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Velkommen til undersggelsen

Introduktion

OECDs rapport om de gkonomiske konsekvenser ved patientsikkerhed konkluderer, at 15% af
sundhedsvaesenets arlige udgifter og aktivitet kan tilskrives handtering af fejl og felger af
patientskader. Rapporten peger ogsa pa en reekke indsatser, der giver mest vaerdi for pengene. En
reekke eksperter har i OECD rapporten vurderet indsatserne ud fra deres potentielle effekt pa
patientsikkerheden og de potentielle omkostninger.

Som opfalgning pd OECD’s rapport gennemfgrer vi en lignende undersggelse ud fra et dansk
perspektiv. Til det formal vil vi bede dig om at svare pa nedenstadende spgrgeskema. Du kan printe
spargeskemaet ved at klikke pa printerikonet nederst pa denne side.

| skemaet beder vi om en vurdering af effekt og omkostninger for i alt 41 patientsikkerheds-
indsatser rettet mod tre forskellige organisatoriske niveauer i sundhedsveesenet: 1) nationalt, 2)
organisatorisk” og 3) klinisk. For nogle af de beskrevne indsatser vil der vaere begraenset empirisk
evidens for effekt og omkostninger.

Vi vil derfor bede dig foretage din vurdering pa basis af evidens (hvis muligt) og ellers ud fra din
egen erfaring, dine observationer eller dit skan. | nogle tilfaelde vil du kun kunne svare med et
kvalificeret geet. Vi er opmeerksom p4, at der er mange usikkerheder, nar man skal foretage de
enkelte vurderinger.

Nogle indsatser er allerede - eller har veeret - helt eller delvist implementeret i det danske
sundhedsveaesen. For disse indsatser, beder vi dig bruge din viden og erfaringer om effekt samt
omkostninger. Nar du besvarer spgrgeskemaet, skal du sammenligne med situationen uden den
pageeldende indsats.

Udfyldelse af skemaet
For hver af de 41 beskrevne patientsikkerhedsindsatser nedenfor vil vi bede dig vurdere:

1) Indsatsens effekt pa patientsikkerheden (forudsat fuld implementering). Effekten
vurderes som reduktion i antallet af patientskader. To faktorer skal indgé i vurderingen af effekt,
nemlig:
a. starrelsen af det problem, som indsatsen retter sig imod (hvor mange patienter
drejer det sig om, og hvor stort er problemet for den enkelte patient), og
b. effekten af indsatsen i forhold til at forhindre eller reducere antallet af skader.

Du bedes vurdere de enkelte indsatser pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 betyder lille effekt, og 5 betyder
stor effekt p& patientsikkerheden. Skalaen 1 til 5 skal anvendes relativt i forhold til de gvrige
indsatser i denne undersggelse, dvs. den mest effektive indsats vil blive vurderet som ”5” mens den
mindst effektive indsats vurderes som "1”.

2) De gkonomiske nettoomkostninger ved fuld implementering i det danske sundhedsveesen.
Her teenkes p& sundhedsvaesenets omkostninger til investering og drift og evt. besparelser
(personale og @vrigt ressourceforbrug, infrastruktur mv.) samlet set over en 10-arig periode,
dvs. bade regioners og kommuners sundhedsomkostninger.

Du bedes vurdere de enkelte indsatser fra 1 til 5, hvor 1 betyder fa omkostninger, og 5 betyder hgje
omkostninger. Skalaen 1 til 5 skal anvendes relativt i forhold til de gvrige indsatser i denne



undersggelse, dvs. den mest omkostningstunge indsats vil blive vurderet til 5" mens den mindst
omkostningstunge indsats vurderes til ”1”.



Indsatser

Hvor stor er — efter din vurdering — den
potentielle effekt af indsatsen?

I hvilken stgrrelsesorden — efter din vurdering — ligger
omkostningerne til en s&dan indsats?

1: 2 3 4 5: Ved 1: 2 3 4 5: Ved
Lille Stor ikke Sma omkost- Hgje omkost- ikke
effekt effekt ninger ninger

1.1. Nationalt niveau - Akkreditering — patientsikkerhedsstandarder: |
sundhedsvaesenet kan der opstilles en raekke standarder med det formal at
minimere potentielle kliniske risici samt gge patientsikkerheden og kvaliteten i
sundhedsvaesenet. Ved audit eller akkreditering gennemgas, om de enkelte enheder
efterlever de opstillede standarder.

o

1.2. Nationalt niveau -
Rapportering fra sundhedsvaesenets enheder pa en raekke
patientsikkerhedsstandarder, fx genindlaeggelser, hospitalserhvervede infektioner,
dgdelighed inden for seerlige sygdomsomrader. Som fx i det nationale
kvalitetsprogram, og i Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).
Data herfra offentliggeres regelmaessigt i rapporter og pa hjemmesider med henblik
pa at bedgmme udvikling bade internt og pa tveers af enheder.

1.3. Nationalt niveau - Obligatorisk rapportering af utilsigtede haendelser: |
Danmark er det obligatorisk at rapportere utilsigtede haendelser til Dansk
Patientsikkerhedsdatabase i regi af Styrelsen for Patientsikkerhed. Formalet med
rapporteringen er at sikre leering og handling pa baggrund af de rapporterede
heendelser og i sidste ende udvikle bade patientsikkerhedskultur og patientsikkerhed
i det samlede sundhedsvaesen.

1.4. Nationalt niveau - Leering fra patientrapporterede utilsigtede heendelser:,
Patienter og pargrende kan bidrage med andre perspektiver end de
sundhedsprofessionelle pa patientsikkerhed. De kan identificere problemer, som de
sundhedsprofessionelle overser. Det danske rapporteringssystem rummer
mulighed for, at patienter og paragrende kan rapportere utilsigtede haendelser.

1.5. Nationalt niveau - Nationale lerings- og kvalitets-team: Laerings- og
kvalitetsteam er introduceret med det nationale kvalitetsprogram. Det er
tveerregionale netveerk af klinikere og ledere fra relevante afdelinger og enheder, der
arbejder med kvalitetsforbedringer pa et udvalgt omradde med afseet i kliniske
kvalitetsdatabaser. Formalet med disse team/netveerk er at lafte omrader med
utilfredsstillende kvalitet eller ugnsket variation, at skabe klinisk ejerskab og
understgtte det kliniknaere forbedrlngsarbejde

1. 6 Natlonalt niveau -

. Dkonomisk belgnning eller straf i forhold til kvalitet og
patientsikkerhed. Det kunne fx veere gkonomisk belgnning til enheder, der opnaede
et i forvejen defineret mal for handhygiejne eller scorede hgit i patienttilfredshed,
eller straf til enheder med mange tryksar eller hgj genindleeggelsesfrekvens. Et
gkonomisk belgnnings-/straf- system kunne foruden enhedens aktuelle niveau ogsa
se pa, om der var sket forbedringer over tid.

1.7. Nationalt niveau - Patientsikkerhed pd grunduddannelserne: Systematisk

undervisning og eksamen i patientsikkerhed pa alle de sundhedsfaglige
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grunduddannelser. Undervisningen i arsager til, at patienter/borgere skades i mgdet
med sundhedsvaesenet, eventuelt undervisning i forbedringsmetoder,
patientinddragelse. Undervisning i teamsamarbejde og kommunikation, herunder
simulationstraening.

lmww sundhedsplatform: En elektronisk patientjournal, der
pa nationalt niveau daekker hospitaler, aimen praksis, kommune,
speciallaegepraksis, tandleege osv. Platformen understatter udvekslingen af
informationer (historik, blodpraver, billeddiagnostik, patologi osv.) inden for og pa
tveers af forskellige sektorer.

Platformen har fokus pa personfglsomme data, datasikkerhed og indbygget
sikkerhed imod nedbrud og utilsigtede negative konsekvenser af aendringer og
opdateringer af systemet

1.9. Nationalt niveau -Leering af klage- og erstatningssager: Klage- og
erstatningssager fra patienter behandles i Patientsikkerhedsstyrelsen og
Patienterstatningen. Ligesom rapporteringssystemet for utilsigtede haendelser udger
klage- og erstatningssager en kilde til lzering og forbedring af systemet

1.10. Nationalt niveau WM&MM

. Befolkningsrettede
patientsikkerhedskampagner pa nationalt niveau kan vaere generelle, informere om
risici og leegge op til hgjere grad af involvering af borgere/patienter/pargrende i eget
forlgb, eller de kan have fokus pa specifikke temaer fx medicinhandtering,
infektioner, antibiotikaforbrug mv., hvor det kan vaere sveert at gennemfare
forbedringer, uden at der er viden om emnet og engagement for forandring i
befolkningen.

1.11 Nationalt niveau -lnvolvering af brugere/patienter og pargrende pa
nationalt niveau: Involvering af borgere, brugere, patienter og pararende i
planlaegning af sundhedsvaesenet, i politiske og organisatoriske beslutninger, i
prioritering af forskningsindsatser ol.

2.1. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - Rapportering af utilsigtede
bhaendelser (lokalt niveauw): | det danske rapporteringssystem for utilsigtede
haendelser sker leering primeert pa lokalt niveau. Lokale risikomanagere sikrer, at der
gennemfgres de ngdvendige analyser og ivaerkseettes lokal handling.

2.2. Organlsatorlsk niveau (sygehus/kommune) _Mgn_u;gﬂmg_aum
. En raekke indikatorer er

relevante at f;alge, hvis man pa organisationsniveau vil holde gje med status for
patientsikkerheden fx hospitalserhvervede infektioner (eller infektioner som falge af
pleje og behandling i primeersektoren), tryksar, medicinfejl, forebyggelige
indleeggelser, patientrapporterede data. Hvad der er relevant at fglge, atheenger af
kontekst og sektor.

2.3. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - Patientinvolveringsindsatse
L. Indsatser, der fremmer patientinvolvering i organisationen fx patient- og

pargrenderad, der tages med pa rad ved planlaegning, ansaettelser osv.




Hvor stor er — efter din vurdering — den
potentielle effekt af indsatsen?

I hvilken stgrrelsesorden — efter din vurdering — ligger
omkostningerne til en s&dan indsats?

1: 2 3 4 5: Ved 1: 2 3 4 5: Ved
Lille Stor ikke Sma omkost- Hgje omkost- ikke
effekt effekt ninger ninger

2.4. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) -

heri: En af de mest almindelige arsager til utilsigtede haendelser er problemer i
kommunikationen fx misforstaelser ved overlevering af informationer. Dette gar sig
seerligt geeldende i overgange mellem afdelinger og institutioner og mellem sektorer.
Der findes en raekke evidensbaserede indsatser, der systematiserer
kommunikationen og dermed @ger sikkerheden ved overlevering af informationer (fx
Sikker Mundtlig Kommunikation, ISBAR). Andre metoder til at forbedre
kommunikationen, kan vaere udvikling af mere sikre samarbejdsformer og teamwork,
fXx TEAMSTEPPS.

2.5. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) -

Beslutningsstattesystemer fx integreret i den elektroniske patientjournal, kan
understgtte det sundhedsfaglige personale i at stille korrekte diagnoser og treeffe de
rigtige beslutninger omkring pleje og behandling. Eksempelvis kan systemet komme
med links til relevante retningslinjer, forslag til diagnose pa baggrund af de
indtastede symptomer og anbefalinger til valg af leegemidler eller anden behandling,
og relevante pamindelser.

2.6.0rganisatorisk niveau (sygehus/kommune) - Qpbvaning af en positiv
patientsikkerhedskultur: Indsatser, der sgger at opbygge en positiv
patientsikkerhedskultur, kan inkludere treening, uddannelse, teambuilding,
kommunikationsstrategier, &benhed omkring fejl, systemtankegang (frem for
individuel skyld og skam), leeringsnetvaerk, patientsikkerhedskulturmaling er (bade
for patienter/borgere samt personale.

2.7. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) -

jsati . Brug af forbedringsmetoder, tidstro data og kliniknzer ledelse i den
kliniske dagligdag. Der er fokus pa at forbedre arbejdsgange og at sikre, at
eksisterende viden tages i brug i fuldt omfang, sadan at alle patienter far den
relevante behandling hver gang.

2.8. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) -

i i i i i . Uddannelse af personale i
patientsikkerhed og forbedringsarbejde, stattesystemer for anvendelse af tidstro
data, anvendelse af kommunikative virkemidler til at skabe vilje til forbedringer i
organisationen. Steerk ledelsesfokus pa patientsikkerhed og forbedringer.

2.9. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - Ledelsesuddannelse:
Uddannelse af organisationens topledelse og mellemledere i ledelse af
patientsikkerhed og forbedringsarbejde.

2.10. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - Opsporings-, rapporterings-
og overvagningssystemer for infektioner, der er opstaet i kontakten med
hospital

eller ifm pleje/behandling i kommune: Rapportering og monitorering af
hospitalserhvervede (eller primeersektor-erhvervede) infektioner, med det formal at
analysere haendelserne, identificere problemer og risici og kvalificere indsatser for at
forbedre praksis.
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2.11. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - Handhvaiejneindsatser:
Indsats for handhygiejne kan fx vaere en kampagne i organisationen. For at gge
chancen for succes, kan indsatsen monitoreres fx med audits eller rapportering.

2.12. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - Rationel brug af antibiotika:
Indsatser, der har til formal at fremme rationel brug af antibiotika, dvs. undga brugen
i situationer, hvor det ikke er ngdvendigt, og fremme brugen af smalspektrede stoffer
frem for bredspektrede.

Systematisk overvagning af patienternes vitale vaerdier mhp. at identificere akut og
potentielt livstruende forveerring. Mulighed for at tilkalde et mobilt akutteam, et
udrykningshold (sygeplejerske eller sygeplejerske+laege) fra intensiv afdeling med
ekspertise i behandling af akutte tilstande, som kan gribe ind sa tidligt i forlgbet som
muligt, s&dan at organsvigt og hjertestop forebygges. Relevant pa hospital.

3.1. Klinisk niveau. Indsatser imod utilsigtede haendelser ved medicinering -
Medicinafstemning: Medicin afstemmes for individuelle patienter ved alle
overgange, indlaeggelse, udskrivning, overflytning ol. Afstemningen kan
understettes af digitale teknologier, sdsom

ordinationssystemer, elektronisk patientjournal ol. Metoden er implementeret, nar
afstemning sker systematisk for alle patienter hver gang.

3.2. KI|n|sk niveau. Indsatser imod utilsigtede haendelser ved medicinering -

. Hos multisyge med flere kroniske sygdomme, der har brug
for mange forskellige slags medicin, er leegemiddelbehandlingen meget kompleks.
Det betyder, at den medikamentelle behandling i sig selv kan udggre en risiko.
Regelmaessig medicingennemgang kan afslgre laeagemidler, hvor det kan veere
relevant, at leegen revurderer indikationen samt afslgrer mulig uhensigtsmaessig
medicinbrug.

3.3. Klinisk niveau. Indsatser imod utilsigtede heendelser ved

medicinering - Svstemer fil forebvagelse af fejl  forbindelse med meerkning af
leegemidler: Utilsigtede heendelser kan udlgses af forvekslinger og andre
misforstaelser, der haenger sammen med maerkning og navngivning af leegemidler
(fx look alike og sound alike).

Systemer for maerkning af leegemidler kan bidrage til at forebygge disse
misforstaelser.

3.4. Klinisk niveau. Indsatser imod utilsigtede haendelser ved medicinering -
Intelligente medicinadministrationssystemer: Udstyr og software, der reducerer
risikoen for fejl via advarselssystemer, automatisk loft over dosis, beslutningsstatte
og patientidentifikationssystemer (fx stregkode). Intelligente infusionspumper, der er
programmerede til at styre intravengse infusioner.
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3.5. Klinisk niveau. Medicinering - [nvolvering

Indsatser, der fremmer patienters/pargrendes involvering i eget forlgb, fx
informationsmaterialer, der hjeelper patienter til at engagere sig i eget forlgb,
opfordrer dem til at stille spgrgsmal eller inkluderer patienter i feelles
beslutningstagen.

3.6. Klinisk niveau. Indsatser, der forebygger infektioner, erhvervet som
fglge af pleje eller behandling - Blaerekateterpakken: Patientsikkerhedspakke,
der beskriver best practice (dvs. en raekke procedurer, der tiisammen antages at
give det bedste resultat for patienten) omkring anlaeggelse og pleje af
bleerekateter og har til formal at reducere forekomsten af urinvejsinfektioner som
folge af kateter-brug. Pakken er fuldt implementeret, nar alle patienter modtager
alle relevante elementer i pakken hver gang.

3.7. Klinisk niveau. Indsatser, der forebygger infektioner, erhvervet som fglge
af pleje eller behandling - CVYK-pakken: Patientsikkerhedspakke, der beskriver
best practice (dvs. en raekke procedurer, der tiisammen antages at give det bedste
resultat for patienten) omkring anlaeggelse og pleje af centralt venekateter, CVK, og
har til formal at forebygge CVK-relaterede infektioner, herunder sepsis. Pakken er
fuldt implementeret, nar alle patienter modtager alle relevante elementer i pakken
hver gang. Relevant iszer pa hospital.

3.8. Klinisk niveau. Indsatser, der forebygger infektioner, erhvervet som
folge af pleje eller behandling - Respiratorpakken: Patientsikkerhedspakke, der
beskriver best practice (dvs. en reekke procedurer, der tilsammen antages at give
det bedste resultat for patienten) til forebyggelse af lungeinfektioner hos patienter i
respirator. Pakken er fuldt implementeret, nar alle patienter modtager alle
relevante elementer i pakken hver gang. Relevant udelukkende for
respiratorpatienter.

3.9. Klinisk niveau. Perioperativ sikkerhed -

. Pree- og perioperative tjeklister med det formal at reducere
utilsigtede haendelser og komplikationer i forbindelse med kirurgiske indgreb. Et
eksempel er WHO’s Sikker Kirurgi Tjekliste. Tjeklisterne forebygger forglemmelser
og fremmer kommunikationen i pleje- og behandlingsteamet. Et element i den
kirurgiske tjekliste er fx praesentations-runden, hvor bade det kirurgiske team og
anaestesiteamet preesenterer sig inden operationsstart. Mest relevant i forbindelse
med kirurgi og andre procedurer, men kan tilpasses til andre situationer, hvor en
opgave involverer flere komponenter og/eller aktgrer.

3.10. Klinisk niveau. Perioperativ sikkerhed _Ean_engLm_d_Letmn_q_ai
operationsstuer. Standardiseret indretning af operatlonsstuer sd udstyr er nemt at
finde. Hensigtsmaessig placering af monitorer og skeerme, sa der ikke er risiko for
fejlaflaesning. Software, der integrerer data fra de mange skaerme og monitorer og
praesenterer dem overskueligt for behandlingsteamet.

3.11. Klinisk niveau. Perioperativ sikkerhed -
medicineringsprotokoller. Evidensbaserede protokoller for administration af
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leegemidler fx betablokkere, antibiotika og antikoagulantia, i forbindelse med det
perioperative forlgb. Formalet er at reducere incidensen af hjertetilfselde,
infektioner og vengse blodpropper.

3.12. Klinisk niveau. Andre indsatser -

. Patientsikkerhedspakke, der beskriver
best practice (dvs. en raekke procedurer, der tiisammen antages at give det bedste
resultat for patienten) for forebyggelse af vengse blodpropper hos patienter i risiko
(fx pga. immobilitet p& hospital eller i plejesektoren). Protokollen er fuldt
implementeret, nér alle patienter modtager alle relevante elementer i hver gang.

3.13. Klinisk niveau. Andre indsatser - Tryksarspakken: Patientsikkerhedspakke,
der beskriver best practice (dvs. en raekke procedurer, der tiisammen antages at give
det bedste resultat for patienten) for forebyggelse af trykskader. Pakken er fuldt
implementeret, nar alle patienter modtager alle relevante elementer i pakken hver

gang.

3.14. Klinisk niveau. Andre indsatser -_Ealdforebvagelsesindsatser: Indsatser til
forebyggelse af fald, herunder individuel risikovurdering samt en raekke
forebyggende indsatser isaer rettet mod patienter/borgere i hgj risiko for fald.

3.15. Klinisk niveau. Andre indsatser - Eorebvaaelse af fejlernaering: Fejl- og
underernaering kan gge patientens/borgerens risiko for komplikationer og skader, fx
tryksar. Systematisk forebyggelse af fejlernzering kan fx ske i form af en
"ernaeringspakke”.

3.16. Klinisk niveau. Andre indsatser - Eorebvagelse af dehvdrering:
Dehydrering er med til at svaekke

patienter/borgere og kan veere udlgsende faktor for akut sygdom/forveerring.
Forebyggelse omfatter screening for risiko og protokolleret indsats over for
risikogrupper.

3.17. Klinisk niveau. Andre indsatser - Patientidentifikationssystemer:

Systemer til forebyggelse af personforvekslinger fx rutinemaessig gentagelse af navn
0g personnummer, stregkodearmband eller tilsvarende systemer.
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Har du forslag til andre indsatser, som efter din vurdering vil have stor effekt p& patientsikkerheden?
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Best buy-pakke

Vi vil nu bede dig om at angive op til syv af de inkluderede patientsikkerhedsindsatser, der - som
en samlet pakke af indsatser — vurderes at give mest effekt per kr.
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0 2.1 Rapportering af utilsigtede heaendelser (lokalt niveau)

0 2.2 Monitorering af- og opfalgning pa -indikatorer/mal vedr. patientsikkerhed

0 2.3 Patientinvolveringsindsatser

00 2.4 Kommunikation og traening heri

0 2.5 Beslutningsstgttesystemer

[0 2.6 Opbygning af en positiv patientsikkerhedskultur

0 2.7 Forbedringsarbejde i organisationen

0 2.8 Opbygge og vedligeholde infrastruktur til arbejde med patientsikkerhed

00 2.9 Ledelsesuddannelse

0 2.10 Opsporings-, rapporterings- og overvagningssystemer for infektioner, der er
opstaet i kontakten med hospital eller ifm pleje/behandling i kommune

0 2.11 Handhygiejneindsatser

0 2.12 Rationel brug af antibiotika

0 2.13 Mobilt akutsystem

0 3.1 Medicinafstemning

00 3.2 Medicingennemgang

0 3.3 Systemer til forebyggelse af fejl i forbindelse med meerkning af laeegemidler

0 3.4 Intelligente medicinadministrationssystemer

0 3.5 Involvering af patienter i eget forlgb

0 3.6 Bleerekateterpakken

0 3.7 CVK-pakken

00 3.8 Respiratorpakken

0 3.9 Tjeklister i forbindelse med kirurgi og andre procedurer

0 3.10 Patientsikker indretning af operationsstuer

0 3.11 Perioperative medicineringsprotokoller

0 3.12 Patientsikkerhedspakke til forebyggelse af vengse blodpropper

0 3.13 Tryksarspakken

0 3.14 Faldforebyggelsesindsatser

0 3.15 Forebyggelse af fejlernaering

0 3.16 Forebyggelse af dehydrering

0 3.17 Patientidentifikationssystemer
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Din baggrund
Afslutningsvist stiller vi nogle spgrgsmal omkring din baggrund.

Kgn
1) 0O Mand 2) 0 Kvinde

Dit arbejdssteds geografiske placering

(1) 0O Region Hovedstaden
(@ 0O Region Sjeelland

(3) U Region Syddanmark
(4 U Region Midtjylland

(5) U Region Nordjylland

(6) 0 Andet (fx flere regioner)

Dit arbejdssteds organisatoriske placering

(1) 0O Nationalt niveau (ministerier, styrelser, DaR, KL)
(@ 0O Region

(3) 0 Sygehus - overordnet

(4) 0O Sygehusafdelingsledelse

5) 0O Klinisk niveau
6) O Primeersektor
(mn W Kommune

(8) Q1 Patientforening
9 Q4 Forskning

(10) QO Andet

Anseettelse
@ Q4 Privat
@ Q4 Offentlig
(3 QO Bade privat og offentlig
4 QlIkke i arbejde

Tak for din besvarelse.

Opfelgning pé resultaterne
Efter undersggelsen vil svarene og resultaterne blive drgftet og kvalificeret i to
fokusgruppeinterviews. Endelig vil der blive udarbejdet en rapport med resultaterne af den samlede

undersggelse, som vil blive preesenteret pa Patientsikkerhedskonferencen d. 16. april 2018 i
Kgbenhavn.

Dine svar registreres, nar du klikker afslut. Derefter videresendes du til vive.dk
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Bilag 2: Semistruktureret interviewguide

Tema

Interviewspgrgsmal

Intro

Przesentation af projektet og formal med interview:
- Preesentation af moderator samt de to observatgrer
- Vive og Dansk Selskab for patientsikkerhed er gdet sammen om projektet —
hvordan ser fund i OECD rapport ud i en dansk sammenhaeng? Har lavet egen
spergeskemaundersggelse skaret efter sammen koncept — dog udsendt til en
bredere malgruppe af beslutningstagere i hele sundhedsveesenet end i OECDs
undersggelse (forskellige organisationer og organisatoriske niveauer).

- Kort beskrivelse af metoden.

Formalia:
- Vi optager interviewet — men vi anonymiserer eventuelle citater til
rapporte .

Preesentationsrunde:
- Deltagerbaggrund, anseettelse mv., baggrund ift. emnet patientsikkerhed.

Kvalificering af spgrgeskemaresultater

Overordnede spgrgsmal til alle tabeller/figurer:
- Hvad teenker | om disse resultater? Er | enige/uenige og hvorfor? Kan |
evt. forklare resultaterne? Har | konkrete eksempler p& hvordan de
forskellige indsatser udmgntes i en dansk sammenhaeng.

Specifikke spgrgsmal: Effekt og omkostnings-vurderinger

2.7. Forbedringsarbejde i organisationen — hvorfor har det en hgj effekt (forudsat at
de er enige med respondenterne)? Hvad bestar det af? Konkretiser.

1.6 @konomiske incitamenter — dyrt og darligt — hvad teenker i forhold til fordele og
ulemper ved pay-for-performance aflgnning mv.

3.1 og 3.2. medicin afstemning og medicingennemgang har en hgj effekt —
hvorfor? konkretiser

3.5. kliniske niveau — involvering af patienter — scorer lavt i omkostninger — tror i pa
det?

Specifikke spargsmal effekt/omkostnings ratios
Favorable indsatser — der er rigtigt mange indsatser pa klinisk niveau — hvorfor tror
i det?

Fx national rapportering af utilsigtede haendelser, opsporings og
rapporteringssystemer beslutningsstgttesystemer forklar hvorfor de mon scorer
lavt. Nationale leerings- og kvalitetssteam (hvordan er det i modsaetning til
forbedringsarbejde i organisationen, der scorede hgijt?), akkreditering — hvorfor
scorer det lavt?

Best buy: Hvad siger | til best-buy top 127 kan | evt. seette ord p&/konkretisere
hvordan disse indsatser udmgnter sig i Danmark.

Nogle af dem kan sl&s sammen fx 2.1 og 1.4 (om utilsigtede haendelser)
Og 3.5. og 2.3 om patientinvolvering — hvordan involverer vi patienter/pargrende
konkret?

2.2 Monitorering af- og opfglgning pa indikatorer/mal... - hvordan kan vi blive
bedre til at bruge tilgeengelige data? Hvordan bruger | data — bruger I/man dem
aktivt?

2.5 Beslutningsstattesystemer — hvad er det her der giver effekt? Kom gerne med
eksempler pa systemer der hjeelper

2.6 Opbygning af en positiv patientsikkerhedskultur.
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Hvad menes der med begrebet? Kan I give nogle eksempler pa, hvordan det
opnas?

Der er forskel i forhold til effekt/omkostningsratioerne — fx er flere indsatser pa
nationalt niveau ngevnt som led i en samlet pakke (National elektronisk
sundhedsplatform, ledelsesuddannelse, patientsikkerhed pa grunduddannelse
(scorede ogsa hgit i effektvurdering) — kan | konkretisere? Eksemplificere?

De indsatser der er naevnt feerrest gange i Best-buy spgrgsmalet — hvad siger | til
det? Hvad skyldes det? (er det fx fordi de allerede er implementeret (forebyggelse
af dehydrering, pakke til vengse blodpropper ? eller det noget vi skal holde op med
at gare) Kan | konkretisere?

Hvad siger | til de forslag, der er kommet under de”abne svar’?
Sperg specifikt ind til kommentarer (abne svar) der vedrgrer det tveersektorielt
samarbejde (er ikke deekket af OECD) — hvor vigtigt er dette? Konkretiser!

Perspektivering af OECD rapport til danske
forhold.

Iflg. OECD rapporten er besparelsespotentialet ved forbedring i patientsikkerheden
meget stort. Fx fordi utilsigtede haendelser kan medfgre flere og mere
komplicerede og langvarige behandlingsforlgb.

Hvad er jeres perspektiver pa konsekvenserne/omkostningerne ved hhv. god og
darlig patientsikkerhed i en dansk sammenhaeng

(kommuner, stat, sygehus, patient), eksemplificer evt. Er | fx enige i de store
besparelser, der iflg. OECD kan realiseres? Konkretiser evt.

(stikord: hvor effektive er patientsikkerhedsindsatserne — kan de seettes i drift og
virker de efter hensigten overalt?

| OECD rapporten ngevnes fejlkultur som et vigtigt aspekt af patienssikkerhed —
(fokus pa at finde fejl og rette dem (O fejlskultur) eller &benhed omkring fejl for at
leere af dem) — er vi gode nok til at sikre en laerende organisation?

Overordnet sa peger OECDs respondenter ogsa pa en del indsatser pa klinisk
niveau, der giver veerdi for pengene, og nar de bliver bedt om at prioritere, sa
kommer indsatser pa nationalt og organisatorisk/systemniveau med pa listen — det
svarer til vores resultater — hvad siger | om det?

Perspektivering (fremadrettet)

Hvad teenker | omkring nye tiltag til forbedring af patientsikkerheden? Hvilke
fremtidige tiltag vurderer | vil have starst merveerdi i forhold til forbedring af
patientsikkerheden i Danmark?

Er der noget man gar i dag, der ikke skal gares eller evt. kan ggres anderledes.
Hvad fungerer /hvad fungerer ikke.

Har | kommentarer ift. Implementering af nye /og eksisterende tiltag?
Har | kommentarer til policyprocessen i forhold til indfgrelse af nye tiltag?

Afrunding

Sidder | og breender inde med noget, som | synes vi skal nd at have bergrt?
Orientering om den videre proces

Tak for jeres tid og deltagelse!
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| tabellen nedenfor er de gennemsnitlige effekt- og omkostningsscorer for indsatserne, standardafvigelserne samt effekt/omkostningsratioerne praesenteret for alle
respondenter samt opdelt pa respondenternes tilhgrsforhold. Respondenternes tilhgrsforhold er med afsaet i svarkategorierne grupperet pa falgende made:

e Kommunal- og primeersektor
e Sygehuse: Region, sygehus — overordnet, sygehusafdelingsledelse og klinisk niveau.

e Nationalt politisk niveau: Patientforening, forskning, nationalt niveau (ministerier, styrelser, DaR, KL) og andet.
Tabel 1 Gennemsnitlige effekt- og omkostningsscorer samt effekt/omkostningsratioer baseret pd spgrgeskemabesvarelserne for alle respondenterne i spgrgeskemaundersggelsen samt opdelt pd respondenternes
tilhgrsforhold

KOMMUNAL OG PRIMAR SEKTOR SYGEHUSE (20) NATIONALT POLITISK NIVEAU (17) ALLE RESPONDENTER (50)
(13)
Gns. S.D. | Effek Gns. S.D. | Effek Gns. S.D. | Effek Gns.
Gns. | effek | S.D. | effek | t/om | Gns. | effek | S.D. | effek | t/om | Gns. | effek | S.D. | effek | t/om | Gns. | effek | S.D. |S.D. Effekt/om
Niveau | Indsats omk. |t omk. |t k. omk. |t omk. |t k. omk. |t omk. |t k. omk. |t omk. | effekt | k.
1.1. Akkreditering —
patientsikkerhedsstandarder 3,38 3,23 | 1,12 1,24| 0,95 4,25| 295| 0,85| 1,32| 0,69| 3,25| 3,56| 0,86| 1,09| 1,10| 3,69 | 3,22 | 1,02 1,23 0,87
1.2. National rapportering pa
patientsikkerhedsstandarder 3,08 292| 1,16| 1,00| 0,95 3,30| 3,60| 1,08| 0,99 | 1,09| 3,06| 3,56| 0,93| 0,73| 1,16| 3,17 | 3,42 | 1,04 0,94 1,08
1.3. Obligatorisk rapportering af utilsigtede
haendelser 2,85| 3,62| 1,07| 096 | 1,27| 3,20 3,35| 0,95| 1,46| 1,05| 2,53| 3,82| 0,94 1,19| 1,51| 2,88| 3,58 | 1,00 1,25 1,24
1.4. Leering fra patientrapporterede utilsigtede
3 haendelser 2,69 338| 1,32 1,39| 1,26| 2,35| 3,05| 0,88| 1,36| 1,30| 2,00| 4,07 | 0,96 | 1,28 | 2,03| 2,34| 3,46 | 1,05 1,38 1,48
.g 1.5. Nationale laerings- og kvalitets-team 3,36 | 3,58| 1,03| 1,16| 1,07| 3,70 3,47| 1,03| 1,12| 094| 2,87| 3,81| 0,64 | 098 | 1,33| 3,35| 3,62 | 0,97 1,07 1,08
T‘; 1.6. Pkonomiske incitamenter for kvalitet og
§ patientsikkerhed 346 2,62| 1,20 1,33| 0,76 3,56| 2,05| 1,04| 1,03| 0,58 3,53| 2,13| 1,30| 1,15| 0,60| 3,52| 2,23 | 1,15 1,15 0,63
2 1.7. Patientsikkerhed pa grunduddannelserne 2,92 | 454| 1,12| 066| 1,55| 2,55 3,89| 0,94 | 1,15| 1,53| 2,56| 4,19| 1,21| 0,83 | 1,63| 2,65| 4,17 | 1,07 0,95 1,57
-
1.8. En national elektronisk sundhedsplatform 4,38 | 3,85 0,77| 1,57| 0,88| 4,63| 3,74| 0,83| 1,37| 0,81 4,44 | 431| 0,81| 0,87| 0,97| 450| 3,96 | 0,80 1,29 0,88
1.9. Leering af klage- og erstatningssager 3,00 3,45| 1,48 | 1,21| 1,15| 3,05| 2,85| 1,00 1,42| 093| 2,87| 3,38| 1,30 1,31| 1,18| 2,98 | 3,17 | 1,20 1,34 1,06
1.10. Befolkningsrettede kampagner med det
formal at gge borgernes viden og bevidsthed
om patientsikkerhed 2,50 2,00| 1,31 | 1,00| 0,80 3,06 | 2,47 | 1,21 | 1,02| 0,81| 3,24| 2,71 | 1,25| 1,36| 0,84| 2,98 | 2,43 | 1,26 1,15 0,82
1.11 Involvering af brugere/patienter og
pargrende pa nationalt niveau 2,27 | 3,00 1,10| 1,60 1,32 2,42 | 2,90 090| 1,37 1,20| 2,21| 3,556| 1,19| 1,15| 1,61| 2,32| 3,15| 1,03 1,37 1,36
3 _ 2.1. Rapportering af utilsigtede haendelser
g 2 | (lokalt niveau) 3,00 3,62| 1,28 | 1,19| 1,21| 2,50 3,79| 0,83 | 1,03| 1,52| 2,59| 3,94| 0,94| 1,03| 1,52| 2,65| 3,80 | 0,99 1,06 1,43
E E 2.2. Monitorering af- og opfglgning pa -
-g g indikatorer/mal vedr. patientsikkerhed 2,92 3,85| 0,79 | 0,99| 1,32| 2,50 4,20| 0,76 | 0,83 | 1,68| 2,75| 3,94| 0,86| 1,03| 1,43| 2,69| 4,02 | 0,80 0,94 1,50
S x
% E 2.3. Patientinvolveringsindsats 2,27 | 292| 1,42 1,51| 1,28 2,16 | 3,00| 0,96 | 1,17| 1,39| 2,56| 3,65| 0,81 | 1,06| 1,42| 2,33| 3,20| 1,03 1,24 1,38
=
gb g;ﬂ 2.4. Kommunikation og traening heri 2,83 | 391| 0,83| 1,30| 1,38| 2,75| 4,00| 1,07 | 094| 1,45| 3,06| 4,24| 0,93| 0,83 | 1,38| 2,88 | 4,06| 0,96 0,99 1,41
)
N 2.5. Beslutningsstgttesystemer 3,38 | 3,69| 1,04| 1,11| 1,09| 3,60 4,05| 1,19 | 1,13| 1,13| 3,44| 3,94| 1,09| 1,06| 1,15| 3,49| 3,92| 1,10 1,09 1,12




2.6. Opbygning af en positiv

patientsikkerhedskult 2,85| 3,83| 1,21| 1,19| 1,35 290| 4,35| 0,97| 0,88 | 1,50| 2,69| 4,25| 1,25| 1,00| 1,58| 2,82| 4,19| 1,11 1,00 1,49
2.7. Forbedringsarbejde i organisatione 3,46 | 4,62| 0,97| 051| 1,33| 2,90 4,55| 0,91| 0,60| 1,57| 3,07| 4,24| 1,03| 0,97 | 1,38| 3,10| 4,46| 097| 0,73 1,44
2.8. Opbygge og vedligeholde infrastruktur til
arbejde med patientsikkerhed 3,38| 4,15| 1,04| 0,99| 1,23| 2,80 | 450| 1,06| 083 | 161| 3,31| 3,71| 1,08| 1,10 | 1,12| 3,12| 4,14| 1,07 1,01 1,33
2.9. Ledelsesuddannelse 2,77 | 431| 1,09| 0,95| 1,56| 2,70| 4,20| 1,08| 1,01| 1,56| 2,69| 3,56| 1,14| 121 | 1,33| 2,71 | 4,02 | 1,08 1,09 1,48
2.10. Opsporings-, rapporterings- og
overvagningssystemer for infektioner, der er
opstaet i kontakten med hospital eller ifm
pleje/behandling i kommune 325| 3,75| 1,06| 0,87| 1,15| 3,25| 3,55| 1,12| 1,10| 1,09| 2,87 | 3,38| 0,99 | 1,15| 1,18| 3,13 | 3,54 | 1,06 1,05 1,13
2.11. Handhygiejneindsatser 2,23| 3,23| 1,17| 1,17| 1,45| 2,10| 3,32| 0,91| 1,06| 1,58| 2,13| 3,88| 0,96 | 1,22 | 1,83| 2,14| 3,49| 0,98 1,16 1,63
2.12. Rationel brug af antibiotika 2,40 | 364 1,35| 1,29| 1,52| 2,35 3,68| 0,75| 095| 1,57| 1,88| 3,94| 0,81 | 1,25| 2,10| 2,20| 3,77 | 0,93 1,13 1,72
2.13. Mobilt akutsystem 4,00| 3,71| 0,63| 0,76| 0,93 | 3,00| 400| 092| 1,08| 1,33| 3,47| 3,63| 1,19| 1,45| 1,05| 3,32| 3,80| 1,04 1,19 1,15
3.1. Indsatser imod utilsigtede haendelser ved
medicinering - Medicinafstemning 3,00 454| 1,22| 0,88| 1,51| 3,20 4,26| 1,06| 0,81| 1,33| 2,81| 431| 1,05| 0,95| 1,53| 3,02| 4,35| 1,09 0,86 1,44
3.2. Indsatser imod utilsigtede handelser ved
medicinering - Medicingennemgang 3,15| 4,46 1,34| 066| 1,41| 3,45| 3,89| 1,05| 1,05| 1,13| 2,81 | 4,44| 091| 0,89 | 1,58 3,16 | 4,23 | 1,11 0,93 1,34
3.3. Indsatser imod utilsigtede haendelser ved
medicinering - Systemer til forebyggelse af fejl
i forbindelse med maerkning af leegemidler:
Effekt 290 | 4,18 | 1,60| 1,08| 1,44| 2,50 | 3,40| 1,24| 1,27 | 1,36| 2,67| 3,75| 1,05| 1,44 | 1,41| 2,64| 3,70| 1,25 1,30 1,40
3.4. Indsatser imod utilsigtede haendelser ved
medicinering - Intelligente
medicinadministrationssystemer 3,00| 400 1,12| 0,87| 1,33| 3,63| 3,74| 1,16| 1,19| 1,03| 3,38| 3,87| 1,26 | 1,06| 1,15| 3,41 | 3,84 | 1,19 1,07 1,13
3.5. Indsatser imod utilsigtede haendelser ved
medicinering - Involvering af patienter i eget
2 forlgb 2,58 | 3,75| 1,08 | 1,29| 1,45| 2,25| 3,85| 0,97 | 1,27| 1,71| 2,19| 3,94| 1,11 | 1,30| 1,80| 2,31| 3,86 | 1,03 1,26 1,67
g 3.6. Indsatser, der forebygger infektioner,
E erhvervet som fglge af pleje eller behandling -
2 Bleerekateterpakken: Effekt 2,70 | 4,22| 1,34| 1,30| 1,56| 2,37| 3,63| 0,96 | 1,01| 1,53| 2,69| 3,86| 1,25| 1,17| 1,43| 2,55| 3,83 | 1,13 1,12 1,50
< 3.7. Indsatser, der forebygger infektioner,
o erhvervet som fglge af pleje eller behandling -
CVK-pakken 2,70 | 3,89 | 1,25| 1,17| 1,44| 235| 3,70| 0,81 | 1,13 | 1,57 | 2,54| 3,62 | 1,13 | 133 | 1,42| 2,49| 3,71| 1,01 1,17 1,49
3.8. Indsatser, der forebygger infektioner,
erhvervet som fglge af pleje eller behandling -
Respiratorpakken 3,13 | 3,88 | 1,13| 1,25| 1,24| 2,40| 3,40| 0,88 | 1,27 | 1,42| 2,50| 3,67 | 1,17 | 1,30 1,47| 2,58 | 3,58 | 1,03 1,26 1,39
3.9. Perioperativ sikkerhed - Tjeklister i
forbindelse med kirurgi og andre procedurer 2,88 | 450| 1,46| 053] 1,57 1,95| 3,85| 0,83 | 1,14| 1,97| 2,13| 4,12| 0,81 | 0,93 | 1,94| 2,18 | 4,07 | 0,99 0,99 1,86
3.10. Perioperativ sikkerhed - Patientsikker
indretning af operationsstuer 3,50 4,17| 0,84 0,75 1,19| 3,00 3,50 1,37| 1,34 1,17| 2,81| 3,71 | 1,28 | 1,07| 1,32| 3,00| 3,68 1,26 1,16 1,23
3.11. Perioperativ sikkerhed - Perioperative
medicineringsprotokoller 2,75| 4,00| 1,39 1,07| 1,45| 2,45 3,79| 0,89 | 1,08| 1,55| 2,38| 4,08| 0,87 | 1,04| 1,71 2,49| 3,93 | 0,98 1,05 1,58
3.12. Andre indsatser -
Patientsikkerhedspakke til forebyggelse af
vengse blodpropper 3,00| 4,10 1,22| 1,20| 1,37| 2,21| 3,84| 0,98 | 1,21 | 1,74| 2,36| 4,20| 1,15| 0,86 | 1,78 2,43 | 4,02 | 1,11 1,09 1,66
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3.13. Andre indsatser - Tryksarspakken 2,70| 400| 1,34| 1,21| 1,48| 2,60| 3,85| 1,10| 0,99 | 1,48| 2,50| 4,00| 0,73| 1,06 | 1,60| 2,59| 3,94 | 1,02 1,05 1,52
3.14. Andre indsatser -

Faldforebyggelsesindsatser 2,83| 3,38| 0,94| 1,26| 1,19 3,05| 3,00| 1,15| 1,12| 0,98 2,40| 4,19 | 1,06| 1,28| 1,74| 2,79| 3,49 | 1,08| 1,29 1,25
3.15. Andre indsatser - Forebyggelse af

fejlernaering 2,75| 3,67 1,14| 1,15| 1,33| 2,84 | 2,85| 1,01| 1,42| 1,00| 2,13| 4,06| 0,74| 1,09| 1,90| 2,59 | 3,47 | 1,00 1,34 1,34
3.16. Andre indsatser - Forebyggelse af

dehydrering 2,70| 3,80 1,25| 1,23| 1,41| 2,50| 3,20| 1,24| 1,20| 1,28 2,00| 4,19| 0,82 | 0,98 | 2,09| 2,37| 3,67| 1,12| 1,19 1,55
3.17. Andre indsatser -

Patientidentifikationssystemer 2,00| 3,50 1,25| 1,43| 1,75| 2,55| 3,50| 1,32| 1,19| 1,37| 2,13| 3,94| 0,96 | 1,24| 1,85| 2,28| 3,65| 1,19| 1,25 1,60
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