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Et grundelement i et moderne patientsikkert sundhedsvaesen er aben og respektfuld kommunikation mellem sundheds-
personale og borgere, patienter og pargrende. Sundhedsindsatsen skal leveres sikkert og effektivt, men det er ogsa
vigtigt, at den kommunikation, der foregar omkring sundhedsindsatsen, understatter borgerens/patientens tryghed og
oplevelse af at blive lyttet til.

Dette gaelder generelt, men er seerlig aktuel i situationer, hvor der i et forlgb for en borger/patient er noget, der ikke er
gaet som det skal. | 2008 udgav Dansk Selskab for Patientsikkerhed pjecen Sig undskyld, der handler om kommuni-
kation i forbindelse med patientskader. Siden er der sket en del eendringer i sundhedsveesenet. Patientsikkerhedskul-
turen har udviklet sig, og der er sket endringer bade organisatorisk og lovgivningsmeessigt.

Det er et omrade, som er fyldt med dilemmaer. Der sker i gjeblikket en udvikling i patientsikkerhedskulturen i retning af
stgrre dbenhed og starre fokus pa laering og kommunikation. Mange enheder i sundhedsvaesenet har allerede en god
og naturlig praksis for, hvordan man taler med borgere/patienter i vanskelige situationer. Modsat har der ogsa de se-
nere &r udviklet sig en stigende modstand blandt sundhedspersonalet imod at starte samtaler om fejl og patientskader,
fordi man frygter konsekvenser.

Der er opndet positive erfaringer, blandt andet fra de dialogsamtaler, man har indfgrt som tilbud i forbindelse med
patientklager. Erfaringerne herfra kan med fordel bruges bredere, sddan at god kommunikation ivaerkseettes tidligt i
forlgbet og er med til at genoprette tryghed og tillid mellem borger/patient og sundhedsveesen.

Lovstramninger fra 2016 har betydet udfordringer for den abne kommunikation mellem sundhedspersonale og bor-
gerne, idet der blandt sundhedspersonalet er opstaet en frygt for sanktioner fra myndighedernes side.

Derfor har Dansk Selskab for Patientsikkerhed, pa opdrag af bestyrelsen, taget initiativ til at samle en arbejdsgruppe
med deltagelse af sundhedsvaesenets interessenter.

Denne konsensusrapport praesenterer arbejdsgruppens overvejelser omkring kommunikation med borgere, patienter
og pargrende, nar noget gar galt som led i behandling, genoptraening/rehabilitering eller pleje. Medarbejdere og ledere
i sundhedsveesenet arbejder i komplekse systemer, hvor fejl og skader kan ske. Dem skal vi laere af, og vi skal turde
tale med borgere/patienter om det. Der er mange forskellige kontekster, behov og tilgange til dette arbejde i sundheds-
vaesenet. Det er derfor ikke nogen nem opgave at skulle komme med anbefalinger pa sa komplekst et omrade, men vi
praver alligevel.

Rapporten har veeret forelagt en raekke eksterne ledere og medarbejdere i sundhedsveesenet, der har erfaring med
kommunikation med borgere efter fejl og skader.

To repreesentanter for Patientambassadgrerne har veeret med i arbejdsgruppen og bidraget med patientperspektiver.
Patientambassadgrerne har desuden formuleret en udtalelse med deres gnsker til, hvordan patienter mgdes, nar noget
gar galt i deres forlgb i sundhedsvaesenet (bilag).

Rapporten indeholder ogsa en kort gennemgang af vigtige aendringer i lovgivningen, som har haft seerlig betydning for
god kommunikation med borgere/patienter, nar noget gar galt.

Malgruppen er alle dele af sundhedsvaesenet, dvs. bade hospitaler, praksissektoren, apotekssektoren, det praehospi-
tale omrade og andre steder, hvor det kan veere relevant. Det geelder ogsa alle sundhedsydelser i kommunerne, her-
under zeldreplejen og socialomradet, fx socialpsykiatrien. Desuden — og ikke mindst — vil anbefalingerne veere rele-
vante, nar noget gar galt ved overgange mellem forskellige sektorer. Fx ved udskrivelse fra sygehus til kommunal
hjemme- og sygepleje. Rapporten er malrettet sundhedspersonale og ledere vel vidende, at der isaer i kommunerne
ogsa er andre professioner og ufagleert personale i frontlinjen. Her appelleres der til at finde lokale lgsninger og tyde-
lig forventningsafstemning af de respektive medarbejderes rolle ift. mgdet med borgere, nar noget er gaet galt.
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Rapporten munder ud i en reekke anbefalinger, der kan bidrage til lokale drgftelser af, hvordan dialog med borgere/
patienter om fejl, skader og andre haendelser, der har kompromitteret tillid og tryghed, kan vurderes og handteres i
praksis. Det er hensigten, at rapporten bruges som grundlag for udvikling af konkrete laeringsredskaber til forbedring,
forebyggelse og bedre kommunikation i alle sektorer i sundhedsvaesenet.

Vi haber, at bade sundhedsvaesenet og borgerne vil tage godt imod rapporten og de nye anbefalinger.

Side 3



Rapporten er udarbejdet af en arbejdsgruppe under Dansk Selskab for Patientsikkerhed i 2020. Arbejdsgruppen be-
star af repreesentanter fra Kommunernes Landsforening, Danske Regioner, Laegeforeningen, Dansk Sygeplejerad,
Danske Patienter, Danske Handicaporganisationer, FOA, Danmarks Apotekerforening, Copenhagen Academy for
Medical Education and Simulation (CAMES) samt Patientambassadgrerne i Dansk Selskab for Patientsikkerhed:

» Kommunernes Landsforening ved Inge Jekes

» Danske Regioner ved Rasmus Lund Rosenkrands og Martin Bredgaard Sgrensen

» Leegeforeningen ved Unna Scherer

« Dansk Sygeplejerad ved Susanne Richter

» Danske Patienter ved Lotte Lindemann Rgnfelt

+ Danske Handicaporganisationer ved Helle Schmidt

» FOA ved Amalie Dam-Hansen

» Danmarks Apotekerforening ved Rikke Lundal Nielsen

+ Patientambassadgrerne i Danske Selskab for Patientsikkerhed ved Birgit Hartoft og Lise Christian-
sen

e Copenhagen Academy for Medical Education and Simulation (CAMES) ved Marlene Dyrlgv Madsen

Gruppen er blevet sekretariatsbetjent af konsulent Rikke Kristensen, konsulent Birgitte Holmark og kommunikations-
konsulent Charlotte Frendved, Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Tak for veerdifulde bidrag til rapporten fra

Dorthe Gylling Cruger, leegelig koncerndirektgr i Region Hovedstaden

Charlotte Wilken-Jensen, ledende overlaege, Gynaekologisk/Obstetrisk Afdeling, Amager Hvidovre Hospital
Nicolai Kjems, centerchef for Sundhed og 4ldre, Hvidovre Kommune

Kristine Binzer, praktiserende laege og leegefaglig konsulent, Region Sjeelland

Anita Mink, praktiserende leege og plejehjemslaege

Dansk Selskab for Patientsikkerheds netveerk at risikomanagere i regionerne og i kommunerne

Arbejdsgruppens forslag blev tiltradt af bestyrelsen for Dansk Selskab for Patientsikkerhed i 2020.

Patientambassadgarerne er et netveerk af patienter og pargrende, der arbejder for et sikkert
og effektivt sundhedsvaesen. De er tilknyttet Dansk Selskab for Patientsikkerhed og deltager i
selskabets projekter.

Patientambassadgrerne har udarbejdet en udtalelse "Sadan vil borgeren gerne mgdes, nar
noget gar galt i sundhedsveesenet. Se bilag.
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Laesevejledning

Der findes en raekke ord og betegnelser, som anvendes nar noget gar galt i et forlgb i sundhedsvaesenet. Det er
begreber som ”fejl”’, ”patientskade”, "utilsigtet haendelse” og ’klage”.

| denne rapport undgar vi at anvende skarpe definitioner af disse begreber. | stedet anvendes frasen "nar noget
gar galt i et forlgb”. Det deekker over et kontinuum af haendelser fra fysisk, psykisk eller emotionel skade, fejl
eller risici, som borgeren har veeret udsat for, skuffede forventninger hos borgeren, eller haendelser, der har
beskadiget kontakten mellem borger og sundhedspersonale.

P& hospitalerne og i praksissektoren vil man som regel kalde brugerne for ”patienter”, mens brugerne i det
kommunale sundhedsvaesen er ”borgere”.

| denne rapport anvendes primaert ordet "borger”, da det deekker bredt og ogsa kan omfatte patienter og
pargrende. Visse steder fx. i forbindelse med citater, anvendes dog ogsa ordet "patient”.

Resume og anbefalinger

Hvis en borger har veeret udsat for, at noget er gaet galt i et forlgb i sundhedsvaesenet, kan det vaere sveert at tale om
det. Det gzelder bade for sundhedspersonalet og for de bergrte borgere, patienter og paragrende. Men i disse situatio-
ner er kommunikationen ekstra vigtig.

Neerveerende konsensusrapport er udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af Dansk Selskab for Patientsikkerhed
med deltagelse af sundhedsvaesenets interessenter. Den rummer en reekke anbefalinger, der kan stgtte og guide i
forbindelse med denne vanskelige kommunikation.

Den abne og respektfulde kommunikation, der beskrives i rapporten, er aktuel — ikke bare ved fejl, utilsigtede haen-
delser, skader og klager, men i alle situationer, nar borgeren har veeret ude for en haendelse, der har kompromitteret

tilliden eller trygheden eller skabt misstemning mellem borger og sundhedsvaesen.

Arbejdsgruppen anbefaler:

Hvornar?

» at man savidt muligt forseger at afklare haendelser umiddelbart som led i behandling, genoptrze-
ning/rehabilitering og pleje og saledes forebygger utryghed hos borgeren.

« atforberedelserne til samtalen pabegyndes, sa tidsmaessigt teet pa heendelsen som muligt, og at
samtalen afholdes hurtigt efter, forudsat at borgeren er i stand til at modtage informationen, og at
personalet kender de basale fakta om haendelsen.

Hvordan?

« atder, hvis der er behov for det, etableres en dialog med borgeren og eventuelt dennes péargrende i
form af en samtale eller en samtaleraekke.
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at man tager ansvar for samtalen, anerkender at noget er gaet galt, og at det har haft konsekvenser
for borgeren, at man eventuelt siger undskyld, og at man forpligter sig til at falge op péa det videre
forlagb.

at man har lokale procedurer for, hvem der deltager i samtaler med borgere om haendelser, hvor no-
get er gdet galt, og at indsatsen teenkes sammen med andre tiltag og bliver en del af “det vi ger”.

at der — nar der tages stilling til, hvem der skal deltage i samtalen — tages hensyn til den konkrete
situation, herunder borgerens gnsker og sundhedspersonalets kompetencer.

at ledelsen skaber rammer og systematik om arbejdet og stgtter op om medarbejderne i situationer,
hvor der kommunikeres med borgerne om haendelser, hvor noget er gaet galt, og at ledelsen om
ngdvendigt tager over.

Aben og respektfuld kommunikation mellem sundhedspersonale og borgere er en forudsaetning for en god patientsik-
kerhedskultur. Borgere har ret til information om deres helbred, pleje og behandling, inklusive den risiko, der er for-
bundet med sundhedsveaesenets ydelser. Denne dbne og imgdekommende kommunikation er en naturlig del af et
forlgb, nar en borger er i kontakt med sundhedsvaesenet.

Helt generelt er kommunikation en meget vigtig del af den sundhedsfaglige ydelse. | en stor del af de utilsigtede heen-
delser og klager er problemer med kommunikationen medvirkende arsag.

Nar noget gar galt i et forlgb, opstar der szerlige udfordringer for kommunikationen. Det kan veere en fejl, en utilsigtet
heendelse eller et forlgb, hvor behandlingsresultatet har veeret mindre vellykket, eller hvor der er tilstadt komplikatio-

ner eller bivirkninger til behandlingen. Disse heendelser eller situationer kan veere meget sveere at tale om. Det geel-

der bade for sundhedspersonalet og for de bergrte borgere, patienter og pargrende. Men i disse situationer er kom-

munikationen ekstra vigtig.

Neerveaerende rapport rummer arbejdsgruppens anbefalinger, der kan danne grundlag for lokale drgftelser samt stgtte
og guidning i forbindelse med denne vanskelige kommunikation.

Den abne og respektfulde kommunikation, der beskrives i rapporten, er aktuel — ikke bare ved fejl, utilsigtede haen-
delser, skader og klager, men i alle situationer, nar borgeren har veeret ude for en haendelse, der har kompromitteret
tilliden eller trygheden eller skabt misstemning mellem borger og sundhedsvaesen.

Omfanget og varigheden af kommunikationen vil afhaenge af situationen og af borgerens behov. | nogle tilfeelde kan
situationen afklares med en enkelt forklaring eller dialog. | nogle situationer kan det ogsé veere omsorg, der er brug
for snarere end dialog. | andre situationer kan det veere ngdvendigt med en laengere samtaleraekke. Og sommetider
er der brug for en udtrykkelig undskyldning.
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Vi kan altid leere noget af de situationer, hvor borgerne er utilfredse. Det kan godt veere,
at det sundhedsfaglige er helt i orden, men om ikke andet kan vi blive bedre

til kommunikationen.”

- Nicolai Kjems, centerchef for Sundhed og /ldre, Hvidovre Kommune

Kommunikationen har flere formal. For det farste er det vigtigt for den borger, som det er gaet ud over, at sundheds-

vaesenet i handlinger og ord viser, at borgerens oplevelser tages alvorligt. Borgeren har behov for at blive set, hgrt og
anerkendt, og kommunikationen er afggrende for, hvordan borgeren opfatter det, der er sket, og genetablerer tilliden

til sundhedsveesenet [1] [2] [3].

Kommunikationen og anerkendelsen kan desuden veere et element i at afbgde de psykologiske fglgevirkninger for de
sundhedspersoner, der er bergrt af heendelsen.

"Det er min erfaring, at det er en kaempe forlgsning bade for patient og sundhedsprofessionel
at fa samtalen holdt - undskyldning eller ej.”

- Charlotte Wilken-Jensen, ledende overlaege, Gynaekologisk/Obstetrisk Afdeling,
Amager og Hvidovre Hospital

Formalet med kommunikationen er desuden at sikre, at borgerens erfaringer og observationer inddrages aktivt i det
videre behandlings- og lzeringsforlgb. Borgeren oplever situationen fra en anden vinkel end sundhedspersonalet og
kan derfor bidrage med erfaringer og observationer, der er vigtige for analyse af haendelsen. Aktiv inddragelse af bor-
geren viser, at borgerens oplevelser af haendelsen anerkendes (se bilag).

“Det handler om at skifte fokus fra, at personalet skal ‘drage omsorg’ for patienten,
til at personalet og patienten skal mgde hinanden som ligemaend i dialogen.
Dette geelder selvfglgelig ikke de svageste patienter, men det bar sige sig selv.”

- Birgit Hartoft, patientambassadgr

Sundhedsvaesenet har naturligvis ogsa et ansvar for at forebygge, at utilsigtede haendelser, skader og klager i det
hele taget opstar. Mange utilsigtede haendelser og patientklager bunder i mangelfuld kommunikation mellem patien-
ten og sundhedspersonalet, og mange haendelser vil kunne forebygges, hvis personalet kleedes bedre pa til kommu-
nikationen med patienterne.

Hertil kommer, at et starre fokus pa god service vil kunne gge tryghed og mindske frustration hos patienten og der-
med reducere risikoen for darlige oplevelser. God service kan f.eks. vaere, at det er let at komme i kontakt med afde-
lingen, at man kan finde vej, at der udvises respekt for patientens tid.
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En god patientsikkerhedskultur

Den &bne og respektfulde kommunikation mellem sundhedsvaesen og borger er som nzevnt et vigtigt element i, hvad
man kan kalde en god patientsikkerhedskultur. At opbygge og vedligeholde en god patientsikkerhedskultur i organi-
sationen er ledelsens ansvar.

I en god patientsikkerhedskultur samarbejder sundhedsvaesenets ledere og medarbejdere med borgere, patienter og
pargrende om hele tiden at forbedre arbejdsgange og kommunikation. Sundhedsvaesenet lytter til borgernes gnsker
og behov og inddrager borgerne — bade i de enkelte forlgb i sundhedsveesenet og i overordnede beslutninger lokalt
0g nationalt.

Organisationer med en god patientsikkerhedskultur er karakteriseret ved, at arbejdsgange og systemer designes sa
robuste som muligt, risici analyseres, og man uddrager leering af de situationer, hvor det gar godt, og hvor det ikke
gar helt som planlagt.

Forlgb tilretteleegges sadan, at de tilgodeser borgernes behov, pargrende inddrages og koordination pa tveers af af-
delinger og sektorer sikres. Saerligt nar der er tale om svaekkede borgere eller borgere med en demenssygdom, sgr-
ger de sundhedsfaglige for at inddrage de pargrende og at sikre koordinering af relevante parter som f.eks. praktise-
rende leege mhp. god kommunikation og koordinering af det videre forlgb.

Der er dbenhed og gennemsigtighed i forhold til de eventuelle fejl, utilsigtede haendelser og patientskader og -klager,
som opstar, og disse episoder bliver brugt til leering og forbedringer.

Allt dette kreever psykologisk tryghed for bade borgere og medarbejdere. Som borger skal man opleve, at det er i or-
den at gegre opmaerksom pa sine gnsker og behov og eventuelle fejl og risici. Medarbejderne skal fale sig trygge ved
at papege risici og at rapportere haendelser, der kan bruges til lzering.

| en god patientsikkerhedskultur er der ogsa et beredskab, der tager sig af medarbejdere, der har veeret involveret i
haendelser, hvor noget er gaet galt (second victims) [4].

Projekt: "Mental sundhed hos sundhedsprofessionelle”

Dansk Selskab for Patientsikkerhed samarbejder med en raekke andre organisationer om projektet "Mental sund-
hed hos sundhedsprofessionelle”, der blandt andet skal se pa omsorgen for 'second victims’.

Malet med projektet er, at sundhedspersonalet oplever en mere dben og empatisk kultur, der medvirker til at
fremme mental sundhed, @ge tryghed og psykologisk sikkerhed. Endvidere, at personale efter belastende oplevel-
ser bliver mgdt med forstaelse, hjzelp og konkrete evidensbaserede handlinger for at afbgde eller hindre psykiske
traumer.

Den kollegiale tone mellem medarbejderne i organisationen og tonen i kommunikationen med andre afdelinger og
sektorer er ogsa vigtig for kulturen. Man risikerer at underminere borgernes tillid, hvis ikke sundhedspersonalet ud-
trykker gensidig respekt for hinandens arbejde.

Organisationens ledelse har en helt afggrende rolle i at skabe en god patientsikkerhedskultur, og det er ledelsens og
medarbejdernes konkrete handlinger, der former kulturen — ikke vejledninger og retningslinjer. Det kan veere, at ledel-
sen "gar i borgerens fodspor” for at opleve systemet fra borgerens perspektiv, Igbende taler med borgerne, systema-
tisk lytter til de ansattes bekymringer mv. Ledelsen er rollemodel og demonstrerer, hvordan man praktiserer ben og
respektfuld kommunikation med borgerne, og ledelsen bakker op om medarbejderne og s@rger for, at de har de ngd-
vendige kompetencer og redskaber til at patage sig opgaven.
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"Hvis medarbejderne sporer utryghed eller undren eller utilfredshed hos borgere
eller pargrende, sa gar vi det, at de bliver tilbudt at kontakte den ansvarlige leder.
Hvis de har noget, de gerne vil tale om, sa er de velkomne til at ringe. Det, at

ledelsen tidligt gar ind og stiller sig foran medarbejderne, det har gjort noget
godt for vores arbejdsmilja.”

- Nicolai Kjems, centerchef for Sundhed og Aldre, Hvidovre Kommune

Borgerens behov, nar noget gar galt

Langt de fleste kontakter mellem borgere og sundhedspersonale forlgber godt, men en del borgere kommer i sund-
hedsvaesenet ud for forlgb, hvor "noget gar galt”. | disse situationer er det relevant at tale med borgeren om situationen.
I mange tilfzelde vil det veere hensigtsmaessigt at inkludere pargrende i processen.

Nar borgere oplever at vaere udsat for fejl i sundhedsvaesenet, medfarer det ofte en raekke negative fglelser, sdsom
afmagt, forvirring, frustration og vrede, maske endda en falelse af ydmygelse. Borgeren kan ogsa opleve, at det er
vanskeligt at komme til at tale med det sundhedsfaglige personale om haendelsen (se bilag).

Det er sundhedsveesenets ansvar at tage initiativ til kommunikation med borgeren og evt. dennes pargrende samt at
veere imgdekommende over for et tilsvarende initiativ fra borgeren. Det er vigtigt for at kunne genoprette en gensidig
tryghed og skabe forsoning.

“Patienterne og deres pérarende har ogsa et ansvar for at skabe en god dialog,

nar de oplever, at noget gar galt. | stedet for at klage farst kan man f& bedre

forlgb ved at tale med afdelingen/laegehuset/det specifikke sundhedspersonale direkte.
| mange laegehuse har man f.eks. skabt en mulighed med en Ris/Ros postkasse.”

- Kristine Binzer, praktiserende lsege og lsegefaglig konsulent, Region Sjeelland

Hvad borgeren har brug for i forbindelse med haendelsen er meget individuelt og afhaenger af situationen. Borgerens
opfattelse af situationen kan vaere meget forskellig fra sundhedspersonalets [5]. Sommetider oplever borgeren, at en
haendelse har veeret meget alvorlig, selv om den for sundhedspersonalet synes ubetydelig. Men det kan ogsa vaere
omvendt.

Mange mindre alvorlige haendelser kan afklares umiddelbart med en kort snak mellem borgeren og sundhedsperso-
nalet, hvor man anerkender, at der er sket en fejltagelse og bergrer eventuelle konsekvenser. Den type samtaler fo-
regar allerede hyppigt som en del af sundhedsvaesenets dagligdag. Det vil i mange tilfeelde veere tilstreekkeligt til, at
hverken borgeren eller sundhedspersonen behgver teenke mere pa det.

"Nar der opstar utilfredshed eller utryghed hos en borger, sa kan der tidligt i
processen veere et vindue for forventningsafstemning. Det behgver ikke veere
meget alvorligt, fer vi gar i dialog, fer vi bliver nysgerrige pa, hvordan vores borgere
har oplevet situationen.”

- Nicolai Kjems, centerchef for Sundhed og Zldre, Hvidovre Kommune
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| andre situationer kan borgeren have brug for en naermere forklaring for at forstd heendelsen og den aktuelle situa-
tion. Her kan der veere brug for en mere formel samtale eller samtaleraekke. | den forbindelse er det vigtigt, at perso-
nalet er lyttende over for de oplevelser, som borgeren har haft. Dvs. stiller sig til rddighed for borgeren, hvis denne
har behov for at tale heendelsen igennem, og ogsa gerne inddrager borgeren og borgerens erfaringer i at forbedre
arbejdsgangene, sadan at haendelsen ikke sker igen.

For nogle borgere vil en udtrykkelig undskyldning veere en hjeelp til at komme over situationen, men for mange er det
vigtigste, at situationen erkendes og ikke “fejes ind under gulvteeppet” samt at der sker laering af haendelsen. Det er
vigtigere at udvise forstéelse og medfglelse over for borgerens situation end konkret at bruge ordet "undskyld” (se
bilag). For borgerne er det vigtigste ofte, at det sikres, at der sker laering, s& haendelsen ikke sker for andre.

Under alle omstaendigheder handler det om at genoprette borgerens tryghed og skabe forsoning sa hurtigt som muligt.

"Det kan veere fantastisk at sige undskyld efter en ambulant kontrol, hvor man
kan maerke, man har haft en darlig kemi med patient, eller hvor sygeplejersken
gar opmaerksom pa, at det var en kikset konsultation. Det kan ogsa vaere meget
givtigt, hvis en kollega gar opmaerksom pa et darligt forlgb, at man som ledelse

tager initiativ og kontakter patienten.”

- Charlotte Wilken-Jensen, ledende overleege, Gynaekologisk/Obstetrisk Afdeling,
Amager og Hvidovre Hospital

I nogle situationer oplever borgeren fejl, som ikke er erkendt af sundhedspersonalet. Sommetider bliver fejlen farst
tydelig lzenge efter den umiddelbare kontakt med sundhedsveesenet. Det kan veere, nar borgeren beder om indsigt i
sin journal, eller opsgger yderligere viden om sin sygdom, f.eks. hos patientforeninger. Det kan ogsa veere, nar bor-
geren opdager, at den iveerksatte behandling ikke virker, og/eller at diagnosen er forkert. | nogle situationer kan fejl-
behandling give varige men.

| den type situationer kan det opleves som meget sveert for borgeren at komme i dialog med sundhedsveesenet. Som
patient er man sarbar og afheengig af sine behandlere og deres velvillige indstilling [6].

Det er vigtigt, at sundhedspersonalet udviser lydhgrhed og oprigtig interesse, nar borgere giver udtryk for oplevelsen
af fejl. Det er vigtigt at fa situationen afklaret, sa trygheden kan genoprettes.

Internationale erfaringer

Gennem de sidste 20 ar er der ogsa internationalt kommet en stigende erkendelse af, at der er brug for &benhed og
kommunikation med patienter og pararende i forbindelse med utilsigtede haendelser og patientskader.

| den engelsksprogede litteratur bruges f.eks. ordene "disclosure of adverse events”, "Communication when things go
wrong”, "apologising for errors in health care”, “Saying Sorry — expressing regret during open disclosure”.
Flere nylige artikler tyder dog pa, at god praksis pa omradet stadig ikke er fuldt implementeret [7] [8] [9].

Flere lande har udarbejdet nationale retningslinjer for "Open disclosure”. Eksempler er Australien, Canada og Irland
[10] [11] [12].
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| Australien har man et helt "framework”, der foruden retningslinjerne ogsa omfatter en reekke redskaber til implemen-
tering. F.eks. er der eksempler pa patientinformation [13] og en reekke ressourcer og hjeelpemidler for personalet,
herunder tjeklister og FAQ.

University of Michigan Health System har gennem naesten to artier arbejdet for at skabe fuld &benhed omkring fejl og
skader [14]. Systemet omfatter en raekke komponenter, herunder &dben og aerlig kommunikation med patienten og de
pargrende. | visse situationer tilbydes en undskyldning og evt. gkonomisk kompensation. Desuden er der et rapporte-
ringssystem, der anvendes til at analysere haendelser og kvalitetsforbedringsinitiativer pa baggrund af heendelser.
Systemet har resulteret i, at der er langt feerre patienter, der anleegger sag og kreever erstatning, og det har nedbragt
sagsbehandlingstid og fart til gkonomiske besparelser [15] [16].

Pa baggrund af erfaringerne fra Michigan har det amerikanske Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ,
udarbejdet et veerktaj, The Candor Toolkit, med detaljeret vejledning for de enkelte led i processen [17].

Det amerikanske Institute for Healthcare Improvement, IHI, har ogsa en publikation om emnet, der opfordrer til &ben-
hed og leering i forbindelse med utilsigtede haendelser, og det rummer en raekke redskaber til ledere af organisationer
i sundhedsvaesenet [18].

Et amerikansk studie har vist, at leeger som udgangspunkt ikke er gode til at gennemfgre samtaler med en patient om
fejlmedicinering, men at de forbedrer deres kompetencer ved hjeelp af simulationstreening [19].

Til gengeeld viser en britisk interviewundersggelse, at treening ikke ngdvendigvis er nok. Den kultur, man som sund-
hedsperson er omgivet af pd arbejdspladsen, har stor betydning for, at der tales dbent med patienterne. Her har
sundhedsvaesenets ledere et stort ansvar for at skabe et ikke-straffende og lserende miljg og at virke som rollemodel-
ler, konkluderer artiklen. Kollegial stgtte er ogsa essentielt [3].

| de seneste 10-12 ar er der sket en raekke lovaendringer, som har haft indflydelse p&, hvordan der drages omsorg for
patienter, borgere, pargrende og personale, nar noget er gdet galt i sundhedsvaesenet. Nogle sendringer, f.eks. dialog-
samtalerne, har haft en positiv indvirken og medvirket til et starre fokus p& omsorgen. Noget tyder dog pa, at andre
aendringer kan have skabt nogle uhensigtsmaessige effekter for den dbne og leerende patientsikkerhedskultur. Ved
f.eks. gget fokus pa enkeltsager og straf kan der veere risiko for, at der skabes en usund patientsikkerhedskultur, hvor
man fortier, at noget er gaet i galt, fremfor at fokusere pa videnopsamling, leering og forebyggelse [20] [21] [22] [23].

Siden 1. januar 2004 har det veeret en pligt at rapportere utilsigtede haendelser, der sker pa offentlige sygehuse. | 2010
blev ordningen udvidet til at geelde de gvrige dele af sundhedsvaesenet, dvs. den kommunale sundhedssektor, prak-
sissektoren, apotekssektoren og den praehospitale sektor. | 2011 blev det desuden muligt for patienter og pargrende
at rapportere utilsigtede haendelser [24].

Patientombuddet blev ogsa etableret i 2011, hvilket medfgrte to markante aendringer. For det farste blev det muligt at
indgive en klage over et behandlingssted og ikke som tidligere kun over konkrete sundhedspersoner. For det andet
blev der indfgrt tilbud om dialogsamtaler i forbindelse med en klage over en behandling eller en konkret sundhedsper-
son. Tilbuddet omfattede kun behandling, som regionerne havde betalt for. Ordningen om dialogsamtaler gaelder fortsat
ikke i kommunerne [25].
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Ordningen med tilbud om dialogsamtale blev indfgrt i 2011 med det formal at styrke dialogen mellem patienter og
sundhedsvaesenet og fa rettet misforstaelser og fejl tidligere i forlgbet. Ved dialogsamtalerne kan det afklares, om
sagen kan lgses med f.eks. en undskyldning eller forklaring pa forhold, hvor kommunikationen maske ikke har veeret
optimal. Samtidig er dialogsamtalen et vigtigt leeringsredskab, der kan medvirke til forbedringer i rutiner, arbejds-
gange og behandlinger samt forebygge, at den samme fejl gentager sig. Under samtalen kan patienten opfordres til
at bidrage med input til den videre leeringsproces, sa lignende situationer undgas. Der er ogsa mulighed for, at
sundhedspersonalet kan forteelle patienten, hvilke tiltag man konkret har ivaerksat pa baggrund af patientens ople-
velser.

Tilbuddet om dialog foregar konkret ved, at patienterne i klageskemaet kan svare "Ja tak” eller "Nej tak” pa
spargsmalet "@nsker du en dialog med regionen? Hvis patienten svarer "Ja tak”, anmoder Styrelsen for Patientkla-
ger (tidligere Patientombuddet) regionen om at tilretteleegge og afholde dialogen. Det er individuelt fra region til
region, hvordan dialogen tilretteleegges i praksis. Dialogsamtalen kan forega telefonisk eller ved fysisk mgde. Dia-
logsamtalen skal dog afholdes inden for 4 uger fra det tidspunkt, hvor Styrelsen for Patientklager har fremsendt
klagen til regionen.

Dialogsamtalen kan fare til, at patienten beslutter at treekke klagen tilbage, fordi der under samtalen er blevet rettet
misforstaelser, og at patienten eventuelt har faet en undskyldning. Regionen orienterer Styrelsen for Patientklager
herom, og sagen bortfalder herefter. Patienten kan ogsa veelge at opretholde klagen eller sendre klagen f.eks. ved
at frafalde en del af klagen eller eendre sagstype fra en disciplinaernaevnssag til en klage over sundhedsveesenet.
Regionen giver herefter Styrelsen for Patientklager besked om, at patienten har fastholdt eller aendret klagen og
sender de relevante oplysninger.

Ordningen med dialogsamtaler foregar pa sygehuse, men ogsa ved klager hos fx privatpraktiserende lzeger og
fysioterapeuter, nar regionen har betalt for behandlingen. Lignende ordninger er frivilligt indfart i nogle kommuner,
f.eks. i form af "klagedrevet innovation” [26].

* Ordet "dialogsamtale” er en etableret betegnelse for de lovbestemte samtaler efter klager

Erfaringer fra dialogsamtaler

Cirka en tredjedel af de personer, der klager, gnsker en dialog med regionen. Undersggelser har vist, at der er gode
erfaringer med dialogsamtalerne, og mere end 40 procent af borgerne frafalder klagen efter dialogen [27] [28].

En kvalitativ undersggelse i 2012 viste, at hovedparten af de interviewede patienter oplevede et positivt udbytte af
dialogsamtalen. De synes bl.a., at det var positivt, at de fik mulighed for at forteelle om og uddybe deres oplevelser af
det, der 1a til grund for klagen. De oplevede desuden, at personalet lyttede til dem og forklarede det, der var sket, og i
nogle tilfeelde beklagede eller undskyldte det skete. Patienterne havde en oplevelse af, at dialogen nyttede, og at de
blev hart.

Det interviewede personale havde ogsa overvejende positive oplevelser med de dialoger, som de havde deltaget i.
Hovedparten mente, at patienterne kunne fa et positivt udbytte af samtalerne, og at der var leeringspotentiale i samta-
lerne for personalet eller afdelingen — seerligt i forhold til kommunikation og information.

En metode, der kaldes Styrket Borgerkontakt er pravet af i kommuner og pé hospitaler, og det har ogsad medfart re-
duktion i antallet af klager [29].
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1 2015 blev der lavet en evaluering af lovaendringen om bl.a. indfgrelsen af tilbud om dialogsamtaler samt etablering
af Patientombuddet og muligheden for at klage over et behandlingssted. Det blev konkluderet, at ordningen gav saer-
deles gode muligheder for at komme i dialog med og eventuelt klage over behandling i sundhedssystemet. Indfarel-
sen af forlgbsklager og dialogsamtaler blev hilst velkommen af bade patienter, sundhedspersonale og myndigheder.
Forlgbsklagerne har givet et bedre grundlag for leering relateret til procedurer, arbejdsgange, ledelse og organisering
sammenlignet med disciplinaerklagerne. Dialogsamtalerne giver mulighed for dialog mellem parterne, og det fgrer i
mange tilfeelde til afslutning af klagen pa baggrund af gensidig forstaelse, og sparer dermed bade patienten og sund-
hedssystemet for et langvarigt klageforlgb [1] [30].

Meget kan lgses gennem disse dialogsamtaler, der er et vigtigt element i handtering af klager over haendelser, nar
noget er gaet galt i sundhedsvaesenet. Det er pa den anden side ogsa muligt at forebygge behovet for dialogsamtaler
gennem en mere aben og aerlig kommunikation om fejl i sundhedsvaesenet.

De seneste ar er der sket markante aendringer af tilsynet med sundhedsveesenet. Med lovaendringen af autorisations-
loven i 2016, blev tilsynet med behandlingssteder omlagt fra et frekvensbaseret tilsyn til et sundhedsfagligt tilsyn ba-
seret pa risikovurderinger. Det betyder, at Styrelsen for Patientsikkerhed udveelger enhederne pa baggrund af en risi-
kovurdering og stikprgver. De analyserer, om der pa baggrund af tilsynserfaringer og andre data, er omrader, hvor der
kan veere problemer med den ngdvendige kvalitet.

Samtidig fik Styrelsen for Patientsikkerhed flere redskaber til at kunne skride hurtigt ind overfor sundhedspersoner, der
fejlbehandler patienter og udsaetter dem for fare [25].

Der er bade hos borgere, patienter, medarbejdere og i organisationen en raekke barrierer for kommunikationen, nar
noget er gaet galt i et forlgb.

En af de vaesentligste barrierer er, hvis der i organisationen mangler psykologisk tryghed. Det kan betyde, at man som
borger eller medarbejder er bange for konsekvenserne, hvis man tager initiativ tii kommunikationen. Barrieren kan
overvindes ved, at sundhedsveesenets ledere aktivt gar ind og stetter op om en aben og respektfuld kommunikation
mellem borgere og sundhedsvaesen.

Nar noget gér galt i et forlab, kan det efterlade borgeren og de pargrende i en sarbar situation, og det kan vaere svaert
for borgeren selv at tage initiativ til at tale om det skete (se bilag).

Det er kendt, at borgere generelt oplever en raekke barrierer i deres kommunikation med sundhedspersonalet. De kan
opleve personalet som alvidende og patroniserende. Borgerne er afheengige af et godt forhold til sundhedspersonalet
og er bange for at vaere "besveerlige” [6].

Borgere, der er socialt udsatte eller sarbare pa grund af f.eks. demens, sprogproblemer eller andre kommunikations-
vanskeligheder, har brug for at blive hjulpet pa vej. Her kan pararende veere en vigtig ressource.

Flere undersggelser peger pa, at det er positivt for bade patienter og sundhedspersonale, at patienter har pargrende
med ved samtalerne [30].
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Lgsningsforslag:

> Veer opmeerksom og lydhar over for borgere og pargrende, som kan have vanskeligt ved at udtrykke sig
> Anerkend, at situationen kan veere vanskelig for borgeren og de pargrende

>  Orienter borgeren om vigtigheden af at have en pargrende eller bisidder med

> Inddrag pargrende — de er en vigtig ressource

Barrierer for medarbejderne

En raekke barrierer kan bidrage til, at sundhedsveesenets medarbejdere ikke tager initiativ til kommunikation, nar no-
get er gdet galt i et forlgb [7].

For mange medarbejdere vil det geelde, at de aldrig har prgvet det far, de har ingen erfaring, og det er en vanskelig
situation.

Det kan veere sveert at fa tid og overskud til at handtere utilfredshed hos borgerne, hvis man som ansat i forvejen har
en presset arbejdsdag. Sma-klager kan nogle steder fylde meget i det daglige, og det kan veere uoverkommeligt at ga
ind i en samtale med borgeren i alle tilfeelde. Borgerne har ikke altid forstaelse for, hvordan man kan kommunikere
om haendelser, hvor noget er gaet galt.

"I kommunerne har vi ofte nogle meget langvarige forlab med borgerne. Det
betyder ogs3, at der opstar bade positive og negative falelse i relationen.
De kommunikationsmaessige udfordringer er helt anderledes end fx pa at

hospitalsambulatorium.”

- Nicolai Kjems, centerchef for Sundhed og Zldre, Hvidovre Kommune

Hvis man som medarbejder har gjort sit bedste, kan det fgles som uretfaerdigt at skulle anerkende en fejl, som man
maske ikke har haft nogen indflydelse pa, eller som bunder i en travl og presset hverdag med ofte modsatrettede
krav fra borgere, patienter, pargrende og ledelse [2].

Lgsningsforslag:

> Det er en ledelsesopgave at sikre, at bade ledere og medarbejdere forstar organisationens politik p& omra-
det og er i stand til at efterleve og anvende den i praksis. Det vil ofte kreeve uddannelse, coaching og super-
vision af medarbejderne.

» Det er en ledelsesopgave at stille sig foran medarbejderne og tage det ledelsesmaessige ansvar for haendel-
sen og for kommunikationen med borgerne og de pargrende, hvis situationen kraever det

> Der kan stilles uddannelse, treening og redskaber til radighed for medarbejderne for at ruste dem til kommu-
nikationen, nar noget er gaet galt.

> Information til borgeren om, hvordan man kommunikerer i tilfeelde, hvor noget er gaet galt.

En anden stor barriere for medarbejderne er frygt for sanktioner, frygt for at miste jobbet og frygt for retlige/juridiske
konsekvenser.
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| forbindelse med feerdiggarelsen af neerveerende rapport har indholdet veeret forelagt for Dansk Selskab for Pati-
entsikkerheds to netvaerk for risikomanagere i hhv. regionerne og kommunerne. Tilbagemeldingen fra netveerkene
er, at der blandt sundhedspersonalet hersker en udtalt bergringsangst for at ga i dialog om utilsigtede haendelser,

fejl og skader. Sundhedspersonalet er bange for at tale om, at de har gjort noget forkert. De er bange for, at det far
konsekvenser for deres anseettelse. De frygter at ende i klagesystemet, der opfattes som meget ubehageligt, og de
er bange for juridiske konsekvenser som pétale fra Sundhedsvaesenets Disciplinsernaevn, fratagelse af autorisation
eller indgivelse af politianmeldelse fra Styrelsen for Patientsikkerhed.

Allerede da Sig Undskyld blev udgivet i 2008 tydede bade nationale og internationale erfaringer og litteratur pa, at en
af barriererne ved at sige undskyld til patienter samt at anerkende, at noget er gaet galt, var uklarhed om, hvorvidt det
kunne fa en juridisk betydning for den enkelte sundhedsperson og organisationen [2] [7]. Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed fik derfor dengang jurist og lektor Helle Bgdker Madsen til at udarbejde en juridisk redeggrelse om, hvorvidt
der kan vaere retlige konsekvenser ved at undskylde, nar noget er gaet galt i sundhedsveesenet. | redeggrelsen blev
det konkluderet, at myndighederne i deres behandlinger af sagerne ikke laegger vaegt pd, om der er givet en undskyld-
ning. Dét, at man har sagt undskyld til en borger for at noget er gaet galt, vil derfor ikke i sig selv fa juridisk betydning
[31].

Da frygten for juriske konsekvenser fortsat eksisterer blandt sundhedspersonalet har Dansk Selskab for Patientsikker-
hed som baggrundsmateriale til denne konsensusrapport udarbejdet et opdateret notat. Notatet redeggr for, hvorvidt
der er retlige konsekvenser ved at anerkende, at noget er gdet galt i sundhedsveesenet og evt. undskylde eller beklage.
| notatet gennemgas de forskellige myndigheders organisationer, patienter og borgeres muligheder for at klage over
behandling og s@ge erstatning. | gennemgangen behandles ogsa sanktioner, der iveerkseettes af myndigheder pa eget
initiativ som f.eks. disciplinzere reaktioner i anledning af en ansats tilsideseettelse af sine tjenestepligter eller tilsynsfor-
anstaltninger som f.eks. fratagelse af autorisation [25].

| notatet konkluderes det, at myndighederne i deres vurdering af sagerne ikke lsegger vaegt pa, om en sundhedspro-
fessionel har anerkendt, at noget er gaet galt, og evt. undskyldt eller beklaget. Det har derfor ikke i sig selv nogen
retlige konsekvenser at anerkende, at noget er gaet galt i sundhedsveesenet, i form af f.eks. kritik fra Sundhedsveese-
nets Disciplineernaevn, et erstatningsansvar, tilsynsforanstaltninger, politianmeldelse mv.

Omvendt fratager det selvfglgelig heller ikke sundhedspersoner for ansvar, at der er sagt undskyld til borgeren.
| de senere ar har der veeret debat om myndighedernes skeerpede linje over for enkeltpersoner blandt sundhedsper-

sonalet. En reekke sager med sanktioner imod og politianmeldelser af sundhedspersoner har skabt en stemning af
mistillid og frygt blandt sundhedspersonalet [20] [21] [22] [23] [32] [33].

Vi vil advare imod en paranoid tilstand, hvor fejl og utilsigtede haendelser bliver skjult eller fortiet af frygt for politi-
anmeldelser og offentlig klapjagt”

Kronik af Ulla Astman (Regionsradformand i Region Nordjylland) og Andreas Rudkjgbing (daveerende formand for
Leegeforeningen) i Berlingske, december 2017 [22]

Dette tema er blevet diskuteret i Dansk Selskab for Patientsikkerheds netvaerk for risikomanagere i regioner og kom-
muner. Ifglge risikomanagerne er mange medarbejder i tvivl, om de tgr forteelle borgeren, at de har gjort noget forkert,
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for dermed kan borgeren f& anledning til at klage. Og det opfattes af sundhedspersonalet som meget ubehageligt at
ende i klagesystemet, ikke mindst pa grund af de formuleringer, som myndighederne bruger, nar de henvender sig til
sundhedspersoner i denne type sager. Tonen i korrespondancen betyder, at man som sundhedsperson kan fale sig
naermest skyldig pa forhand.

Selv om det blandt de sager, der behandles af myndighederne, kun er et fatal, der munder ud i kritik, opleves det
belastende for medarbejdere at vaere involveret i sager, der sommetider tager flere ar, inden de bliver afgjort. F.eks. er
den gennemsnitlige sagsbehandlingstid i Styrelsen for Patientklager i gjeblikket ca.15,1 maneder ved klager over kon-
krete sundhedspersoner. Sagsbehandlingen i Styrelsen for Patientsikkerhed kan ogsa veere pa flere maneder og nogle
gange ar. En sag, der verserer i lang tid, kan fa stor betydning for bade den enkelte sundhedsperson, afdelingen og
hele hospitalet eller kommunen, og blot en enkelt sag kan vaere med til at skabe frygt og en usund patientsikkerheds-
kultur, som pavirker sundhedspersonalets initiativ til kommunikation.

Lgsningsforslag:

Opbakning fra ledelsen i forbindelse med klagesager og en kultur, der accepterer, at selv i organisationer
med hgj patientsikkerhed, forekommer uundgaeligt haendelser, som medfgrer klager.

Integration af organisationens tilgang i bl.a. introduktionsprogrammer og s klar og tydelig vejledning som
muligt.

| organisationer, hvor patientsikkerhedskulturen er mindre udviklet, kan der herske en uhensigtsmaessig nulfejlskultur,
som betyder, at medarbejderne er bange for at tale om eventuelle haendelser. Medarbejderne kan veere usikre pa,
om deres kolleger og ledelse vil stgtte dem og bakke op om en dben kommunikation med borgere og pargrende om
heendelser, hvor noget géar galt [2].

Medarbejderne kan ogsa opleve personlig krise over det skete, fgle sig skyldige, ansvarlige, uveerdige, mangle over-
skud til at yde omsorg til borgeren [4] [25].

Medarbejderne kan mangle de ngdvendige feerdigheder for at kunne handtere samtalen med borgeren og erkende
en handelse, hvor noget er gaet galt. Det kan f.eks. vaere sveert for medarbejderen at handtere situationen, hvis bor-
geren og/eller de paragrende er vrede over eller meget bergrte af haendelsen.

En seerlig barriere opstar, nar noget gar galt i forbindelse med overgange i sundhedsvaesenet. Det kan veere over-
gang mellem hjem, praktiserende lsege, hospital, kommune. Eller overgang mellem to afdelinger. Det er et fortlg-
bende arbejde at skabe mere sikre overgange pa tveers af sektorer. | denne sammenhaeng handler det om, at der er
nogle, der skal tage ansvaret for kommunikationen med borgerne, nar noget gar galt i forbindelse med sektorover-
gange.

Lgsningsforslag:

Ledelsen sikrer, at bade borgere og medarbejdere oplever psykologisk tryghed, s& man ikke er bange for at
ga i dialog, nar noget er gaet galt.

Ledelsen har fokus pd medarbejdernes generelle kommunikations-kompetencer og der tilbydes uddannelse
og supervision, sd medarbejderne kan kommunikere pa en sikker, empatisk og professionel made.

De lokale ledelser melder deres forventning ud om, hvordan organisationen handterer abenhed og dialog
med borgere, der har veeret udsat for, at noget er gaet galt i deres forlgb.
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> De lokale ledelser praktiserer abenhed, virker som rollemodeller og bakker bade medarbejdere og borgere
op i en konstruktiv kommunikation.

> Nar en borger har veeret ude for noget, der er gaet galt i deres forlgb i sundhedsveaesenet, vil de ofte ikke
veere de eneste, der har brug for hjeelp. En organisation med en god patientsikkerhedskultur yder aktiv
stgtte til bAde borgere og medarbejdere, der har vaeret involveret i en haendelse, hvor noget er gaet galt.

» | forbindelse med overgange anvendes de samarbejdsstrukturer, der i forvejen findes mellem f.eks. kommu-
ner og sygehuse.

Anbefalinger

Samtalen med borgeren om, at noget er gaet galt i forlgbet, ma — ligesom ved alle andre samtaler i sundhedsvaese-
net, tage udgangspunkt i den enkelte borgers behov, og her ogsa i karakteren og alvorligheden af den konkrete haen-
delse.

Ikke alle haendelser vil kraeve starre udredninger og analyser. Her vil det veere naturligt og tilstraekkeligt, at personalet
anerkender haendelsen over for borgeren, gerne umiddelbart efter at problemet opdages, og spgrger ind til borgerens
oplevelse af situationen og giver udtryk for, at der sker leering af haendelsen.

Andre situationer kan veere anderledes alvorlige og komplekse, og der vil veere behov for mere formelle samtaler
med borgeren og de paragrende. Det kan vaere en raekke samtaler, leengerevarende opfelgning og eventuelt en und-
skyldning.

At erkende, anerkende og maske ogsa undskylde en alvorlig heendelse og de eventuelle konsekvenser, den har for
borgeren, ma ikke blot veere ord og parader. Det ma veere samtale fulgt op af handlinger. Borgeren skal opleve, at
der tages ansvar for situationen og for ham eller hende, som det er gaet ud over. Sddan skabes forudsaetninger for,
at borgeren kan genvinde tilliden til den eller de involverede sundhedspersoner, til organisationen og til sundhedsvee-
senet i det hele taget. Og det er vigtigt i et fortsat behandlingsforlgb.

Hensigten med samtalen er ogsa at sikre, at borgerens observationer inddrages aktivt, sddan at der kan ske laering
og forbedringer pa grundlag af haendelsen.

Det er derfor vigtigt, at samtalen foregar pa den rette made og i den rette &nd. Det vil sige, at de involverede sund-
hedspersoner mgder borgeren imgdekommende, empatisk, lyttende, og velforberedt. Det er ogsa vigtigt, at borgeren
har mulighed for at forberede sig til samtalerne og faler sig tryg ved at deltage. Borgeren opfordres til at tage en parg-
rende eller en anden bisidder med.

"Det kan veere rigtig sveert for en patient eller pararende at udtrykke sine behov
i situationer, hvor noget er gaet galt. Der er en stor sarbarhed og en raekke barrierer,
der kommer i spil. Det er af stor betydning, at patienten eller den pargrende radgives

og stettes i at forberede sig til dialogen, sa vedkommende kan mgde trygt op til madet.
Og her preeciseres vigtigheden af at have en bisidder med.”

- Lise Christiansen, patientambassadgar
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| forbindelse med samtalen stgttes borgeren i at forsta forskellen mellem UTH, klage og erstatning. Det kan veere re-
levant at neevne muligheden for, at borgeren kan rapportere en utilsigtet heendelse, eller at der er mulighed for at fa

rad og vejledning om mulighederne i forbindelse med den konkrete situation f.eks. hos en patientvejleder eller i pati-
enterstatningen.

Hovedprincipperne for kommunikationen, nar noget er gaet galt i et forlab, er, at borgeren oplever:

at der bliver taget ansvar for samtalen og for heendelsen

at anerkendelsen og eventuelt undskyldningen tilpasses situationen og borgerens behov

at anerkendelsen og eventuelt undskyldningen gives i respekt for borgeren

at borgerens erfaringer bliver brugt til forbedringer for kommende borgere i sundhedsvaesenet

at borgeren sa vidt muligt inddrages aktivt i leerings- og forbedringsprocessen

Med disse principper in mente tilpasses kommunikationen de konkrete personer og omsteendigheder.

Det er som tidligere naevnt aktuelt at kommunikere med borgeren i alle situationer, nar borgeren har veeret ude for en
haendelse, der har gjort skade, kompromitteret tilliden, trygheden eller skabt misstemning mellem borger og sund-
hedsvaesen. Det vil vaere naturligt, at omfanget af kommunikationen tilpasses situationens alvor og borgerens behov
for at forsta situationen. Maske er det ikke altid en egentlig samtale, der er brug for, men snarere omsorg og opmaerk-
somhed.

Man bgr som udgangspunkt tage en samtale med borgere, nar en heaendelse (det kan ogsa veere en undladelse) har
medfart konsekvenser for borgerens fysiske eller psykiske helbred. Konsekvensen kan ogsa veere af folelsesmaessig
karakter.

Anbefalingen gzelder derfor bade nar der er sket en fejl eller en utilsigtet heendelse, og ved kendte komplikationer ved
behandlingen eller en alvorlig kommunikationsbrist, som har haft betydning for den videre behandling.

Borgere er forskellige, og heendelser har forskellig karakter. Alle scenarier kan ikke forudbeskrives og klassificeres
som haendelser, der kreever en eller flere samtaler. Det vil i alle tilfaelde bero pa en konkret vurdering. En vurdering,
der seerligt skal leegge vaegt pa borgerens oplevelse samt dennes behov for at forsta haendelsen og gnske om for-
bedring, sa det ikke sker for andre.

Almindeligvis er det ikke nadvendigt at informere borgeren om neaerved-hzendelser, altsd haendelser der blev afveer-
get. Heller ikke selvom heendelsens potentiale er betydeligt. | situationer, hvor det skennes, at borgeren kan bidrage
med oplysninger, der vil modvirke en gentagelse af haendelsen, kan det overvejes at informere samt invitere borge-
ren til at bidrage med oplevelser og forbedringsforslag.

Vi anbefaler,
at man sa vidt muligt forsgger at handtere haendelser som led i behandling, genoptraening/rehabilite-
ring og pleje og saledes forebygger utryghed hos borgeren.
at der, hvis der er behov for det, etableres en dialog med borgeren og eventuelt dennes pargrende i
form af en samtale eller en samtalereekke.
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Forberedelse til samtalen

Er det besluttet at gennemfgre en mere formel samtale med borgeren om heendelsen, er det vigtigt, at samtalen for-
beredes. Der tages stilling til, hvornar og hvordan samtalen kan forega, og hvem der skal deltage. Det uddybes i de
flg. afsnit.

Formalet med og indholdet i samtalen overvejes: Er der sket fejl eller skade? Er der misforstaelser, der skal afklares?
Er der forlgb, der skal forklares? Skal der gives en undskyldning? Og i sa fald for hvad?

Borgeren opfordres til at forberede sig til mgdet, saddan at han/hun kan fortzelle sin side af historien og evt. medbringe
en liste med spgrgsmal. Det er vigtigt, at borgeren fgler sig tryg ved madet, og der opfordres til, at borgeren tager en

bisidder med.

Mgdetidspunktet planleegges under hensyntagen til borgerens gnsker.

Hvornar i forlgbet skal samtalen forega?

Samtalen eller samtaleraekken skal pabegyndes sa tidsmaessigt teet pa haendelsen som muligt. Dvs. sa snart det op-
dages, at noget er gaet galt — under forudseetning af at borgeren er i stand til at modtage informationen, og at sund-
hedspersonalet kender de basale fakta om haendelsen.

Ikke al kommunikation om alvorlige haendelser kan fuldendes med én samtale. Det vil ofte veere hensigtsmaessigt at
se kommunikationen som en flerleddet proces med en fgrste indledende samtale, hvor der orienteres om haendelsen
— her drejer det sig alene om fakta. Borgeren far en forklaring og erkendelse af, at noget er gaet galt i deres forlgb. |
den eller de efterfalgende samtaler orienteres borgeren om, hvad der er sket, hvorfor det skete, og inviteres til at bi-
drage med egne forslag til, hvordan gentagelser kan forebygges.

Det er vigtigt, at borgeren sa vidt muligt bidrager med sine oplevelser af haendelsen, og hvorfor det er sket. De infor-
mationer er vigtige for at der kan ske lzering af heendelsen.

"Det er min erfaring, at patienterne efter en skade er meget optagede af,
at det samme ikke sker for andre, nér de fgrst er kommet ud over
gennemgangen af eget forlgb.”

- Charlotte Wilken-Jensen, ledende overleege, Gynaekologisk/Obstetrisk Afdeling,
Amager og Hvidovre Hospital

Hvordan kan samtalen forega?

Mgadet afholdes s& vidt muligt som et fysisk made. Det skal forega uforstyrret, i enrum og i passende rammer. Fra
starten er det vigtigt at sikre en god og uformel stemning med en behagelig, venlig, respektfuld og ligeveerdig tone.
Undga fagsprog. Start gerne med at takke borgeren for at have taget sig tid til at mgdes og for at ville beskrive deres
forlgb. Det kraever mod af borgeren at veere kritisk overfor sundhedsveesenet, der er en stor organisation. Det kraever
ogsa mod at deltage i samtalen om at noget er gaet galt og evt. skulle rejse kritikken overfor enkeltpersoner.
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Det sundhedspersonale, der deltager i mgdet, kan give udtryk for, at de erkender heendelsen og tager ansvar for
samtalen ved at gennemga en raekke punkter:

« spgrge ind til, hvordan borgeren har det, og hvordan denne har oplevet situationen

« forklare heendelsens betydning for borgerens helbred og prognose, og hvad der er og vil blive gjort for at
begraense skadens omfang for borgeren

« forklare hvad der er sket ud fra sundhedsvaesenets synspunkt

e invitere borgeren til at komme med forslag til forbedringer og evt. drgfte med borgeren, hvad der skal til, for
at heendelsen ikke sker igen

« forklare hvilke tiltag man har planlagt at seette i veerk for at forbedre arbejdsgange

"Det patienten/den pargrende har oplevet, skal anerkendes og tages ind. Det er
vigtigt ikke at ga i forsvarsposition, men at kunne rumme, at ens “system” har

kunnet opleves som borgeren beskriver det.”

- Dorthe Gylling Criiger, laegelig koncerndirektgr, Region Hovedstaden

Sundhedspersonen lytter til borgerens fglelser og oplevelse af situationen og udviser forstdelse og medfglelse. Det
kan veere fint, at man som sundhedsperson giver udtryk for, at man er ked af det skete, uden dog at belaste borgeren
med sine personlige falelser.

Hvis situationen tilsiger en undskyldning, og borgeren har behov for dette, sd kan sundhedspersonen ogsa undskylde
haendelsen.

"Det at man som leder selv bliver bergrt, af klagers oplevelse, gar ikke spor.
Tvaertimod. Det, at give udtryk for, at man er ked af, at klager har haft den
oplevelse de har, afmonterer meget.”

- Dorthe Gylling Criiger, leegelig koncerndirektar, Region Hovedstaden

Der knytter sig steerke fglelser til ordet "undskyld” blandt borgere savel som personale (om brugen af ordet "und-
skyld”, se bilag 2). For nogle borgere er det af stor betydning at hgre netop ordet "undskyld”. Tilsvarende finder nogle
sundhedspersoner det uacceptabelt at skulle anvende netop ordet "undskyld” i den aktuelle sammenhegeng. Da hen-
sigten er, at borgeren far en zerlig og fyldestgarende forklaring, og at der udvises forstaelse og medfglelse, anbefales
det, at man som sundhedsperson bruger det sprog og ordvalg, som er mest naturligt for én.

Ved mere alvorlige heendelser kan der som tidligere naevnt veere brug for en samtaleraekke, hvor den fgrste samtale
er orienterende og handler om det, man rent faktisk ved, er sket. | den situation forpligter man sig eksplicit til at pa-
tage sig initiativet til de opfelgende samtaler. | disse samtaler er der mulighed for at forklare borgeren, hvordan afde-
lingen vil forebygge, at andre borgere udseettes for samme haendelse. Det vil ogsé give anledning til at invitere og
opfordre borgeren til at bidrage til undersggelsen af, hvorfor heendelsen skete. Hvordan borgeren oplevede det, og
om han eller hun har forslag til, hvordan en gentagelse kan undgas.

Der opsummeres ved, at man gennemgar, hvad organisationen har faet ud af samtalen, og spgrger til borgerens op-
fattelse af samtalen.
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“At man har fokus pa den gode intention, er for mig at se afggrende for,

at man bade far anerkendt den borger, der har veeret udsat for heendelsen,

men ogsa far papeget, at intentionen fra det personale, der har veeret involveret,
ikke har veeret ond, men at vi som system ikke er lykkedes godt nok i situationen,

og at vi rigtig gerne vil blive dygtigere til det. Min erfaring er at det ogsa tager
presset af medarbejderne, der oplever at organisationen har en
systemforbedringstilgang og ikke en blaming- eller fejlfindingstilgang.”

- Dorthe Gylling Cruger, leegelig koncerndirektar, Region Hovedstaden

Vi anbefaler:

« at man tager ansvar for samtalen, erkender at noget er gaet galt, og at det har haft konsekvenser for
borgeren og at man eventuelt siger undskyld pd egne og systemets vegne.

» at man forpligter sig til at felge op pa det videre forlgb med handling og systematisk leering af situa-
tionen.

Hvem skal deltage i samtalen?

Hvem der deltager i samtalen eller samtalerne vil afheenge af situationen, og af hvad man aftaler lokalt.

Borgeren opfordres til at tage en pargrende eller anden bisidder med, men hvis det drejer sig om sarbare borgere
eller borgere med en demenssygdom, kan det vaere op til sundhedspersonalet at sgrge for, at pargrende involveres.

"Nar det geelder borgere med demens, kan det bidrage vaesentlig til
handtering af utilsigtede haendelser, at de pararende er inviteret til at deltage.
Dialogen bidrager til at nuancere haendelsen - for personale, lzege og pargrende,

og giver en bedre forstaelse af det menneske, der ikke lzengere selv kan give
udtryk for falelser og forklare sig. Men ofte er de pargrende der ikke.”

- Anita Mink, praktiserende laege og plejehjemslaege

Afheengig af konteksten og borgerens situation/gnsker/behov, kan det vaere hensigtsmaessigt, at det er det sund-
hedspersonale, der har veeret direkte involveret i heendelsen, der tager samtalen med borgeren.

Nar det drejer sig om situationer, hvor man kan afklare situationen umiddelbart i forleengelse af haendelsen, er det
naturligt, at det er den eller de involverede sundhedspersoner, der taler med borgeren om haendelsen. Dette sker
formentlig allerede i stor udstreekning.

Drejer det sig om mere formelle samtaler eller mader, vil det oftest veere pa ledelsens initiativ. Her kan det ogsa veere
hensigtsmaessigt, at de involverede sundhedspersoner deltager. Forudsaetningen er imidlertid, at de pageeldende
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medarbejdere er rustet til samtalen og fgler sig trygge ved det. Her kan det veaere en fordel for medarbejderen, at en
leder deltager i mgdet som backup. Sundhedspersonalet kan ligesom borgeren have behov for en bisidder.

Der kan ogsa vaere grunde og omsteendigheder, der ger, at andre end det implicerede personale ma tage over. |
nogle tilfzelde vil borgeren og de pargrende f.eks. vaere utrygge ved at skulle made den sundhedsperson, der har
veeret direkte involveret i heendelsen.

Jo mere alvorlig og kompleks haendelserne er, f.eks. ved fejl i overgange, jo mere relevant er det, at det er en repree-

sentant for ledelsen, der tager samtalen med borgeren og de pargrende samt sikrer handling og lzering af situationen.
Det vigtigste er, at der er én som pa organisationens vegne tager ansvaret for situationen, mgder borgeren, og starter
samtalen om det, som er sket.

Vi anbefaler:

e at man har lokale procedurer for, hvem der deltager i samtaler med borgere om handelser, hvor no-
get er gaet galt, og at indsatsen teenkes sammen med andre tiltag og bliver en del af det vi gor”.

« atder —nar der tages stilling til, hvem der skal deltage i samtalen — tages hensyn til den konkrete
situation, herunder borgerens gnsker og medarbejdernes kompetencer.

» atledelsen skaber rammer og systematik om handtering af heendelser, hvor noget er gaet galt, stat-
ter op om medarbejderne i situationer, hvor der kommunikeres med borgerne om disse heendelser,
og om ngdvendigt tager over.

"Det handler ikke bare om at fglge op pa den enkelte situation. Vi skal ogsa sikre,
at vi falger op som samlet sundhedsvaesen. Hvordan far vi viden videre i systemet?

Det drejer om lzering — men ogsd om modning af sundhedsvaesenet.”

- Nicolai Kjems, centerchef for Sundhed og Zldre, Hvidovre Kommune
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