt Noget ~ enig/  Noget Helt _"’(‘:(d
varet tilbageholdende med at omtale ueng  denlg  uenig enig enig e
hzandelser/fejl. O O 0O O O O
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16. Er det dit indtryk, at nogle af dine kolle- Ja Nej Ved ikke

gaer undertiden tilbageholder information 0

om hzandelser over for de involverede pa- O O Hvis "ved ikke *,

tienter? Hvis “ja”, ga til Hvis "nej”, ga til g til spergsmal
spergsmal 17 spergsmal 18 18

17. Nar nogle af dine kollegaer undertiden har vaeret tilbageholdende med at give informa-
tion til patienter om haendelser, hvilke af de falgende grunde har da efter din opfattel-
se haft betydning for deres tilbageholdenhed? (Szet ét kryds for hver linie)

Hverken
Helt Noget enig / Noget Helt Ved
uenig uenig uenig enig enig ikke
a. Patienten vil muligvis klage .........ccocvevviiiiiiiiinnnn, O O O O O O
b. Vil ikke ggre patienten sengstelig over noget, der
ikke kan aendres.........ccoeieeiiiiiee e O O O O O O
c. Detkan ga ud over andre kollegaer......................... O O O O O O
d. Det kan bringe afdelingen i sggelyset...................... O O O O O O
Patientens pargrende kunne blive ubehagelige ...... O O O O O O
f. Huvis utilsigtede haendelser diskuteres, bliver yngre
kollegaer haengt ud .........coooeeeiiiiiieie e, O O O O O O
g. Deterflovt at fortaelle om fejl........cooooeeiiiiinnnn. O O O O O O
Vil ikke risikere at komme i pressen ............cccc..... O O O O O O
i. Andet (angiv):

18. Hvis du rapporterede om en fejl, du havde begaet til din nuvaerende leder, forventer du
da, at du vil... (Saet ét kryds for hver linie)

| hgj grad I nogen grad I mindre grad Slet ikke
a. fa bebrejdelser under fire @jne?..........cccccveveveueenn, O O O O
b. mode forstaelse? ...........coooiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeen, O O O O
C. blive sat til mindre udfordrende arbejde? ................ O O O O
d. blive "holdt gje med” fremover ?........ccoovcvveevee.n. O O O O
€. risikere at blive haengt ud i kollegaers pasyn?......... O O O O
f. Andet (angiv):
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19. Nar der indtraeffer utilsigtede handelser i sygehusvaesenet, som sandsynligvis kunne
have varet undgaet, sker dette fordi... (Seet ét kryds for hver linie)

Hverken
Helt Noget enig / Noget Helt Ved
uenig uenig uenig enig enig ikke
a. personaleterpresset........cccooiiiiiiiiiiii O O O O O |
b. for mange sygeplejersker er ligeglade........................ O O O O O O
c. formange leeger er ligeglade.........ccooeveveeiiiiciiieennnnn. O O O O O O
d. der er foraeldede eller manglende instrukser / ret-
NINGSIINIET .. O O O O O |
e. uddannelse og leering prioriteres ikke tilstreekkeligt.... ] O O O O O
f. der er ingen tradition for, at vi retter hinanden............ O O O O O O
g. de uerfarne star uden tilstraekkelig opbakning............ O O O O O O
h. Andet (angiv):

IV: Din opfattelse af, hvad patienter ensker og forventer, nar de
har veaeret udsat for en utilsigtet handelse

20. Hvad tror du — med din erfaring fra sygehusvaesenet - at patienter almindeligvis @n-
sker, nar de har vaeret udsat for en utilsigtet haendelse, som har medfert en skade,
men som ikke ngdvendigvis skyldtes en fejl? (Saet ét kryds for hver linie)

Ikke vig-
tigt eller
Afgoren-  Meget En smule ikke on-
de vigtigt  vigtigt Vigtigt vigtigt sket Ved ikke
a. En beklagelse og forklaring pa, hvorfor det skete ...... O O O O O O
b. Information om de helbredsmaessige konsekvenser
af haendelsen/fejlen..........ociiii, O O O O O |
c. Atbenytte adgang tilklage ..........ccocoviiiiiiiinininne O O O O O |
d. At afdelingen/hospitalet abent vedgar sit ansvar........ O O O O O |
e. At benytte muligheden for at fa erstatning................... O O O O O O
f. Atandre ikke skal udseettes for det samme................ O O O O O O
g. Hvis der er sket en fejl, at personen indrgmmer sin
L= | SRR O O O O O O
h. Huvis der er sket en fejl, at personen drages til an-
svar (patale, "naese”, straf) .......ccccvvevviiiiiciee e, O O O O O O
i. Atafdelingen bliver haengt ud..........ccccooiiiiiiiininne. O O O O O |

j-  Andet (angiv):
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V: Reaktioner over for personale, der har veeret involveret i alvor-
lige haendelser

21. Antag, at en af dine kollegaer har medvirket ved behandlingen af en patient, hvor der ind-
traeder en handelse, som medferer en blivende skade. Hvad er din indstilling til de fal-
gende typer af indsats over for denne kollega? (Szet ét kryds for hver linie)

lkke vig-

tigt eller

Afgerende Meget Ensmule ikke on-
vigtigt vigtigt Vigtigt vigtigt sket Ved ikke

a. Atden involverede hjeelpes af kollegaer til at bear-

bejde haendelsen ... O O O O O O
b. Atden involverede hjaelpes af en kollega, som i af-

delingen er udpeget til at falge op pa heendelser ....... O O O O O O
c. At afdelingsledelsen udviser stgtte ............cccocceeenne O O O O O O
d. At afdelingsledelsen taler med kollegaen om, hvad

der kan leeres af haendelsen ...........cccococeeiviinennnenn, O O O O O O
e. Atkollegaen om ngdvendigt tilbydes psykologhjeelp.. ] O O O O O

f.  Andet (angiv):

22. Hvordan synes du, din nuvaerende afdeling handterer handelser/fejl? (Saet ét kryds for

hver linie)
Hverken
Helt Noget enig / Noget Helt Ved
uenig uenig uenig enig enig ikke
a. | min afdeling taler man dbent om haendelser/fejl....... O O O O O O
b. I'min afdeling er man god til at drage ved leere af
haendelser/fejl ... O O O O O |
c. | min afdeling er man god til at stette personale ef-
ter alvorlige haendelser ............vvvviiiiieiiiiieieiiiiiiieienans O O O O O O
d. I'min afdeling er man omhyggelig og grundig med
at informere patienter efter haendelser ....................... O O O O O O
e. |Imin afdeling er det meget normalt at diskutere
haendelser/fejl pa lasegekonference ...........cccccceeeeee O O O O O O
f. I min afdeling haenger man ikke folk ud...................... O O O O O O

g. Andet (angiv):
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VI: Generelle spgrgsmal om holdninger

23. Angiv venligst med kryds for hvert udsagn, hvor enig eller uenig du er i de felgende ud-

sagn.
Hverken
Helt Noget enig / Noget Helt Ved
uenig uenig uenig enig enig ikke
a. Patientsikkerheden vil blive forbedret, hvis der ind-
fgres et rapporteringssystem ........ccccccoviciieeiiiieeeee O O O O O O
b. Patienter har krav pa at blive orienteret, nar der er
opstaet en haendelse/fejl..........ocoovieiiiiiiiiiiiiiiiiieen, O O O O O O
c. Min ledelse har krav pa at blive orienteret, nar der
er opstaet en haendelse/fejl .........cccovvveeeiiiiiiiciiiennnn. O O O O O O
d. Enhverkanbegafejl.......ccccovviiiiiiiiiiiiiiie e, O O O O O O
e. Min beslutningsevne er lige sa god i kritiske situati-
oner som i rutinesituationer ...............ccccociiiiiiinn. O O O O O |
f.  Nar der indtraeffer haendelser/fejl, skyldes det farst
og fremmest arbejdsvilkarene..............cccooiiiiiiienn. O O O O O O
g. Diskussionen om fejl og patientsikkerhed er ikke
relevant for min afdeling .........ccococeveiiiiiiii s O O O O O O

h. Nar en person i min afdeling har klaret en vanskelig
opgave godt, far han eller hun almindeligvis ros af
(0] |[=To = 1= S O

O
O
O
O
|

i. Jegerglad for mitarbejde ..........ccccveeeiiiiiiiiiiiiinn.. O

O
O
O
O
|

j- Jeg vil have stgrre lyst til at rapportere om haendel-
ser/fejl, hvis erfaringerne fra dem udnyttes pa andre

hospitaler og ikke kun pa min afdeling..................... O O O O O O
k. Nar en fremmed spgarger, hvilket job jeg har, er jeg

stolt over at kunne forteelle, hvad deter .................... O O O O O O
I. Jeg har sveert ved at rette en kollega, som laver en

L= | RR O O O O O O
m. Jeg tror, jeg laver flere fejl end gennemsnittet............ O O O O O O

24. Tanken om, at jeg kan bega en fejl, som kan fa alvorlige konsekvenser for en patient...
(Seet ét kryds for hver linie)

Aldrig Nu og da Ofte Meget ofte
a. far mig til at overveje at opgive mit arbejde ............. O O O O
BYNGEE MG et e e O O O O
far mig til at overlade risikable og svaere opgaver til
KONBGACT ..., O O O O
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VIl: Faktuelle oplysninger

25. Kon: Kvinde Mand
O O
<25 25-29 30-39 40-49 50-59 >59
26. Aldersgruppe:
O O O O O O
27. Hvor l&nge har du vaeret pa din nuvae- <2méneder  2-12 méaneder 1-3ar >3 &
rende afdeling? O O O O
. - Overlzge Afdelingslaege 1. reservelaege Reservelazge
28. Din stillingsbetegnelse (lzge): 9 9529 9 g
O O O O
. - . Over-/ Alle andre
29. Din stillingsfunktion (spl.): afdelingssygeplejerske sygeplejerskefunktioner
O O
. . Dagafdeling/
30. Arbejdssted (spl.): Ambulatorium/eller tilsva-  Operationsafde-
Sengeafdeling rende ling
O O O
a. Almen kirurgi og avrige kirurgiske specialer O
31. Afdelingsspeciale: b. Anastesi/ intensiv medicin O
c. Billeddiagnostisk / klinisk fysiologi O
d. Gynazkologi obstetrik O
e. Intern medicin og evrige medicinske specialer O
f.  Ortopadkirurgi O
g. Andet speciale O
Kebenhavns Roskilde Frederiksbor Ringkeabin
32. Hvor er du ansat? Amt Amt Amt g %mt g
O O O O
33. Findes der et rapporteringssystem pa din Ja Nej Ved ikke
afdeling?
O O O
34. Anvendes der i din afdeling supervision Ja, Ja, men kun for
eller faglig vejledning for lager? foralle leger  nyansatte leger Nej Ved ikke
O O O O
11 112 211 212
Kontrolkode — m4 ikke udfyldes! u O O O
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Abstract

This is the main report of a project carried out in 2001-02 for the Danish Ministry for the Inte-
rior and Health about requirements to a reporting system of adverse events in hospitals. The
report contains recommendations for the organization a system of the reporting of adn learn-
ing from adverse events in hospitals. The recommendations are based on a review of inter-
national experience with reporting systems, interviews with doctors and nurses and a com-
prehensive survey of the views of doctors and nurses on the reporting of adverse events.

The recommendations of the project group include the following:

» that a system of unconditionally confidential reporting is introduced ensuring that the
identity of the reporting health care staff member is not made known outside the ward or
department

¢ that a distinction is made in principle and in practice between disciplinary and learning
functions of reporting

» that the name of the department is not made known in statistics of reported adverse
events that healt care staff shall be obliged to report adverse events of given generically
defined types

» that discretionary reporting shall be encouraged over and above mandatory reporting of
the core set of generically defined events

« that reporting shall be made locally "near" the adverse event enabling dialogue with and
feedback to the reporting staff member while data shall be transmitted in an anomymous
format into a national database of adverse events

The recommendations also describe objectives for ensuring and supporting safety oriented
learning.

The project was funded by the Ministry for the Interior and Health and received additional
support from the Copenhagen County Health Administration.
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Abstract (max. 2000 characters)
This is the main report of a project carried out in 2001-02 for the Danish Ministry for the In-
terior and Health about requirements to a reporting system of adverse events in hospitals.
The report contains recommendations for the organization a system of the reporting of adn
learning from adverse events in hospitals. The recommendations are based on a review of
international experience with reporting systems, interviews with doctors and nurses and a
comprehensive survey of the views of doctors and nurses on the reporting of adverse events.
The recommendations of the project group include the following:
< that a system of unconditionally confidential reporting be introduced ensuring
< that the identity of the reporting health care staff member not be made known outside the
ward or department

« that a distinction be made in principle and in practice between disciplinary and learning
functions of reporting

e that the name of the department not be made known in public statistics of reported ad-
verse events

» that healt care staff shall be obliged to report adverse events of given generically defined
types

< that discretionary reporting shall be encouraged over and above mandatory reporting of
the core set of generically defined events

« that reporting shall be made locally and "in proximity to" the adverse event enabling dia-
logue with and feedback to the reporting staff member while data shall be transmitted in
an anomymous format into a national database of adverse events

The recommendations also describe objectives for ensuring and supporting safety oriented
learning.

The project was funded by the Ministry for the Interior and Health and received additional support from the
Copenhagen County Health Administration.
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