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Mere laering
- mindre bureaukrati

| 2003 fik Danmark - som det farste land i verden - en lov om patientsikkerhed. Et vigtigt element i
lovgivningen var, at der blev etableret et rapporteringssystem for utilsigtede haendelser. Dansk Selskab
for Patientsikkerhed var - i feelles forening med organisationerne bag selskabet - den primeere initiativ-
tager til det oprindelige rapporteringssystem, og det er derfor naturligt og vigtigt, at vi nu bidrager til den
ngdvendige revision og fornyelse af systemet.

Helt tilbage i 2002 udarbejdede selskabet det saet af anbefalinger, der kom til at danne grundlag for det
rapporteringssystem, som fra 2004 blev obligatorisk for sundhedspersonale pa sygehusene og siden i
primaersektoren (kommuner, apoteker og praksisser) i 2010. Fra 2011 fik patienter og pargrende ogsa
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser.

Formalet med rapporteringssystemet var - og er - at understgtte patientsikkerheden. Vores udgangs-
punkt var - og er - at det er menneskeligt at fejle. Vi kan aldrig fuldsteendig forhindre menneskelige fejl,
men vi kan laere af vores erfaringer - og pa den baggrund finde nye forebyggende lgsninger. Det har vi
en pligt til.

Efter mere end 10 &r kan vi konstatere, at rapporteringssystemet uden tvivl har bidraget til bdde patient-
sikkerheden og en kultur, der i hgjere grad fokuserer pa patienternes snsker og behov. Men vi kan sam-
tidig se, at systemet har brug for en revision. Sundhedsprofessionelle oplever, at nogle arbejdsgange
omkring rapportering er besveerlige og bureaukratiske, og ikke bidrager til hverken leering eller bedre
sikkerhed for patienterne. Der er brug for justeringer og moderniseringer. Og der er brug for, at vi i endnu
hojere grad handler pé& den vigtige viden, vi indsamler via rapporteringssystemet.

Pa bestyrelsesmgdet i Dansk Selskab for Patientsikkerhed d. 23. november 2015 blev det besluttet, at en
arbejdsgruppe bestdende af Danske Handicaporganisationer, Apotekerforeningen, Leegeforeningen, DSR,
FOA, Danske Regioner, regionerne, Kommunernes Landsforening og kommunerne skulle komme med
anbefalinger til en fremtidig optimering af rapporteringssystemet. Siden blev desuden to repraesentanter
for Forskningsnetveerket for Patientsikkerhed og Kvalitet inddraget.

Efter en grundig proces har arbejdsgruppen nu sammenfattet sine anbefalinger i denne rapport. Otte
centrale anbefalinger, der skal optimere og fremtidssikre rapporteringssystemet, sa det danske sund-
hedsvaesen leerer af sine fejl pa en konstruktiv og ikke-sanktionerende made.

Det er vigtig og ngdvendig laesning for alle, der gnsker at bidrage til systemets fornyelse.

Ulla Astman, formand Dansk Selskab for Patientsikkerhed

Marts 2016
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OPTIMERING AF RAPPORTERINGSSYSTEMET FOR UTILSIGTEDE HANDELSER

Sammenfatning

Rapporteringssystemet for utilsigtede haendel-
ser er et vigtigt redskab til at sikre viden om,
hvad der gar galt i sundhedsvaesnet. Siden rap-
porteringssystemet blev etableret, har der veeret
stor fokus péa systemet og rapporteringer i sig
selv. Der er skabt en kultur omkring rapportering
i alle sektorer og hos bade sundhedspersoner,
patienter og pargrende. Men samtidig er det
blevet tydeligt, at rapporteringssystemet i sin
helhed er for bureaukratisk, og at der er for me-
get fokus pa at rapportere og for lidt fokus pa at
handle og forbedre systemerne som en faglge af
rapporterne.

Derfor har bestyrelsen for Dansk Selskab for
Patientsikkerhed nedsat en arbejdsgruppe, der
kritisk har draftet, hvordan rapporteringssyste-
met kan optimeres. Arbejdsgruppen er frem-
kommet med otte anbefalinger til et optimeret
rapporteringssystem, der kan understgtte for-
bedringer i sundhedsveesnet til gavn for patient-
sikkerheden. De otte anbefalinger kan sammen-
fattes under fglgende overskrifter:

Den oprindelige and i rapporteringssystemet
skal bevares:

Perspektivet og reaktioner pd utilsigtede haen-
delser kan inddeles i individperspektiv (hvor
enkeltpersoner sanktioneres som falge af utilsig-
tede heendelser) og et systemperspektiv (hvor
reaktionen pa haendelsen er at forbedre syste-
met, sd haendelsen ikke sker igen). Rapporte-
ringssystemet er teenkt i og ber stadig veere for-
ankret alene i et systemperspektiv. Dette er helt i
overensstemmelse med den foreliggende viden
om, at det i langt de fleste tilfaelde er uhensigts-
maessige systemer, der er arsag til utilsigtede
haendelser - og ikke enkeltpersoners skedeslas-
hed eller forssmmelser. | forleengelse heraf er
det afggrende for sundhedspersonalets tiltro til
rapporteringssystemet at opretholde beskyttel-
sen af rapportgren mod sanktioner som falge af
rapportering.
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Vi skal rapportere det vigtige og forankre
systemet lokalt:

Arbejdsgruppen anbefaler, at man som sund-
hedsperson fremover kun skal rapportere det,
der er vigtigt - i modseetning til nu, hvor man
er forpligtet til at rapportere alle utilsigtede
haendelser. Det skal desuden gares lettere at
rapportere, og rapporterne skal s& vidt muligt
anvendes lokalt. Arbejdsgruppen er ikke af den
opfattelse, at man systematisk pa et overordnet
niveau kan overvage mgnstre og finde tenden-
ser i de mange tusinde heendelser. Til gengeeld
anbefaler arbejdsgruppen, at der sker en erfa-
ringsudveksling péa tveers i form af leeringsnet-
veerk mellem risikomanagere o.a.

Rapporteringssystemet skal taenkes
sammen med kvalitetsprogrammet:
Erfaringen, om at haendelserne ikke kan sta
alene, og at rapportering i sig selv ikke farer til
forbedringer, viser, at der er behov for at teenke
rapporteringssystemet sammen med et natio-
nalt kvalitetsprogram. Utilsigtede haendelser skal
ikke forebygges i en separat kontekst, men skal
overalt anvendes til at motivere til forbedringer
i det kvalitetssystem, der er under etablering,
og hvor hver enkelt enhed arbejder systematisk
frem mod lokale mal, der haenger sammen med
de overordnede kvalitetsmél.

Rapporteringssystemet skal understotte et
legitimt og transparent sundhedsvaesen:
Rapporteringssystemet skal medvirke til et
transparent offentligt system. Der findes interna-
tionale erfaringer om offentliggerelse af anony-
miserede haendelser, som arbejdsgruppen anbe-
faler, at man studerer og evt. pilottester. Endelig
skal der etableres systemer, der sikrer, at rap-
portgren far feedback om, hvordan systemet er
forbedret efter rapporteringen.



Indledning

I 2003 fik Danmark - som det fgrste land i ver-
den - skrevet patientsikkerhed ind i lovgivnin-
gen. Et vigtigt element i lovgivningen var, at
der blev etableret et rapporteringssystem for
utilsigtede haendelser, og at det fra 2004 blev
obligatorisk for sundhedspersonale pa syge-
husene og siden i primeersektoren (kommuner,
apoteker og praksisser) i 2010, samt en mulig-
hed for patienter og péargrende (i 2011) for at
rapportere utilsigtede haendelser (1). Formalet
med selve rapporteringssystemet var at under-
stgtte patientsikkerheden ved at indsamle,
analysere og formidle viden om utilsigtede
haendelser og lgsninger.

Sundhedsprofessionelle oplever imidlertid,

at arbejdsgangene omkring rapportering er
besveerlige og bureaukratiske, og ikke bidra-
ger til hverken leering eller bedre sikkerhed for
patienterne. For nylig viste DR-udsendelsen
"Spild af dine penge” fx, hvordan personalet
pa et plejecenter brugte 20 minutter pa at
registrere og rapportere til Dansk Patientsikker-
hedsdatabase (DPSD), at en tablet var tabt pa
gulvet.

I 2014 blev der foretaget et serviceeftersyn

af DPSD, der viste, at der er en raskke omra-
der, hvor systemet med fordel kan forbedres:
Der er behov for en afklaring af rollefordeling
mellem aktgrer, for at se pa omfanget af rap-
porteringer, at differentiere sagsbehandling af
rapporter samt at forbedre systemets tekniske
muligheder (2).

I november 2015 offentligjorde Rigsrevisionen
(3) en revision af Patientombuddets arbejde
med utilsigtede heendelser. Rigsrevisionen
konkluderer, ‘at rapporteringssystemet, som
Patientombuddet anvender, ikke understgat-
ter, at ombuddet pd en nem méade kan identi-
ficere de vaesentligste nationale udfordringer.

patient-ombuddet er ngdt til at gennemga
rapporterne manuelt, hvilket betyder, at om-
buddet kun gennemgar en begreenset del af
rapporterne. Derfor kan der vaere et stort lae-
ringspotentiale, som ikke bliver udnyttet’.

Der er flere steder i systemet iveerksat initiati-
ver til at tage hgjde for rapporternes konklusio-
ner. Dansk Selskab for Patientsikkerhed haber i
den forbindelse at nedenstdende anbefalinger
kan medyvirke til at kvalificere draftelserne af
rapporteringssystemet for utilsigtede haendel-
ser.

Behovet for at dragfte rapporteringssystemet
aktualiseres af regeringens og regionernes
planer om at etablere et nyt feelles nationalt
kvalitetsprogram for sundhedsomradet (4).
Planerne for kvalitetsprogrammet er laengst pa
sygehusene, hvor akkreditering skal udfases,
men det er beskrevet i kvalitetsprogrammet, at
det skal daekke hele sundhedsveaesnet. Rappor-
teringssystemet og kvalitetsprogrammet skal
derfor taenkes sammen.
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OPTIMERING AF RAPPORTERINGSSYSTEMET FOR UTILSIGTEDE HANDELSER

Proces

Pa bestyrelsesmgdet i Dansk Selskab for
Patientsikkerhed (DSFP) d. 23. november 2015
blev det besluttet, at en arbejdsgruppe besta-
ende af Danske Handicaporganisationer,
Apotekerforeningen, Laegeforeningen, DSR,
FOA, Danske Regioner, regionerne, Kommu-
nernes Landsforening og kommunerne skulle
komme med anbefalinger om en fremtidig opti-
mering af rapporteringssystemet til bestyrelsen
for DSFP. Siden blev det besluttet at inddrage to

repreesentanter for Forskningsnetvaerket for
Patientsikkerhed og Kvalitet. Der blev afholdt
seminar i arbejdsgruppen d. 19. - 20. januar 2016.

P& baggrund af arbejdsgruppens draftelser er
nedenstaende anbefalinger fremsat.
Anbefalingerne er efterfalgende tiltradt af
bestyrelsen for DSFP.

Hvorfor har vi et
rapporteringssystem?

Undersagelser viser, at 9,0 pct. af samtlige
somatiske heldggnsindlaeggelser helt eller del-
vist er belastet af falgevirkningerne af utilsig-
tede haendelser (5). | en gennemgang af dads-
fald pa fem sygehuse fandt man en forekomst
af forebyggelige dadsfald pa 2,0 - 3,2 pct. (6).
Begge undersggelser bidrager til billedet af,

at sundhedsvaesnet har en forpligtelse til at
arbejde med at forebygge utilsigtede haendel-
ser.

Overordnet er formélet med rapporterings-
systemet at understatte laering med henblik pa
udvikling og forbedring af sundhedsveesnet.
En raekke delformal bidrager til dette overord-
nede mal:

Rapporteringssystemet giver viden om, hvor
der er behov for styrke patientsikkerheden
og etablerer dermed den "breendende plat-
form’ dvs. uopseettelighed i forbedringsarbej-
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det. Uden et rapporteringssystem, der rum-
mer beskrivelser af, hvordan patienter skades
i vores sundhedsveesen, kan vi som system
ikke handle og forbedre, og vi kan risikere at
glemme, at vi hver dag skader patienter alvor-
ligt.

Rapporteringssystemet medyvirker, ved sit
fokus pé systemfejl fremfor péa individer, til

at opbygge og styrke en leerings- og patient-
sikkerhedskultur, idet personale, patienter og
pargrende med et rapporterings- og analyse-
system opfordres til at reflektere over, hvordan
systemet skader patienterne, og hvordan det
kan forbedres.

Nar rapporteringssystemet medvirker til kend-
skab til, analyse af og handling efter konkrete
alvorlige utilsigtede haendelser gger det samti-
dig systemets legitimitet i forhold til patienter,
pargrende og personale.



Anbefalinger

Pa baggrund af drgftelserne i arbejdsgruppen
beskrives her otte anbefalinger til et optimeret
rapporteringssystem:

VI SKAL KUN RAPPORTERE DET,

DER ER VIGTIGT

| dag oplever sundhedspersonalet, at de er
forpligtede til at rapportere ligegyldigheder.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der fremover
kun skal rapporteres, analyseres og handles pa
felgende:

- Alvorlige utilsigtede haendelser*

- Heendelser, der afdaekker nye problemtyper
eller overraskende sammenstillinger af pro-
blemer

- Heendelser, hvor rapportgren oplever, at der
kan eller bar opnés leering

« Heendelser, som mod forventning ‘endte
godt’, og hvor der derfor kan veere leering
at hente

« Fokuseret rapportering af haeandelser der
giver mening lokalt

*Ved en alvorlig utilsigtet haendelse forstas
en haendelse, hvor den faktuelle skade jf. det
aktuelle klassificeringssystem kategorise-

res som ‘Moderat’, ‘Alvorlig” eller ‘Dadelig’. En
haendelse, der i dag kategoriseres som ‘Ingen
skade’ eller ‘Mild’ (se forklaring i figuren fra
DPSD) skal altsa kun indrapporteres, hvis den
opfylder et af de andre kriterier.

Pa baggrund af klassificeringen af de indrap-
porterede haendelser i 2014 vil ovenstdende
reducere antallet af rapporteringerne betyde-
ligt - séledes med ca. 80% pa sygehuse og
med ca. 90% i kommunerne.

Ressourcer kan derved frigives til forbedring af
arbejdsgange.

Alvorlighed Faktuel skade

Ingen skade Ingen skade

Lettere forbigdende skade, som ikke kraever @get behandling

Mild -
eller @get plejeindsats.
Forbigdende skade, som kraever indlaeggelse eller behandling
Moderat hos praktiserende laege eller gget plejeindsats eller for indlagte
patienter aget behandling
Permanente skader, som kraever indleeggelse eller behandling
Alvorl hos praktiserende laege, @get plejeindsats eller for indlagte
vorlig
patienter gget behandling, eller andre skader som kreever akut
livreddende behandling.
Dgdelig Dgdelig udgang

Arbejdsgruppen har desuden draftet mulig-
heden for aggregeret (fx rapportering af fire
faldepisoder i én rapport) og fokuseret rappor-
tering (fx '| denne méned vil vi gerne modtage
rapporter om alle medicineringsfejl’). Det kan
arbejdsgruppen i princippet godt anbefale. Det
er dog vigtigt at fastholde beskyttelsen af rap-
portgren mod sanktioner som fglge af rappor-
ten. Derfor kan arbejdsgruppen ikke anbefale
aggregeret rapportering, hvis det baseres pa
et ‘'skuffe-rapporteringssystem’, der indebae-
rer, at sundhedspersonalet skal rapportere til
et system, hvor de ikke er omfattet af lovens
beskyttelse.

DET SKAL VAERE LETTERE AT RAPPORTERE
Rapporteringssystemet er, som det er indrettet
nu, ikke seerlig brugervenligt (det tager fx lang
tid bare at angive, hvor haendelsen fandt sted),
og rapporteringsformatet er ikke tilpasset det
enkelte omrade fx almen praksis, apotek, kom-
mune eller sygehusafdeling. Forenklet rappor-
tering vil give systemet gget legitimitet og
reducere tiden til at rapportere.

Side 9



OPTIMERING AF RAPPORTERINGSSYSTEMET FOR UTILSIGTEDE HANDELSER

Arbejdsgruppen anbefaler forenklet rappor-
tering og har draftet flere méder, hvorpa det
kunne gares lettere at rapportere utilsigtede
haendelser fx ved oprettelse af tilpassede ska-
beloner for de forskellige sektorer, mulighed
for at veelge at rapportere med mere fritekst,
mulighed for at veelge at rapportere vha.
afkrydsning etc.

RAPPORTERINGSSYSTEMET MA IKKE
BRUGES SANKTIONERENDE
Rapporteringssystemet har til formal at sikre
leering om de systemer, vi behandler patien-
terne i. Undersggelser viser, at langt de fleste
patientskader skyldes uhensigtsmaessige
systemer og kun en mindre del skyldes indi-
viders skadeslgshed og forsgmmelser.

Arbejdsgruppen anbefaler, at denne skarpe
skelnen mellem delene af det samlede danske
patientsikkerhedssystem bevares. Rapporte-
ringssystemet skal ikke bruges sanktionerende,
da en sammenblanding af de to formal vil
fierne personalets motivation til at rapportere.
Der findes andre instanser, der har til formal at
fore tilsyn med individer, og et rapporterings-
system ma ikke fratage ledelserne deres ansvar
for de ansatte i en tilsynssammenhaeng. Hvis
der er sundhedspersoner, der ikke lever op til
de faglige standarder, er det en ledelsesop-
gave at handtere dette. Viden om, hvorledes
den enkelte medarbejder lgser sine opgaver
fas fra det daglige kliniske arbejde - og ikke
ved at afvente rapportering i rapporterings-
systemet.

RAPPORTERNE SKAL SA VIDT MULIGT
ANVENDES LOKALT

| rapporteringssystemets nuveerende form
sendes alle heendelser rapporteret via DPSD
til bade det lokale, regionale/kommunale og
nationale niveau. Intentionen med at sende
rapporterne videre i systemet er, at man pa
det regionale/kommunale og nationale niveau
kan ‘finde manstre’ og ‘overvage systemet’ og
reagere pa sjeeldne signaler. Konsekvensen er
dog, at det lokale niveau ikke oplever at veere
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eksperter i eget system, kan miste ejerskab til
haendelserne, og kan opleve, at haendelserne
er til for nogle andre. Endelig kan man lokalt
have en forventning om, at 'der kommer nogen
og forteeller en, hvad man skal gare’. Samtidig
overvaeldes man pa de mere overordnede
niveauer af tusindvis af haendelser, som man
ikke har mulighed for systematisk at finde
mgnstre i eller at handle pa. Reelt handler langt
de fleste rapporter om uhensigtsmaessig tilret-
teleeggelse af lokale arbejdsgange (kommuni-
kation, procedurer, opleering, arbejdsmiljz og
barrierer). Dem er de enkelte enheder bedst til
selv at forbedre.

Derfor anbefaler arbejdsgruppen, at alle rap-
porter uanset sektor som udgangspunkt skal
malrettes til, modtages pa og anvendes pa det
lokale niveau.

En mindre del af haendelserne kan ikke finde
deres lgsning lokalt eller Izses bedre pa et
hajere niveau fx tveersektorielle haendelser
eller heendelser i opbygning af IT-systemer.
Disse haendelser skal derfor fremover over-
drages fra det lokale niveau til en risikomana-
gerfunktion pa regionalt/kommunalt niveau.

Hvis haendelserne ikke kan Igses i dette regi
(fx haendelser vedr. national IT, medicinsk ud-
styr, medicinpakninger, restordrer og standar-
der) skal haendelserne overdrages fra det
regionale niveau til en risikomanagerfunktion
pa nationalt niveau, der har ansvar for at hand-
tere dem.

Med ovenstaende eksempler pa haendelser,
der ikke skal handteres lokalt, men som skal
sendes videre, anbefaler arbejdsgruppen, at
det lokale niveau altid som udgangspunkt har
ansvar for at reagere pa haendelserne (se figu-
ren side 11).

Det har i den forbindelse veeret draftet i
arbejdsgruppen, om man lokalt skal have
mulighed for at oprette egne kategorier til sor-
tering af haendelserne. Mulighederne for dette



NYT RAPPORTERINGSSYSTEM FOR UTILSIGTEDE HANDELSER

- Kun vigtige heendelser* rapporteres

- Sager afsluttes helt pa laveste effektive
organisatoriske niveau

- Abenhed i sagsbehandlingen

- Usendret systemperspektiv og
personbeskyttelse

* Vigitge haendelser:
- Alvorlige
- Nye/overraskende

« Seerligt leeringsperspektiv
- ‘Endte godt alligevel’
- Fokuseret rapportering

skal afklares. Desuden skal det afklares, hvor-
dan kommunikationen mellem de forskellige
niveauer, fx om konteksten for en given haen-
delse eller problemstilling, skal finde sted.

DER SKAL SKE ERFARINGSUDVEKSLING
PA TVERS

Der var i arbejdsgruppen draftelser af den
reelle mulighed for, pa et overordnet niveau
(fx nationalt), at opdage og finde manstre i
sjeeldne heendelser og tendenser, som man
ikke har set pa lokalt niveau. Der var enighed
om, at dette er vanskeligt, og at hensigten
med rapporteringssystemet ikke er at finde
manstre i sjeeldne heendelser, men at under-
stgtte opbygning af en lokal kultur omkring
forbedring.

Imidlertid er det ikke hensigtsmaessigt, hvis
problemer ikke draftes og gode erfaringer ikke
deles pa tveers af enheder. Ligeledes er det
heller ikke hensigtsmeaessigt at lokale handlin-
ger et sted i systemet modvirker lokale I@snin-
ger implementeret i andre dele af systemet.

Utilsigtede haendelser indrapporteres af patienter og pargrende og af alt
sundhedspersonale i privat og offentligt regi til det lokale niveau

Afslutter helt
Det lokale >95%**

niveau

\

Kun heendelser, som Igzses bedst pa et hgjere organisatorisk niveau - fx:
Geelder hele kommunen/regionen - Overgange mellem enheder -

Tveersektorielle

Afslutter helt
2-4%**

Kun hzendelser af abenlys national interesse - ex: Medicinsk udstyr -
Medicinpakninger - Restordrer - IT-systemer - Standarder

Afslutter resten

Det regionale
og kommu-
nale niveau

Det nationale

niveau
**Procenterne er

naturligvis anslaede

Der var derfor i arbejdsgruppen enighed om,

at der er behov for erfaringsudveksling og spar-
ring om sikkerhedsudfordringer og lgsninger pa
tveers af sygehuse, kommuner, regioner, apote-
ker og praksisser etc.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at der pa
nationalt niveau skal etableres laeringsnetveerk
pa tveers, der kan tage alvorlige, aktuelle, gene-
relle problemstillinger op (fx udfordringer med
at forebygge forvekslingshaendelser, identifi-
kationsfejl eller medicineringsfejl) og dernaest
arbejde pa i feellesskab at finde og implemen-
tere lgsninger (7). Udveksling af erfaringer med
implementering og forbedring af patientsikker-
hedsinitiativer pa tvaers skal ikke handteres saer-
skilt, men skal integreres med aktiviteter i regi
af kvalitetsprogrammet.

Der er enighed om, at der bar veere en natio-
nal risikomanagerfunktion, men usikkerhed om,
hvor en sddan organisatorisk bgr placeres, idet
det er vigtigt, at funktionen skal have mulighed
for at raekke ind i og pavirke og motivere mange
forskellige systemer til forandring - herunder
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statslige, regionale og kormmunale systemer,
men ogsé private aktgrer som fx
leegemiddelindustrien.

RAPPORTERINGSSYSTEMET SKAL VZARE
EN INTEGRERET DEL AF KVALITETS-
PROGRAMMET

Rapporter om utilsigtede haendelser skal -
sammen med fx data fra de kliniske databaser,
patientklager, erstatningssager og breve fra
patienter - medyvirke til at prioritere hvilke kva-
litetsindsatser, der er behov for i sundheds-
vaesnet (fx styrkelse af sikkerheden omkring
ECT-behandling pga. en reekke haendelser).
Desuden kan rapporter om utilsigtede haendel-
ser bidrage med viden om, hvordan de over-
ordnede mal om hgj kvalitet kan opnas (fx ved
at studere rapporternes beskrivelser af, hvor-
nar og hvor heendelserne i forbindelse med
ECT fandt sted).

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at man pa
alle niveauer integrerer viden fra rapporte-
ringssystemet for utilsigtede haendelser i et
fremtidigt kvalitetsprogram.

RAPPORTERINGSSYSTEMET SKAL
MEDVIRKE TIL ET TRANSPARENT
OFFENTLIGT SYSTEM

Arbejdsgruppen anbefaler, at det overvejes,
hvordan man - for at styrke patientsikkerhe-
den, systemets legitimitet og ikke mindst dets
forbedringsfokus - rutinemaessigt kan offent-
liggare anonymiserede resumeer af alvorlige
utilsigtede haendelser og iseer de forbedrin-
ger, arbejdet med heendelserne har medfert.
Offentliggaerelse kunne fx ske pa den relevante
institutions hjemmeside, eller hvor det giver
mening i forhold til haendelsen.

Denne anbefaling bygger péa erfaringer fra
Norge (http://www.ahus.no/fagfolk_/tema-
sider_/Sider/3-3-meldinger-om-uonske-
de-hendelser-.aspx), hvor man pé fx et syge-
hus hjemmeside offentligger de sdkaldte
'3-3'-heendelser. | Danmark er offentliggerelse
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af utilsigtede heendelser ikke udbredt, men
der findes erfaringer med offentliggaerelse fx
bit.ly/TouOCyt.

En gget dbenhed vil understatte anvendelsen
af utilsigtede haendelser i forbedringsarbejdet,
idet der opstéar dbenhed i prioritering af for-
bedringsindsatsen, hvor utilsigtede heendelser
ses sammen med gvrige data om patientsik-
kerhed og kvalitet i @vrigt.

Det er imidlertid afgerende vigtigt, at denne
abenhed ikke skaber unadig bekymring hos
personalet for uhensigtsmaessig eksponering i
pressen. Derfor skal principperne for abenhed
draftes grundigt med institutionerne og de
centrale faglige organisationer. Her begr erfarin-
gerne fra Norge inddrages.

Det vil veere oplagt at igangseette et pilot-
projekt for at opbygge erfaringer om metoden
inden udbredelse.

DER SKAL GIVES FEEDBACK TIL
RAPPORTOREN

Det er veesentligt at rapporteringssystemet
meduvirker til udviklingen af en patientsikker-
hedskultur badde blandt ledere, medarbejdere
og patienter/borgere.

Derfor anbefaler arbejdsgruppen, at der sy-
stematisk arbejdes med at give feedback om
haendelser og handlinger pé flere niveauer:

- Lokal og direkte feedback (fra fx leder eller
risikomanager til den, der har rapporteret).
Patienter og pargrende skal have et person-
ligt svar.

« P4 enhedsniveau i oversigtsform (fx pa kvali-
tetstavler integreret med det gvrige kvalitets-
arbejde)

« P4 organisationsniveau (fx sygehus, kom-
mune, apotek e.l.) (fx pd hjemmesiden)

Dette vil medvirke til opbygningen af et trans-
parent system med hgj legitimitet.



Ressourcer

Hvis man veelger at fglge ovenstdende anbefa-  « Langt feerre heendelser gar videre til det

linger, vil der forventeligt opnéas en ressource- regionale niveau.

besparelse fordi: - Langt feerre heendelser gér videre til det
nationale niveau.

- Det fremtidige system vil modtage feerre

overflgdige rapporter. Ressourcerne frigares derved til at handle og
- Der ikke stilles krav om detaljeret klassifika- implementere pa det lokale niveau.
tion.

Lovgivning

Arbejdsgruppen har i ovenstdende ikke taget
stilling til, hvilke eendringer af lovgivningen,
der er nadvendige for at gennemfare anbe-
falingerne.
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Deltagere i arbejdsgruppen under bestyrelsen for Dansk Selskab for Patientsikkerhed
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