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Vedrerende rapportering af utilsigtede handelser
Hermed fremsendes anbefalinger til hvorledes rapporteringssystem for utilsigtede
haendelser med fordel kan udvides, sa:

¢ Patienter & parerende gives mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

* Rapportering af utilsigtede haendelser ogsa bliver muligt uden sanktion i
primeersektoren

Anbefalingerne er udarbejdet i regi af Dansk Selskab for Patientsikkerheds bestyrelse, der
omfatter en lang raskke organisationer i det danske sundhedsvaesen. For sa vidt angar
anbefalingerne vedrgrende primeersektoren, er disse endvidere koordineret med Dansk
Selskab for Aimen Medicin.

Det er Dansk Selskab for Patientsikkerheds hab, at anbefalingerne vil kunne realiseres via
den kommende revision af Lov om Patientsikkerhed.

Safremt Sundhedsudvalget skulle gnske en uddybning af anbefalingerne, stiller Dansk
Selskab for Patientsikkerhed sig gerne til radighed herfor.

Med venlig hilsen

Kristian Ebbensgaard

Formand
Beth Lilja Pedersen
Sekretariatschef
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Anbefalinger vedrarende patientrapportering

Principielt ber det veere muligt for bade patienter og pargrende at kunne
rapportere utilsigtede haendelser uanset hvilken sektor, de befinder sig i. For
at kunne realisere dette mest hensigtsmaessigt anbefales det at afgraense
patient/parerende-gruppen i forhold til at geelde de sektorer, som er omfattet
af Lov om patientsikkerhed og dennes udvikling. Loven omfatter i dag
sekundaersektoren og forventes at blive udvidet til ogsa at omfatte
primeersektoren.

Patienter og péarerende skal kunne rapportere alle former for utilsigtede
heendelser. Der skal ikke veere en egentlig afgraensning.

Der anbefales et elektronisk rapporteringssystem. Der skal vaere en
stattefunktion sdledes, at patienter ved henvendelse til
patientkontorer/patientvejledere kan fd nedvendig hjeelp til rapportering.
Systemet skal veaere en kombination af afkrydsningsmuligheder og mulighed
for rapportering via “fritekst”. Rapporteringsskemaet ber ligge teet op af det
skema, som anvendes af det professionelle sundhedspersonale.

Der anbefales et fortroligt system med mulighed for anonymitet.

Rapporteringssystemet skal veere et selvstaendigt, leerende system adskilt fra
de nuvaerende klage - og erstatningssystemer. Patienter/pararende skal
informeres om, at de ikke har adgang til aktindsigt i den videre behandiing af
deres rapportering.

Det anbefales, at det i forbindelse med lovgivningsprocessen sikres, at
udelukkelsen af patienter/parerende fra aktindsigt er holdbar i forhold til avrig
lovgivning.

Der ber udvikies en mulighed for falles (pat'ient og sundhedsfaglig person)
rapportering.

Det anbefales, at der i sundhedsvaesenet indarbejdes en praksis, hvor
patienten inden udskrivning sperges, om der er oplevelser, som patienter
mener, ber rapporteres.

‘www.patientsikkerhed.dk
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Patienter og parerende bor opfordres til at rapportere hurtigst muligt og som
hovedregel ikke senere end et halvt ar efter, at haendelsen er sket.

Patienter og pargrende bar modtage en information om, at rapporteringen er
modtaget. Informationen skal indeholde generelle oplysninger om, hvorledes
indkomne data behandles samt en tydeliggerelse af, hvorledes laring af
rapporteringerne sikres.

Den enkelte afdeling ber kunne felge rapporteringer, der vedrorer egen
afdeling, med mulighed for at sammenligne med personalets rapporteringer.

Det anbefales, at det sikres, at der sker en videreformidiing til relevante
instanser som f.eks. Laegemiddelstyrelsen.

Det anbefales, at rapporter fra patienter og parerende analyseres og
behandles pa lige fod med rapporter fra det professionelle
sundhedspersonale, og det derved sikres, at erfaringer opsamles med henblik
pa laering og forebyggende tiltag.

_ www.patiéhtéikkerhed.dk_'
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Patientrapportering

- Arbejdsgruppens rapport

Januar 2006




INDHOLDSFORTEGNELSE |

1. ARBEJDSGRUPPENS ANBEFALINGER ............. E T P 3
2. ARBEJDSGRUPPENS OPGAVER ....... 5
2.1 Arbejdsgruppens mediemmer........ccoiiiiiiininiiiin 5
3o BAGGRUND .....vveeveevvseissresisesssssssssissssssasssssassssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssanes 6
3.1 Afgraensning af patientgruppe — herunder perspektiver for udvikling .............. 6
3.2 Definition af “utilsigtede ha@NdelSer” ........ciiveviriieciininieinanreneineneanensaenns Ve 7
3.3 Afgraensning/ikke afgrensning af handelser, der skal rapporteres ............ reren 9

3.4 Rapporteringssystem — herunder opbygnmg/struktur, anonymitet/ikke-
anonymitet og tidsramme....... e eererreaeraaneeasianens e tseeeereeitereentaeteitaaaanrns . 9
Opbygning/Struktur,......ocvvvevreresnninnas e tverertnceiinies P N 9
Anonymitet/ikke anonym/tet ................................................... tereees PO 10
TIOISTBITITIC coeeveieias et ettt et ettt ettt tast e tsatassatsnanasasansasassrassnsnasnssmconsnsnsnesonsn 17
3.5 Opfelgning pa patlentrapportenng i forhold til at uddrage mest mulig Iaenng 12
1 relation til patient/DErarende. ............c.cucvivireusviivensieisiiesiieiiesiviaseivieeiieireniaias reeeee 12
/ relation til sundhedsvassenet ........ccccceeeveeeeennnn.... S 2 12
Videreformidling til andre /nstanser ............... 13
Analyse/bearbeidning af rappOrteringerNe .......cu.vuiveesiiseiererionsesinsevessesssririosossacnnsnnes .13
4. STATEMENT TiL KOMMISSORIETS PKT. 2 .......................... 14
5. STATEMENTS TIL KOMMISSORIETS PKT. B S LTI Py PP 15
BILAG. ...oseiviiiveiiiiiissssissiisisssissncsnsssssasnnas PN 16

BILAG 1 KOMMISSORIUM: AHBEJDSGRUPPE VEDRGRENDE PA TIENTRAPPOHTEHING.. 17

BILAG 2 REFERA T AF MODE MED ELISABETH DA VIES PROJEKTLEDER, NATIONAL

PATIENT SAFETY AGENCY............ everssecessirirasarinns rereecaveitserarrier s esesssarrrsnraans _ 7 8
BILAG 3 DEFINITION AF UTILSIGTET HANDELSE .........c.vvevvnene.. et enreasan 20
BILAG 4 VEJLEDNING | AT VURDERE EN HAENDELSE /MATRIXSCORE ...........cccccvreunn.. 21

BILAG 5 FLOWDIAGRAM FOR SYSTEM FOR PATIENTERS HAPPORTERING AF -
UTILSIGTEDE HAENDELSER..........cccucunuune terresserttreracertnsieanansaraenrrennssenerrntasanens 23

BILAG 6RESUMEAFNYSUNDHEDSLOlVGI_VNING.,,..........,...........;..; ....... veverevasaiaas 24

Jan.u'ar' 2006







ARBEJDSGRUPPENS ANBEFALINGER

Nedenfor ses arbejdsgruppens anbefalinger, som er et resultat af gruppens arbejde
med og dreftelser af problemstillingerne beskrevet i denne rapports kapitel 2. Der er
i arbejdsgruppen konsensus om at-anbe_fale:

10.

Principielt bar bade patienter og p'ér_drende_kunrie-rapportere utilsigtede

haendelser uanset hvilken sektor, de befinder sig i. Med henblik pd mest
hensigtsmeessigt at kunne realisere dette anbefales afgraensning af
patient/p&rarende-gruppen i forhold til at geelde de sektorer, som er omfattet
af Lov om patientsikkerhed og dennes udvikiing. Loven omfatter i dag
sekundaersektoren og forventes at blive udvidet til ogsa at omfatte

_primaersektoren.

Det anbefales, at patienter og parerende skal kunne rapportere alle former for
utilsigtede haendelser. Der skal ikke vaere en egentlig afgreensning. '

Der anbefales et elektronisk rapporteringssystem. Der skal vaere en
stettefunktion séledes, at patienter ved henvendelse til
patlentkontorer/patlentvejIedere kan fa nedvendig hjzlp til rapportenng
Systemet skal vaere en kombination af afkrydsmngsmullgheder og mulighed for
rapportering via “fritekst”. Rapporteringsskemaet ber ligge teet op af det
skema, som anvendes af det professionelle sundhedspersonale.

Der anbefales et fortroligt system rhéd mulighed for anonymitet.

~ Det anbefales; at rapporteringssystemet er et selvsteendigt, lzerende system

adskilt fra de nuvaerende klage - og erstatningssystemer. Patienter/pérogrende
skal mformeres om, at de ikke har adgang til aktmdsngt i den videre behandling
af deres rapportermg

Det anbefales, at det i forbindelse med lovgivningsprocessen sikres, at
udelukkelsen af patienter/parerende fra aktindsigt er holdbar i forhold til avrig
lovgivning. '

Det anbefales, at der udvikles en mulighed for felles (patlent og
sundhedsfagllg person) rapporterlng

Det anbefales at der i sundhedsvasenet indarbejdes en praksis, hvor
patienten inden udsknvnlng sperges, om der er oplevelser som patienter
mener, ber rapporteres.

Det anbefales, at patienter og pararende opfordres til. at rapportere hurtigst
muligt og som hovedregel ikke senere end et halvt r efter, at haendelsen er
sket.

Det anbefales, at patienter og pdrerende modtager en information om, at
rapporteringen er modtaget. Informationen skal indeholde generelle oplysninger
om, hvorledes indkomne data behandles samt en tydeliggerelse af, hvorledes
Iaermg af rapporteringerne sikres. :




11.

12.

13.

Det anbefales, at den enkelte afdeling kan fglge rapporteringer, der vedrarer
egen afdeling, med mulighed for at sammenhgne med personalets
rapporteringer.

Det anbefales, at det sukres at der sker en v1dereform|dhng til relevante
instanser som f.eks. Laegemiddelstyrelsen.

Det anbefales, at rapporter fra patienter og pérerende analyséres og behandles
pa lige fod med rapporter fra det professionelle sundhedspersonale og det
derved sikres, at erfaringer opsamles med henblik pa leering og forebyggende

tiltag.




ARBEJDSGRUPPENS OPGAVER

Dette oplaeg er udarbejdet for Dansk Selskab for Patientsikkerhed af en
arbejdsgruppe nedsat i juni 2005. Selskabets bestyrelse har med vedtagelse af
Arbejdsprogram 2005 besluttet, at der skulle nedszettes en arbejdsgruppe til at
fremme’ patlenternes inddragelse i patlentSIkkerhedsarbejdet (se bilag 1). Oplegget
skal ses i forlengelse af Selskabets tidligere arbejde med patientinddragelse’ og i
bestyrelsens anbefaling om at ogsé patienter ber kunne rapportere utilsigtede
haendelser.

Ifalge kommissoriet skal arbejdsgruppen konkret afklare folgende spargsmal:

1. Hvordan kan man etablere et system for at patienter kan rapportere utilsigtede
haendelser til Dansk Patient Sikkerheds Database?
Besvarelsen vil danne grundlag for Bestyrelsens draftelser af hvilke
anbefalinger. Selskabet har til den kommende revision af Lov om
patlents1kkerhed/SundhedsIoven

2, Vil det vaere relevant at formulere 10 gode rad til patienter og pamrende?
‘Her taenkes szerligt pa plejehjem og hjemmeplejen.

3.  Selskabet har tidligere udarbejdet et laeringssaet med viden og redskaber til
fremme af sundhedsprofessionelles arbejde med patientsikkerhed. Hvilke
redskaber og “vidensmaterialer” vil veere relevante for patienterne — ikke
‘mindst i-relation til patienten som sidste barriere for utilsigtede haendelser,
samt patienter der har veeret udsat for en utilsigtet heendelse?

Oplaegget foreleegges sével skrn‘tllgt som mundthgt til et bestyrelsessemmar d. 21.
november 2005.

Arbejdsgruppen har afholdt fire meder samt en aften med erfaringsudvekéling med
projektieder Elisabeth Davies, National Patient Saf_ety Agency, England (se bilag 2).

Tekstbidragene fra arbejdsgruppens medlemmer og diskussionerne pd maderne er
grundlaget for opleegget. '

2.1 Arbejdsgruppens medlemmér

Lene Witte, Gigtforeningen, formand for arbejdsgruppen
Eva Glistrup, De Samvirkende Invalideorganisationer
Trine Friis, Amtsradsforeningen

Elisabeth Bragger Jensen, H:S Enhed far Patientsikkerhed
Doris @stergaard, Den Almindelige Danske Lzegeforening
Britt Wendelboe, Dansk Selskab for Patientsikkerhed :
Valborg Andersen, Gigtforeningen, referent - _ . ' |

' Inddragelse af patienter og pémrendé som réssourcebefSoner i patientsikkerhed,

Arbejdsgruppe 2, 2002, Patienter og pérerende som alliancepartnere i
patientsikkerhedsa_rbejdet, rapport fra arbejdsgruppe, 2003




BAGGRUND

3.1 Afgraensnlng af patlentgruppe - herunder perspektlver for
udvikling

I henhold til den nuvaerende lovgivning er det kun sundhedspersonale, der skal
rapportere utilsigtede handelser. | bemaerkningerne til forslag til ny sundhedslov star
der imidlertid, at den nuvarende rapporteringsordning skal vurderes, nér den har.
vaeret i drift i 2 8r, og at der ud fra disse erfaringer skal vurderes, hvorvidt der skal
etableres en rapporteringsadgang for pra‘ksissektoren samt_patien-ter og parerende.

Der er i arbejdsgruppen enlghed om, at det er henmgtsmaessngt -at patienter og
deres pérorende skal kunne rapportere :

Principielt ber patlenter og paregrende kunne rapportere om utllSlgtede haendelser
uanset hvilken sektor, de befinder sig i.

Med henblik pad umiddelbart at kunne realisere en mulighed for patientrépportering
afgreenses patientgruppen i forhold til at gselde de sektorer, som er omfattet af Lov
om patientsikkerhed og dennes udvikling.

| dag er sekundeersektoren omfattet, og loven forventes at blive udvidet til ogsa at
omfatte primaersektoren. Det er forventeligt, at der ogsé i primaersektoren vil vaere
brug for en “modningstid” forud for implementering af patientrapportering. Det er
dog afgerende, at patientrapporteringsvinkien indteenkes fra starten i udviklingen af
systemet for rapportering af utilsigtede haendelser i primasrsektoren. . Ligeledes er det
afgerende, at systemerne for rapportering af utilsigtede haendelser for bade primaer-
og sekundaersektoren koordineres saledes, at systemerne umiddelbart-kan “spille
sammen” og gé pa tveers: :

Forslaget tager udgangspunkt i :en formodning om, at implementering af et
patientrapporteringssystem i startfasen bedst mulig forankres i et system, hvor
rapportering er “kendt”, og samtidig med forventning om, at muligheden for
patientrapportering pa sigt skal gaelde hele sundhedsvaesenet — uanset hvor
patienten befinder sig.




3.2 Definition af "utilsigtede handelser”

Vi har valgt i dette opleeg at anvende begrebet "utilsigtede haendelser”. Vi er
bevidste om, at begrebet kan vere vanskeligt at forklare, s& det er forstaeligt for
patienter/péaraerende. | forbindelse med implementering af systemet skal det afklares

hvilken terminologi, der forstas bedst.

Nedenstaende oversugt viser den offumelle deflnmon 'som herefter er sggt "oversat’

til almlndellg dagllg tale:

Officiel definition

Ved en utilsigtet haendelse forstds en
begivenhed, der er en folge af behandling
eller ophold pa sygehus, og som ikke skyldes
patientens sygdom, og som samtidig enten
er skadevoldende eller kunne have veeret
skadevoldende, men forinden blev afveerget

| eller p& grund af andre omstaendigheder ikke
indtraf. Utilsigtede haendelser omfatter bade
pa forhand kendte og ukendte haendelser og
fejl. '

(Lov om patie'ntsikkerh'ed § 2, stk. 1).

En begivenhed, der medferte skade
eller kunne have medfert skade og
som er en folge af undersagelse, .
behandling elier pleje eller mangel
herp&, og som ikke skyldes patientens
underliggende sygdom. Utilsigtede
haendelser dakker bade
komplikationer og egentlige fejl.
(Patientsikkerhed i H:S Handlingsplan
il, 2005-2008).

DPSD heaendelsestyper:

1. Ved medicinering skal du :
rapportere klinisk betydende handelser
opstéet i forbindelse med ordination,
dispensering, administration eller
dokumentation.

2. Ved operative/invasive procedurer skal
du rapportere klinisk betydende
haendelser opstéet i forbindelse med
forberedelse, gennemferelse og
opfelgning af operative indgreb og

Patientvenlig definition’

En utilsigtet haendelse kan kendes
ved, at man som patient/klient/borger
eller pararende taenker: 'Det, der
skete her, burde ikke vaere sket. Det
indebaerer en risiko eller har
betydning for min eller min :
. parerendes behandling. Dette vil jeg
veere sikker pa, at fagfolkene leerer
af, badde pa det aktuelle -
behandlingssted og mere generelt.

Sagt med andre ord, sa er en.
utilsigtet haendelse en begivenhed,
som medfarer skade eller risiko for
skade

Heendelsen er utilsigtet, fordi de
fagfolk, der er involveret ikke har til

" hensigt at skade andre. De vil
tvaertimod gerne veaere handelsen
foruden. Utilsigtede hzendelser kan
.ske, hvis der fx er huller i
sikkerhedssystemer, problemer med
teknisk udstyr og apparatur,
uhensigtsmaessige forhold i
tilretteleeggelse af arbejdet,
‘misforstéelser eller tab af
kommunikation.

Eksempler pa utilsigtede heendelser:

' Mediciheringsfejl |

Pia Olsen og Pia Olsson er indlagt pa den
samme-afdeling. Ved en fejl far Pia -
Olsson medicin, som skulle vaere givet til
Pia Olsen. Der skete ikke skade p&
patienten. Handelsen skete pga. en ikke

undersggelsesprocedurer, som indebasrer

tilstraekkelig identifikation af patienten




gennembrydning af hud eller slimhinde
eller, at man indferer apparatur gennem
de naturlige kropséabninger.

. Ved andre haendelser af alvorlig karakter
forstas, at haendelsen resulterede i
betydelig eget udrednings/behandlings
intensitet, herunder overflyttelse til
anden afdeling/afsnit. | denne
sammenhaeng vil en heendelse endvidere
have alvorlig karakter, hvis den.kan
forekomme op til flere gange inden for et
&r pa det pageeldende sygehus under
uzendrede omstaendigheder.

Du skal ikke rapportere kendte

komplikationer og bivirkninger ved
medicin.

H:S Heendelsestyper:

Kriteriet er, at alle betydende heendelser,

hvor der skete patientskade eller hvor der
kunne veere. sket skade, og hvor der er risiko
for gentagelse og potentiale for leering skal
rapporteres.

Visse typer af haendelser, hvor der
erfaringsmaessigt. er et stort volumen
eller hvor det har saerlig veerdi at
iveerkseette forebyggende

foranstaltnmger skal rapporteres. Det

drejer sig. om:

Medicineringsfejl — ordination,
dispensation, administration,
dokumentation samt bivirkninger*
Patientfald med skade

Patientskade eller potentiel skade som
folge af at (degnindlagte) patienter er
glemt, bortkommet eller har forladt
hospitalet- '

Selvmord og selvmordsforseg
Patientskade eller potentiel skade som
falge af brand eller ildspaszettelse
Pludseligt uventet hjertestop eller uventet
dedsfald

Heendelser i forbindelse med
operation/invasive indgreb, herunder
forvekslingskirurgi/-indgreb
Haendelser i forbindelse med anzstesi
Svigt af medikoteknisk eller medicinsk
udstyr, it-udstyr og anden teknik, som

inden medicingivning.

Som folge af haendelsen strammede
afdelingen op pa proceduren for
identifikation af patienter.

Faldheendelser _
En nyopereret patient, Hr. Olsen star ud
af sengen om natten for at g pa

" toilettet. Patienten falder og breekker

hoften, fordi han stadig er desig efter
bedevelsen. Patienten m& gennemga
endnu en operation og en langvarig
genoptraening. .

Som falge af haendelsen tilses
nyopererede patienter hyppigere om
natten. Patienterne informeres om, at de
ikke selv ma std ud af sengen den forste
nat efter operationen. Herudover blev der
etableret bedre nat belysning pé

sengestuerne.

Forvekslingskirurgi

Inge Nielsen skal have indsat en ny hofte
pa hejre side. Kirurgen indsaetter en.
protese, beregnet til venstre side i stedet
for en hajresidig protese. Konsekvensen
for patienten er en. mmdre veltilpasset
protese

For at undgé lignende hesendelser indferer
firmaet, der fremstlller disse proteser en
forskellig farvemaerknmg af alle proteser
(rede hojresidige og grenne
venstresidige) og kun proteser til enten
hegjre eller venstre side tages med pé
operationsstuen. Forud for operationen
har patient og kirurg sammen bekraeftet
korrekt operationsside.

Medicineringsfejl

Anne Petersen bliver indlagt pa
hospitalet, afkraeftet og med bledninger
fra munden. Arsagen til patientens
symptomer viser sig at vaere en
forgiftning med methotrexate.
Methotrexate er tabletter, der hjeelper
mod gigt og skal tages én gang om ugen.
P& grund af misforstaelser i
kommunikationen er der i patientens eget
hjem lagt tabletter methotrexate i




medferte eller kunne have medfart
patientskade*

Uventede problemer i forblndelse med
overflytninger eller veesentlige brud i
kontinuitet i behandling og pleje
Graviditets- og fedselsbetingede
maternelle dedsfald

Intrapartum dedsfald hos fuldbarne
nyfadte '

Verificerede transfusionsreaktioner*
" Hospitalserhvervede infektioner*

De med * markerede handelser
rapporteres af de kliniske afdelinger
kun et sted ifolge hospitalets
procedurer.

- patientens doseringsaesker, sd hun har

faet medicinen hver dag gennem nogen
tid.

-For at undga en lignende haendelse sikrer

hjemmeplejen, at der pd medicinsedlen
bliver skrevet med store bogstaver og
red skrift ‘Pas P3! Methotrexate skal kun
gives én gang-om ugen’. Hjemmeplejen
sorger for, at der i borgerens hjem bliver

- lagt en seerlig doseringsaske, maerket

med 'Methotrexate’ og den ugedag, hvor
medicinen skal gives.

3.3 Afgraensnlng/lkke afgraansmng af handelser der skal

rapporteres

Da der ikke pd samme made som i relation til personalet kan stilles krav om, at en
patient skal rapportere, men at det er en mulighed for at fa yderligere information
om utilsigtede haendelser med det formal at sikre laering og etablere forebyggende
tiltag, ber et patientrapporteringssystem udformes, s& alt kan rapporteres. Systemet
skal samtidig sikre, at den relevante viden videreformidles til andre instanser.

Som udgangspunkt kan alle haendelser — svel de skadevoldende som ikke
skadevoldende samt narhandelser — rapporteres, hvorfor der ikke er indarbejdet en
afgransning for rapportering af haendelser. Se bilag 3.

Da det ikke kan forventes, at patienter og parerende kan skelne mellem
komplikationer og egentlige fejl, kan begge rapporteres | det lys kan man haevde at
komplikationer er ‘morgendagens fejl’, hvorfor der ogsa her kan vaere potentiale for
laering. Det kan overvejes at linke dette til dé allerede eksisterend_e databaser.

Séfremt en patient eller pararende rapporterer om bivirkninger af medicin, ma det
sikres at data formidles til de berorte fa-gpersoner herunder Laegemiddelstyrelsen.

Séfremt en patlent eIIer pararende rapporterer en haendelse, hvori der indgér
medicinsk udstyr, m& der sikres et system for videre formidling til
Legemiddelstyrelsen af de problemer, der matte veere med udstyret.

3.4 Rapporteringssystem — herunder bpbygning/strukttjr,
anonymitet/ikke-anonymitet og tidsramme

Opbygning/struktur




De nuveerende rapporteringer fra sundhedspersonale sker elektronisk til
Sundhedsstyrelsens database Dansk Patient Sikkerheds Database.

Arbejdsgruppen anbefaler at anvende den samme rapporterlngsordnlng til
patientrapporteringer. Dels bar.en rapporterlngsordnmg understatte den udvikling,
som er sat i gang med elektronisk kommunikation offentlige myndigheder imeilem,
dels vil databehandllngen af de indkomne rapporteringer efterfelgende vaere
betydeligt nemmere at anvende analytisk

Det nuvaerende rapporteringsskema lndeh_older imidlertid spargsmal og
formuleringer, som enten ikke kan udfyldes af patienter, eller som vil vaere
vanskeligt at forstd for patienter. Derfor ber det i forbindelse med rapportering vaere
muligt at vaelge mellem to forskellige skemaer: Et til sundhedspersonale og et til
patienter. Rapporteringsskemaet til patienter ber dog i hej grad ligge meget taet op
af rapporteringsskemaet for sundhedspersonale for, at der kan vaere en
sammenligning af rapporteringerne..Imidlertid er der stor mulighed for rapportering
via fritekst i rapporteringsskemaet, som sundhedspersonale anvender.
Arbejdsgruppen anbefaler, at rapporteringsskemaerne udformes som en kombination
af afkrydsningsskema og fritekst. :

Ved udformning af rapporteringsskemaet- for. patientrapporteringer ber erfaringerne
fra projektet “Mellemmenneskelige relationer” og de arlige landsdzekkende
patienttilfredshedsundersagelser ogsa inddrages. Og det vil vaere relevant at -
pilotteste rapporteringsskemaet pa et par sygehusafdelinger i et stykke tid eventuelt
koblet med fokusgruppeinterviews forud for landsdaekkende ivaerksaettelse af en
patientrapporteringsordning.

Arbejdsgruppen anbefaler, at patienter primeert rapporterer elektronisk. |
organiseringen af patientsikkerhedsarbejdet i de enkelte amter (regioner) og
kommuner skal det besluttes, hvorledes man kan informere og vejlede patienterne
om mullgheden og brugen af den elektroniske rapporteringsform. | de tilfeelde, hvor
patienter ikke finder det muligt at rapportere elektronisk, skal det vaere muligt for
patienterne personligt, skriftligt eller telefonisk at kontakte amternes patientvejledere
eller patientkontorer med henblik pa at fa hjaelp til, at rapportering kan ske.

Samtidig anbefaler arbejdsgruppén at der bliver indarbejdet en praksis for
sundhedspersonalet om, at patienterne inden udskrivning sperges om der er noget
patienterne har oplevet, som de finder, skal rapporteres

Anonymitet/ikke anonymitet '

Det nuveerende rapporteringssystem for sundhedspersonale er et konﬂdentlelt
(fortroligt) system. Det betyder, at en sundhedsperson, der rapporterer en haendelse,
almindeligvis oplyser personlige kontaktoplysninger, men oplysningerne behandles
fortroligt og rapportering til det nationale niveau sker i anonymiseret form.
Sundhedspersonen kan dog vaelge at rapportere anonymt, men det sker s;aeldent i
praksis.

: Hovedargumentet for, at man ansker,-at s.u'ndhedspersonen ikke fapporterer
anonymt er, at det giver mulighed for indhentning af yderligere oplysninger i
forbindelse med analysen af handelsen. : :
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Ved patientrapportering anbefaler arbejdsgruppen, i lighed med det eksisterende
system, et fortroligt system med mulighed for anonymitet. Den, der rapporterer,
skal opfordres til at opgive sine kontaktoplysninger, behandlingsstedet og gerne
navn og cpr.nr. for patienten, der var udsat for den utilsigtede hzndelse. Det vil
gere det muligt at f& yderligere mformatloner b&de om selve handelsen, om mullge
&rsager til haendelsen samt mulige lnltlatlver der kan forhmdre haendelsen i at opsta
igen.

Hvis man kan identificere patienten og kan henvende sig til denne, er der desuden
mulighed for at felge op pa. behandlingsforigbet. Det kan f.eks. vaere at begraense
en skades omfang eller indkalde patienten til ekstra undersagelser. Endehg vil det
vaere muligt at opfordre patienten til at henvende: sig til Patnentforsnknngen sé
patienten i relevante tilfselde sikres erstatning. Da det ma forudses, at det for den-

-enkelte patient kan vaere vanskeligt at forsta. forskellen p4 rapportering, klage og
ansegning om erstatning er det vigtigt, at den patient, ‘der veelger at rapportere til
patientsikkerhedssystemet, ikke afskaeres fra at modtage opfelgende behandling.
eller erstatning. Derimad skal det ikke vaere muligt at wdereg:ve oplysnlnger fra
rapporteringen til patlentk|agesystemet

Selv om den, der rapporterer, normalt ikke vil modtage underretning om resultatet af
en analyse, kan det i seerlige tilfaelde veere et naturligt forlgb, at ledelsen i en
afdeling — typisk i forbindelse med en haendelse med katastrofale felger — har
kontakt over tid med patient eller parerende og i den forbindelse vil underrette
patienten/de pérerende om zendringer, der er foretaget som en folge af analysen.

Det er en forudsaetning for bedst mulig leering, at der kan gennemfores en analyse af
haendelsen, hvor det involverede personale kan udtale sig frit og med vished for, at
§6 i Lov om Patientsikkerhed fortsat er galdende, saledes, at udtalelserne lkke
bliver anvendt af det sanktionerende system.

Hvis man udleverer m'ateriale fra analysen til patienten, kan ingen herefter hindre
denne i at videregive materialet, f.eks. til Patientklag'enaevnet eller pressen. For at
opna en &ben medeken fra personalet ma man derfor afskaere patienten fra
aktindsigt i sagen

| forbindelse med en udvidelse af loven til ogsa at omfatte pat'ientrappo'rtering skal
héndtering af sammenhangen mellem patlentrapportermg og anmeldelse til
patnentforsnkrmgen overvejes. : :

Ligeledes er det afgerende, at Sundhedsministeriet tager initiativ til en juridisk
udredning vedrerende et fortroligt system. | forbindelse med lovgivningsprocessen
skal det sikres, at udelukkelsen af patienter fra aktindsigt er holdbar i forhold til
bade den nationale og den internationale lovgivning. Sidstnaevnte taenkes seerligt i
forhold til EU lovgivning og internationale konventioner.

Arbejdsgruppen forudser, at det kan blive vanskeligt at kommunikere denne del ud

til patienterne, sé det vil blive afgerende, at der i informationsmaterialet vedrarende
systemet geres meget ud af, at fa veerdien af et fortroligt system formidlet.

Tidsramme
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I den nuveerende rapporte‘ringsbrdhing for sundhedspersonale skal der rapporteres
snarest muligt og senest 7 dage efter. sundhedspersonen er blevet opmaerksom p3,
at haendelsen er sket. Dvs. at der i visse tilfeelde godt kan rapporteres senere end 7
dage, at ‘hzendelsen er sket, alt efter hvornar sundhedspersonen er blevet
opmaerksom pé haendelsen.

Nar det drejer sig om 'rapport_erin’ger fra patienter vil det veere relevant fortsat at
have en tidsramme for, hvor lang tid, der maximalt kan g& fra, at handelsen er sket,
og til den kan rapporteres. Det skal dog nok overvejes, at tidsrammen vedrﬂrende
rapporteringer fra patienter skal vaere laengere end den, der gaelder for
sundhedspersonale

Omvendt m3 der ikke ga alt for lang tid, inden der rapporteres, idet detaljer kan ga
tabt for patienten samtidig med, at haendelsen bliver vanskelige at identificere pa
sygehusafdelingen. Der kan imidlertid ga lidt tid, inden en patient bliver opmaerksom
p&, at der ser sket en utilsigtet haendelse, som bar rapporteres.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der rapporteres hurtigst muligt og gerne inden
patienten forlader sygehusafdelingen. Ellers bar rapportering som hovedregel ikke
ske senere end et halvt &r efter, at haendelsen er sket. :

3 5 Opfelgning pa patlentrapporterlng i forhold t|| at uddrage
‘mest mulig laerlng

Det skal bdinteres at rapporteringssystemet skal ses som et I_'are'nde system, som
ikke giver mulighed for individuel behandling af enkelt sager og som er adskilt fra
Patientklagesystem. Der er séledes tale om et i_kke sanktionerende system.

| relation til patient/pérerende

Den rapporterende bar som minimum modtage en information om, at rapporteringen
er modtaget og behandles. Endeligt ber der gives information om, hvad der sker
med de indkomne data - dette kan vaere ved en henvisning til diverse opgerelser
over handelser og beskrivelse af haéndelser, sa patienten kan se at der samles data.
Det ber veere tydeligt for patienten, hvordan der sikres laring. af handelsen.

| nogle tilfzelde ensker patienten yderligere information om konsekvenser af en
handelse, men ensker samtidig ikke at:den .involverede behandler eller behandlende
institution informeres. Her kan det handie om at henvise til patientvejleder eller
anden uvildig instans, som f.eks. patientens praktiserende leege. -

Et link til relevante hjemmesidef, faglige organisationer eller pétie_ntorganisationer :
kunne'vaere.en mulighed for at hjeelpe patient med yderligere information.

| relation ftil sundhedsvaesenet

Den enkelte afdellng ber kunne felge, hvor mange patlentrapporterlnger der
indsendes fra egen afdeling og en mulighed for at sammenligne med personalets
rapporteringer — bade i relation til antal men ogs3 i relation til indhold: Giver
patientens rapport en ny vinkel pa, hvordan haendelsen er opstéet, og hvordan
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"haendelsen kunne forhindres? Afdelingen far en pejling af grad af modenhed af
sikkerhedskultur ved at sammenligne rapportering fra personale og patienter.

Ideelt set burde det vaere muligt at identificere patienten, specielt ved alvorligere
haendelser for at kunne felge op pa konsekvenser for patienten, som tidligere
beskrevet.

Videreformidling til andre instanser

Det ber sikres, at der sker en videreformidling til relevante instanser, som f.eks.,
Leegemiddelstyrelsen (se ovenfor).

Analyse/bearbejdmng af rapportenngerne

" En rapport fra en patient eller parerende ma - pa lige fod med de rapporter der
kommer fra de professionelle — scores i forhold til faktuel og/eller potentiel
patientskade og skennet hyppighed for forekomst. Et velegnet redskab til dette er
SAC-scoren (Safety Assessment Code). Se bllag 4.

Afhaengig af SAC-score behandles rapporterne typisk pé denne made
o Score 3 hendelser - faktuelt — udleser en kernearsagsanalyse
e Score 2 haendelser — faktuelt og potentielt — og haendelser med potentlel _
score 3 udlaser aggregeret kerneérsagsanalyse
e Score 1 haendelser falges der op pé lokalt pd stedet, hvor haendelsen skete.

Alle amter anvender i dag ovennzavnte analysemetoder. Der er dog- forskellige andre
tilgange til analyse af haendelser. Alt andet lige er analysemetode underordnet; det
vigtigste er, at de rapporterede haendelser bliver samlet op og behandlet, sé der
kommer leering ud af analyserne samt forebyggende tiltag, der kan forhlndre en
lighende haendelse.

P4 nuvaerende tidspunkt er udfordringen at gennemfare forebyggende tiltag, der har
den sterst mulige effekt og bidrager til leering savel lokalt, dér hvor handelsen skete
som nationalt, sdfremt der er grundlag for dette. Af bilag 5 fremigér et flowdiagram,
som |IIustrerer det beskrevne system for patienters rapportering af utnlsngtede
haendelser.
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STATEMENT TIL KOMMISSORIETS PKT. 2

Arbejdsgruppen. skulle ifelge kommissoriets pkt. 2 afklare felgende spargsmat:
Vil det vaere relevant at formulere 10 gode rad til patienter og pargrende?
Her teenkes szerligt pé plejehjem og hjemmeplejen.

e Det er arbejdsgruppens holdhing, at det ikke péd nuvarende tidspunkt er
hensigtsmaessigt at udarbejde 10 gode rad til patienter og parerende med
seerlig relation til plejehjem og hjemmeplejen.

e Arbejdsgruppen mener, at de nuvaerende 10 gode r&d, dels er
udformet/formuleret s& bredt, at de ogsé langt hen ad vejen er anvendelige i
primaersektoren, dels er der brug for ro til implementering af de allerede
-formulerede rad. : :
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STATEMENTS TIL KOMMISSORIETS PKT. 3

Arbejdsgruppen skulle ifelge kommissoriets pkt. 3 afklare felgende spargsmal:
Selskabet har tidligere udarbejdet leeringsseaet med viden og redskaber til fremme af
sundhedsprofessionelles arbejde med patientsikkerhed. Hvilke redskaber og

"vidensmaterialer” vil vaere relevant for patienterne - ikke mindst i relation til -
patienten som sidste barriere for ut|IS|gtede haendelser, samt patlenter der har vaeret
udsat for en utilsigtet haendelse?

. Arbejdsgruppen forslar, at et |aeringssaet 'mélrettes patientrepfa_esentanter.

* Forslag til laerlngssaettes indhold: :
- eksempelsamling, hvor patienter forebygger utnlsngtede haendelser
- materiale vedrarende Selskabets "dagbogsprOJekt
- de 10 gode rdd
- generel information om rapporteringssystemet for ut:ISIgtede haendelser
- konkrete eksempler pa rapporteringer
- generel information om praktisk hé&ndtering af rapportermgerne
- generel information om Lov om patientsikkerhed _
- information om andre patientrapporteringsmuligheder

e Arbejdsgruppen forslar, at der i Dansk Selskab for Patientsikkerheds' regi udarbejdes
et konkret leeringssaet, og at der i den-forbindelse nedsaettes en sparringsgruppe.
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BILAG 1 KOMMISSORIUM ARBEJDSGRUPPE VEDRQRENDE
PATIENTRAPPORTERING

Selskabets Bestyrelse har med vedtagelse af Arbejdsprogram 2005 besluttet, at der
skal nedsattes en arbejdsgruppe til at fremme patienternes inddragelse i
‘patientsikkerhedsarbejdet. Opgaven skal ses i forlangelse af Selskabets tidligere
arbejde med patientinddragelse” og i Bestyrelsens anbefallng om at ogsa patlenter
ber kunne rapportere utlISIgtede handelser.

Forretningsudvalget har derfor i maj nedsat folgende arbejdsgruppe og udpeget NN
1il at varetage formandskabet:

NN

NN

NN

Konkret skal arbejd-sgruppen afklare fralgendé'spzfgsmél:

1. Hvordan kan man etablere et system for at patienter kan rapportere utilsigtede
haendelser til Dansk Patient Sikkerheds Database?
Besvarelsen vil danne grundlag for Bestyrelsens dreftelser af hvilke
-anbefalinger Selskabet har til den kommende revision af Lov.om
patnentsnkkerhed/SundhedsIoven : :

2. Vil det vaere relevant at formulere 10 gode rad til patlenter og pargrende?
Her teenkes saerligt pa plejehjem og hjemmeplejen.

3.  Selskabet har tldhgere udarbejdet leeringssaet med viden og redskaber til
fremme af sundhedsprofess:onelles arbejde med patientsikkerhed. Hvilke
redskaber og "vidensmaterialer" vil vaere relevant for patienterne — ikke mindst
i relation til patienten som sidste barriere for utilsigtede handelser, samt
patienter der har veeret udsat for en utilsigtet handelse? '

Det er formandskabets ansvar at der bliver udarbejdet en afrapportering til
bestyrelsen med de svar og anbefalinger som arbejdsgruppen kan na til konsensus
om. Safremt formandskabet ikke ensker at varetage rollen som sekretaer for
arbejdsgruppen, vaiger arbejdsgruppen en af-gruppens medlemmer til denne
opgave. Selskabets sekretariat planlaegger indledningsvis i samarbejde med
formandskabet en maderakke for arbejdsgruppen og indkalder til forste mede.
Sekretariatet vil endvidere deltage i mederne for at bidrage med viden i bedst muligt
omfang samt stille lokaler til rédighed safremt dette gnskes.

Tldshorlsont : :
Arbejdsgruppen udarbejder et oplaeg til debat som fremiaegges pé Bestyrelsens
seminar i november, og feerdigger pd baggrund. af Besty_relsens dreftelser og
anbefalinger en endelig rapport — dog senest ved udgangen af januar 2006.

2 Inddragelse af patlenter og pérerende som ressourcepersoner i patlentmkkerhed
Arbejdsgruppe 2, 2002. Patienter og parerende som alliancepartnere i
patientsikkerhedsarbejdet, rapport fra arbejdsgruppe, 2003.
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BILAG 2 REFERAT AF M@DE MED ELISABETH DAVIES,
PROJEKTLEDER, NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY

Kort opsummering af mede den 10. oktober

Mgdedeltagere '
Elisabeth Davies, Trine Friis, Elisabeth Brzgger, Eva Glistrup, Britt Wendelboe Doris
Pstergaard, Lene Witte og Valborg Andersen.

Der var afbud fra Jrargen Hansen, Sundhedsstyrelsen og Camilfa Villumsen,
indenrigs- og Sundhedsministeriet. '

Baggrund

| England (National Patient Safety Agency) har man netop afsluttet et omfattende
pilotprojekt med webbaseret patlentrapportenng Ehsabeth Davies er projektleder.

'_PrOJektet har pt. forlrabet ‘over to ar.

Evaluerin'gerne af pilotprojekt_et er endnu ikke afsluttet.

Som baggrundsmatenale for medet havde arbejdsgruppen faet tnlsendt et udkast af
”Pubhc & Patient Reporting Dataset (Final)”.

Udviklingen / konteksten for patientrapportering i England.

lkke en del af klagesystemet og rapporteringerne: bliver ikke efterfelgende
“undersegt”. Det er et leerende system og et ikke- sanktlonerende system hvilket

har veeret svart at kommunikere ud til patienterne. :

Elisabeth Davies mener, at man ved udnyttelse af den information, man har fra

klagesager vil kunne styrke patientsikkerhedsvinkel betydelig. '

Systemet er udviklet ud fra patientvinklen ligesom der er et saersknlt

rapporteringssystem for professionelle.

En balancegang hvad der er mest hens:gtsmaess:gt for hhv, patlenten og NPSA

NPSA har gennem forberedelsesfasen og under pilottesten samarbejdet med

organisationer, som har taet kontakt til patlenter

NPSA har i udviklingen fokuseret meget p&, hvordan man far oplysnmger indi

systemet. Det er uklart, hvordan man vil fa noget ud af systemet.

Elektronisk rapportering :

Elektronisk rapportering er ikke patlenternes foretrukne, hvorimod en telefonisk
kontakt er mere ligetil. Gennem de sidste par &r, har NPSA faet ca. 300-400 ikke-
elektroniske rapporter fra patienter.

Den elektroniske rapportering er en direkte rapportenng til et mteraktlvt
rapporteringssystem. Patienten bliver guidet igennem rapporteringen og guidet til “at
teenke patientsikkerhed” ved at der i systemet undervejs angives forskellige
muligheder. Der er ikke en egentlig definition af “en utilsigtet heendelse”. Forslag pa
medet til en definition: “This could have been better”.

Indledningsvist har man skrevet en raekke ngglespargsmal og-svar (FAQs) angdende
rapporteringssystemet.

Rapporteringssystemet er en kombmatlon af spzrgsmal og ”fntekst/patlentens egne
ord”

Man kan til en hver tid stoppe" sin rapportering.
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Gennemsnitlig tager det 12 min. at udfylde skemaet. .
Der laves ikke sammenligninger mellem rapporteringer fra professionelle og
patienter. Der er tale om to adskilte rapporterlngssystemer
Hyppige patientrapporteringseniner:

Kommunikation

Fald

Medicin

Hygiejne
Patienterne rapporterer anonymt.
En stor del af rapporteringerne vedrerer handelser, der har fundet sted for et stykke
tid siden, og den storste deI vedrorer haendelser som allerede har vaeret behandlet i
klagesystemet.
Rapporterne analyseres af et nationalt team og ikke lokalt. Det er ikke muligt at g
tilbage til patienten for at f& uddybet rapporteringen /mere information. Systemet
giver sdledes heller ikke mulighed for, at fagpersonale lokalt kan orienteres.
Elisabeth Davies var godt klar over, at der er et problem med vidensdeling i forhold
til det lokale niveau. NPSA ser derfor p3, hvorvidt det er muligt at tilfaje en
mulighed, hvor patienten kan vaelge, at det sted hvor haendelsen skete ogsé
automatisk far en kopi af rapporten. Elisabeth DaV|es forventede en del tekmsk
besvaer pga. et uendeligt antal steder.
Patienterne far ikke direkte/individuel tllbagemeldlng pa rapporterlngerne Der gives
indledningsvist en overordnet information om, hvorledes rapporterlngerne anvendes.
| pilotprojektet har de ikke faet “nonsens- rapporter
Det forventes, at generel patlentrapportenng il NPSA bliver en. mullghed fra februar
2006. :
De er pt. ikke kommet frem til et estimat i forhold til, hvor mange
patientrapporteringer, de kan forvente

Link
http://www.npsa.nhs.uk/ppr
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BILAG 3 DEFINITION AF UTILSIGTET H/ENDELSE |

Utilsigfede' h‘éndelser- |

Skadevoldende utilsig_tet

heaendelse

Ikke skadevoldende utiléigtef handelse

Egentlige handelser

Nzerhandelser

Komplikation

' Fejl

ikke
forebyggelige

Forebyggelige

Forebyggelige
Ingen skade, da
patienten var
robust.

Forebyggeligé
Blev forhindret

ved et tilfaelde.

Forebygget
pé grund af en
velfungerende

1 sikkerhedskultur.

En patient, der
er fuldt
orienteret,
oplyser at
kunne téle
penicillin.
Patienten f&r en
injektion med
dette
leegemiddel og
udvikler
anafylaktisk
chok.

En patient,
der har
oplyst ikke
at kunne tale
penicillin, far
en injektion
med dette
leegemiddel

-0g udvikler |
‘anafylaktisk

chok.

En patient, der
har oplyst ikke

" at kunne tile

penicillin, far en

‘injektion med

dette

lagemiddel. Det |
" medferer ingen

udtalt allergisk

reaktion.

| Patienten har.
- oplyst jkke at

kunne téle-

- penicillin. Lige

for laegemidlet

er pé vej til at -

blive injiceret,

‘siger en
- parerende, der

netop er

- kommet til

stede, at
patienten ikke
téler penicillin,
hvorfor
handelsen
afveerges,

En patient har oplyst

ikke at kunne tale.
penicillin, og dette

-er registreret i det

elektroniske

‘medicinordinationss

ystem. Idet laegen

- alligevel ordinerer

penicillin,
fremkommer en
advarsel, hvorefter
ordinationen
2ndres.

Kilde: Patientsikkerhed i H:S. Handlingsplan-ll,

2005 - 2008. Rapportering, analyse

og forebyggelse af utilsigtede handelser. H:S Direktionen januar 2005. .
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BILAG 4 VEJLEDNING I AT VURDERE EN H/ENDELSE
/MATRIXSCORE |

En utilsigtet haendelse skal vurderes ud fra en matr/xscore som besknves nermere i

dette afsnit.

Alt efter alvor af skade pa patienten(-erne) og risiko for gentagelse af haendelsen
opnas en talveerdi, som er vejledende for de metoder, der skal tages i brug i
forbindelse. med den efterfalgende handtering -af haendelsen. Vurdering af en

handelse baseres altid pé bedste faglige sken og er derfbr subjektiv.

Ved en vurderlng S|destllles potentiel risiko for skade med faktuel skade. Det
betyder, at risikoen for en given skade vurderes pd samme made, som hvis skaden -
rent faktisk skete. Hvis haendelsen opnér hejere score pa baggrund af potentiel risiko

for skade, bemaerkes bade den faktuelle score og den potentielle, fx faktuel 2,

potentiel 3:

Score-matrixskema

- Katastrofal | Betydende |  Moderat Minimal/ingen
_Hyppig 3 3. 2 ' 1
Mindre 3 2 1 1
hyppig '_ o
Sjeelden. < 2 1 .
Meget : 3 2 1
sjeelden

Skadens omfang

Katastrofal: En af felgende:
e Dead.
L]

Varigt betydende funktionstab/handikap {(mengrad risikerer at blive mere end
eller lig med 15 pct. for én patient). Mengrad vurderes efter bedste sken over

den mulige varige skade, som haendelsen kan resultere i3

Betydende En eller flere af folgende:

e Varigt funktlonstab/handlkap (mengrad formentllg mindre end 15 pct. for
minimum én patlent) Mengrad vurderes efter bedste sken over den muhge

varige skade, som handelsen kan resultere i.*

e Betydende aget udrednlng/behandImgsmtensﬂet herunder overﬂyttelse til

intensiv observation/dialyse/koronarafsnit for én patient.
e Ved flere patienter skadet af samme begivenhed: Lettere aget

udrednmg/behandlmgsmtensutet eller forleenget indleeggelse for minimum tre

patienter.

3 Se mentabel pa Arbejdsskadestyrelsens hjemmeside www.ask.dk
* Do.
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Moderat: En eller flere af felgende:

e Lettere gget udredning/behandlingsintensitet, som kan handteres pa
stamafdeling for én patient.

e Ved en til to patienter skadet af samme begivenhed: Forleenget
indlaeggelsesvarighed.

Minimal: Ingen eller minimal betydning for patienten.

Hzendelsens hyppighed

Hyppig: Vurderes at forekomme op til flere gange mden for et ar pa det pagaeldende
hospital.

Mindre hyppig: Vurderes at forekomme igen inden for et til to ar pa. det pageeldende
hospital. :

Sjaelden: Vurderes at forekomme igen mden for to til fem &r pa det pagzeldende
hospltal

Meget sjelden: Vurderes at forekomme igen inden for fem til 30 ar pé det
pageeldende hospital.

Kllde
PATIENTSIKKERHED | H:S. HANDLINGSPPLAN II, 2005-2008. H:S Dnrektnonen
JANAUR 20065.
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BILAG 6 RESUME AF NY SUNDHE'DSLOVGIVNIN.G

Trine Friis, Amtsrédsforeningen'

Som en felge af strukturreformen er der vedtaget en ny sundhedsliov der fastsetter
betingelserne for organiseringen af sundhedsomradet i den nye offentlige struktur.

Sundhedsloven traeder i kraft den 1. januar 2007 og bestar af en sammenskrivning
af 156 forskellige love med relevans for sundhedsvaesenet, herunder bl.a.
Sygehusloven og Sygesikringsloven. Sundhedsloven er endvidere udbygget med en
raekke nye bestemmelser, herunder fastsaettelsen af et aget kommunalt ansvar for
sundhedsomradet, agede centrale befgjelser og bemyndigelser m.v.

Det er sundhedsloven, der giver regionerne ansvaret for at drive sygehusvasenet,
hvortil dels herer regionernes egne sygehuse og fedeklinikker, og dels andre
behandlingsinstitutioner knyttet til sygehusvaesenet. Regionerne kan indga
samarbejde med andre regioners sygehusvaesen og/eller private institutioner, sa
regionens borgere kan tilbydes den relevante behandling.

Sygehusvaesenet har traditionelt vaeret et af de offentlige omrader, hvor der har
veeret mindst lovregulering. Med kommunalreformen og den nye Sundhedsiov er
tendensen dog géet i retning af en mere central styring, detallregulenng og kontrol
af regionernes drift og udvikling af sygehusene..

Regionerne far ansvar for:

. Sygehusene

¢ Den behandlende psyk|atr|
¢ Praktiserende leeger

* Speciallaeger

. Sygesikringen

Sundhedskoordlnatlonsudvalg

Regionerne skal nedsactte regionale sundhedskoordlnatlonsudvalg Det reglonale
sundhedskoordinationsudvalg har til formal at understatte behandlingsforleb p3
tveers af det regionale og kommunale myndighedsansvar, herunder at understatte
kvaliteten og den effektive ressourceudnyttelse i opgavelgsningen.

Sundhedsaftaler

Regionerne skal indgd sundhedsaftaler med hver enkelt kommune p& narmere
definerede omrader. P4 seks omrader bliver det obligatorisk at indga aftaler: _
Udskrivningsforleb for svage, sldre patienter, Indleeggelsesforleb, Traningsomradet,
Hjeelpemiddelomrédet, Forebyggelse og sundhedsfremme — herunder patientrettet
forebyggelse, Indsatsen for mennesker med sindslidelser. Regioner og kommuner
kan derudover lave samarbejdsaftaler p4 omréder, de selv beslutter.

Planlaegning _ _ _
Regionerne skal udarbejde en samlet plan for tilretteleeggelsen af regionens
virksomhed pé& sundhedsomradet. | henhold til Sundhedslovens § 206 skal




regionerne forud for udarbejdelsen af den samlede plan indhente |
Sundhedsstyrelsens radgivning.

Statens zgede rolle :

Indenrigs- og sundhedsministeren og Sundhedsstyre|sen har i forbmdelse med den
nye sundhedslov faet en raekke bemyndigelser til at fastsaette naermere regler pé
sundhedsomradet.

Sundhedsstyrelsen skal blandt andet godkende de obligatoriske sundhedsaftaler,
som regionerne indgar med de forskellige kommuner, Samtidig far
Sundhedsstyrelsen hjemmel til at fastlzegge krav til lands- og landsdelsfunktionerne,
herunder godkende deres placering pa bestemte sygehuse. Der nedsaettes et
radgivende udvalg for specialeplanlaegning, der skal drafte det faglige grundlag for
specialeplanlaegning, samt komme med oplaeg om specialeplaniaegning til
Sundhedsstyrelsen. De fem regioner far plads i udvalget.

Indenrigs- og sundhedsministeren skal godkende regionernes samarbejde med
offentlige og private myndigheder. Bestemte former for samarbejde er dog undtaget.
Indenrigs- og sundhedsministeren far yderligere adgang til. at fastsaette regler om
krav til kvalitet og IT i sundhedsvaesenet

Kommunernes sundhedsopgaver :
Kommunerne far fra 1. januar 2007 ansvaret for dele af sundhedsvaesnet

Dels skal kommunerne fremover vaere med til at fnnansnere udgifterne til
sygehusindleeggelser, ambulante behandlinger og sygesikringen ved et kommunalt
grundbidrag og et aktivitetsbestemt kommunalt tilskud. Den kommunale
medfinansiering skal give kommunerne et skonomisk incitament til at udbygge
lokale sundhedstilbud, der kan bidrage til at lette presset pa sygehusene.

Kommunerne far ogsa ansvaret for pleje, genoptraning og forebyggelse uden for
sygehusindlaggéelse og skal betale for egne borgeres genoptraning under
indlaeggelse. Kommunerne far endvidere ansvaret for behandling af alkohol- og
stofmisbrugere. Tandplejetilbud-til sindslidende og psykisk udviklingsheemmede med
seerlige behandlingsbehov bliver ogsd en kommunal opgave.

Kommunerne forpligtes \_/'ié Sundhedslovens bestemmelser om
sundhedskoordinationsudvalg, obligatoriske sundhedsaftaler m.v. til at samarbejde
med regionerne om varetagelsen af opgaverne pa sundhedsomréadet.

Finansiering

Med gennemferelsen af kommunalreformen indferes der en ny finansieringsmodel
for de kommende regioner, idet regionernes selvstaendige skatteudskrivningsret er
afskaffet. Regionernes aktiviteter p& sundhedsomrédet (sygehusvaesnet og
sygesikringen) skal derfor fremover finansieres via henholdsvis staten og
kommunerne. Regionerne har som falge heraf.ikke et selvstaendigt skonomisk
raderum.

P& sundhedsomrédet bidrager bade stat og kommuner til finansieringen af
regionernes sundhedsudagifter i form af henholdsvis generelle _bloktilskud. og




grundbidrag samt aktnwtetsbestemte bidrag. Fmansnenngsmodellen baserer sig pa:
falgende fordeling:

Statsligt bloktilskud: : . 75 pct.
Statslig aktivitetspulje: 5 pct.
Kommunalt grundtilskud: 10 pect.
Kommunalt aktivitetsbestemt tilskud: 10 pct.

Den statslige finansieringsdel

Omkring 75 pct. af regionernes udgifter pa sundhedsomradet vil blive finansieret via
et bloktilskud fra staten. Det arlige statslige bloktilskud til deekning af reglonernes
udgifter pa sundhedsomradet fordeler sig pé henholdsvis et basisbelgb pa 100 mio.
kr. samt en raekke aldersbestemte og socio-gkonomiske fordelingskriterier.

Derudover far regionerne en mindre del af de regionale sundhedsudgifter deekket via
et statsligt aktivitetsbestemt tilskud. Det aktivitetsafhaengige statslige tilskud kan
hojst udgere 5 pct. af regionernes samlede udgifter og vil afhaenge af regionernes
(mer)aktivitet pa sygehusomradet. Det statslige aktivitetsbestemte tilskud kan
betragtes som en udvidelse af den hidtidige meraktivitetspulje — den sakaldte
Lokkepose. | henhold til bemaerkningerne til Lov om regionernes finansiering er
hensigten med det statslige aktivitetsafhangige tilskud, at styrke regionernes
incitament til at skabe meraktivitet i sygehusvessenet. '

Selvom det aktivitetsbestemte _tilskud kun udger en mindre del af den samlede
finansiering, har det aktivitetsbestemte tilskud stor betydning for regionernes
muligheder og radderum i forhold til prioritering og styring af sygehusenes aktivitet.

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomré’ldet

Indfarelsen af den kommunale medfinansiering af sundhedsvaesnet er i henhold til
Sundhedsioven og Lov om regionernes finansiering et middel til at styrke samsplllet
mellem regioner og kommuner pa sundhedsomridet, og give kommunerne
skonomisk tilskyndelse til at gge indsatsen pa omradet. Eksempelvis fremhaeves det,
at-den kommunale medfinansiering eger kommunernes incitament til at styrke
indsatsen pa forebyggelses og sundhedsfremmeomradet og til at udvrkle lokale
alternative sundhedstiibud.

Den kommunale medfinansiering bestar af henholdsvis et kommunalt grundbidrag og
et aktivitetsbestemt kommunalt tilskud. Omkring 10 pct. af regionernes
sundhedsudgifter finansieres af et kommunalt grundbidrag. Grundbidraget udger et
fast beleb pr. indbygger i kommunen og kan maksimalt udgere 1500 kr. pr.
indbygger (2003-pris- og lgnniveau). Grundbldragets storrelse fastseettes af
regionsradet efter dreftelse i Kontaktudvalget mellem region og kommunerne.
Grundbidraget er som udgangspunktet fastsat til 1000 kr. pa indbygger det farste
ar; 2007, dog kan regionen og kommunerne i de enkelte regioner justere belsbet op
til den avre greense.

Regionsradet vil ikke kunne gennemfare eventuelle.stigningér i grundbidraget, hvis
2/3 dele af regionernes kommun_e.r, modsaetter sig en forhojelse heraf.

I henhold til Lov om regibnernes finansiering ma stigninger i grUndbidraget pa
landsplan kun falge pris- og lenudviklingen. Safremt regionerne forhajer
grundbidraget med mere end den forventede pris- og lenudvikling, har staten, i




henhold til Lov om regionernes finansiering § 9, stk. 1, hjemmel til at neutralisere
denne forhojelse via modregning i statens tilskud til regionerne.

Udover det kommunale grundbidrag, finansieres 10 pct. af de regionale
sundhedsudgifter, via et aktivitetsbestemt kommunalt tilskud. Det
aktivitetsbestemte kommunale tilskud omfatter sygehusindiaeggelser, obligatorisk
plejetakst for faerdigbehandlede patienter, ambulant behandling, genoptraening,
psykiatrisk behandling samt ydelser pa sygesikringsomradet. Tilskuddet ydes som
en procentvis betaling af den samlede officielle takst ved anvendelsen af
sundhedsydelser for hver af kommunens egne borgere i regionerne.

Patientkontorer _

Regionerne skal som amterne oprette patientkontorer, der har til opgave at
informere, vejlede og radgive patient om patienters rettigheder, herunder reglerne
om adgang til behandling, frit sygehusvalg, ventetider m.v. og reglerne om klage- og
erstatningsadgang. Patientkontorerne skal. modtage alle klager og henvendelser
vedrerende de ovennavnte opgaver og skal efter anmodning bista med at udfzerdige
og fremsende henvendelser til rette myndighed.

PatlentS|kkerhed

Regionerne skal som amterne modtage, registrere og analysere rapportennger om
utilsigtede haendelser til brug for forbedring af patient sikkerheden og -
behandlingen samt for rapportering af oplysninger til Sundhedsstyrelsen. Der er ikke
endret i lovgivningen i forhold til den nuvaerende sundhedslov. | bemarkningerne til
forslag til ny sundhedslov star der imidlertid, at den nuvaerende rapporteringsordning
skal vurderes, nér den har veaeret i drift i 2 &r, og at der ud fra disse erfaringer skal
vurderes, hvorvidt der skal etableres en rapporteringsadgang for praksissektoren
samt patienter og pérgrende."

Oversigt over nyt indhold i Sundhedsloven .
» Kommunerne f&r ansvar for den genoptraening og forebyggelse, der.ikke foregar
under indlaeggelse. Kommunerne skal samtidig betale for egne borgeres
genoptraening under indleeggelse.
e Kommunerne far ansvaret for- behandlmg af alkohol og stofmlsbrugere
¢ Kommunerne kan enten selv oprette tilbud eller kebe pladser hos andre
leverandgrer. .Regionerne stiller efter aftale med de enkelte: kommuner

. behandhngspladser m.v. til radlghed for kommunerne og yder faglig bistand og
radglvnlng
. Reglonerne skal indgé sundhedsaftaler med hver enkelt kommune pé nzermere
definerede omrader.
* Regioner og kommuner far pligt til at oprette regionale samarbejdsudvalg - kaldet
sundhedskoordinationsudvalg. - |
¢ Regionerne far — som amterne har det — pligt til at udarbejde sundhedsplaner.
e Sundhedsstyrelsen far hjemmel til at fastleegge krav til lands- og
landsdelsfunktionerne, herunder godkende deres placering pa bestemte sygehuse.
¢ Sundhedsstyrelsen far mulighed for at iveerksaette et skaerpet tilsyn overfor
sundhedspersoners virksomhedsudevelse.




e Der nedsaettes et radgivende udvalg for specialeplanlaegning, der skal dmfte_det o
faglige grundlag for specialeplanlssgning, samt komme med opiaeg_-om ' _ _
specialeplanizegning til Sundhedsstyrelsen. De fem regioner far plads i udvalget

e Indenrigs- og sundhedsmlnlsteren far adgang til at fastsaette krav til kvalitet og IT i
sundhedsvaesenet.

¢ Indenrigs- og sundhedsmmlsteren skal godkende regionernes samarbejde med
offentlige og private mynd|gheder Bestemte former for samarbejde er dog undtaget.
s Regionerne skal takstfinansiere driften af Patlentklagenaevnet pr. indsendt _klage

e Patientklagenavnet far kompe.ten'ce til at behandle regionsrddenes administrative
afgarelser inden for praksissektor, vilkar for ret til en persons ret til
sygehusbehandling efter sundhedsloven, ernzeringspraeparater, befordring og
karselsgodtgarelse til laager. PKN kan tiltreede, omgare eller hjemvise til fornyet
behandling.

e Der er kommet en hjemmel til at indenrigs- og sundhedsministeren kan fastszette
regler om offentliggzrélse (i ikke-ahohymiseret form) af alvorlige eller gentagne
klagesager.
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Dansk Selska
for Patientsikkerhed

Feelles anbefalinger fra primaersektoren om handteringen af
utilsigtede haendelser og tilgangen til Dansk Patient-Sikkerheds-
Database (DPSD)

Baggrund

Den 21-22. nov. 2005 holdt Dansk Selskab for Patientsikkerhed et bestyrelsesseminar.
P4 seminaret praesenterede arbejdsgruppen, nedsat af Dansk Selskab for
Patientsikkerhed deres rapport om, hvordan der i primaersektoren kan etableres et
system for rapportering af utilsigtede handelser til Dansk Patient-Sikkerheds-Database”.
Der ud over fremlagde Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM)} og Praktiserende
Leegers Organisation (PLO) deres forslag til etablering af et patientsikkerhedssystem.

| den kommende Sundhedslov star der, at rapporteringen af utilsigtede heendelser til
Sundhedsstyrelsens patientsikkerhedsdatabase (DPSD) pa sigt skal udvides til ogsa at
omfatte rapporteringer fra primaersektoren - inkl. almen praksis — og patienter og
parorende.

Formélet med gruppernes arbejde har sdledes vaeret at igangsaette tanker og overvejelser
om handteringen af utilsigtede haendelse i de dele af sundhedsvaesenet som endnu ikke
systematisk registrerer og bearbejder sddanne hzendelsestyper.

De to arbejdsgrupper fremkom med ensartede principper og anbefalinger og Selskabets
bestyrelse besluttede, at de to arbejdsgrupper skulle forsege at finde frem til et saet
anbefalinger, séledes at der kommer feelles anbefalinger vedr. handtering af utilsigtede
haendelser for he/e primaersektoren.

Pa den baggrund har de to arbejdsgrupper sammenskrevet folgende faelles anbefalinger:
Fezelles anbefalinger:

e det anbefales, at lovgivningens nuveerende definition af en utilsigtet handelse
fastholdes, dog er der behov for zndring i.f.t “ophold pa sygehus”; man kan
ogsa overveje at inddrage “som felge af mangel pé pleje” i definitionen;

§ 198, stk. 3 “Ved en utilsigtet haendelse forstds en begivenhed, der er en
falge af behandling eller ophold pa sygehus, og som ikke skyldes patientens
sygdom, og som samtidig enten er skadevoldende eller kunne have veeret
skadevoldende, men forinden blev afvaerget eller pd grund af andre
omstaendigheder ikke indtraf. Utilsigtede haendelser omfatter bade pa forhand
kendte og ukendte haendelser og fejl. *

- Hvorfor registrere og rapportere?
e det anbefales, at registrering og rapportering af utilsigtede haendelse sker med

udgangspunkt i det leerende princip. Formalet med registreringen er laering og ikke
kontrol og sanktion.




Dank Selska '
for Patientsikkerhed

- Hvad skal rapporteres?

e det anbefales, at haendelseskategorierne for primaersektoren principielt bor vaere
identiske med de haendelseskategorier, der anvendes i sekundarsektoren.

e det anbefales, at man i starten sgger at koncentrere rapporteringen til utilsigtede
haendelser i forbindelse med sektorskift og medicineringsfejl, men at
sundhedspersoner i avrigt kan rapportere haendelser efter eget sken.

¢ det anbefales, at haendelsesklassificeringscore (SAC) ogsa benyttes i
primaersektoren, dog tilrettet eventuelle nadvendige justeringer.

- Hvem skal rapportere?

e det anbefales, at alle sundhedspersoner, herunder ogsa apotekere og
apoteksansatte farmaceuter og farmakonomer samt alle faggrupper inden for
hjemmeplejen, der er involveret i pleje- og praksishjzelp, der bliver opmaerksom pé
eller er involveret i en fejl eller utilsigtet haendelse, har pligt til at rapportere. .

o det anbefales, at lovgivningens nuveerende formulering vedrerende
sundhedspersoners retsstilling ved rapportering fastholdes;

§ 8. "En sundhedsperson, som rapporterer en utifsigtet handelse, kan ikke
som falge af sin rapportering underkastes disciplinaere undersagelser og
foranstaltninger af ansaettelsesmyndigheden, tilsynsmaessige reaktioner af
Sundhedsstyrelsen eller strafferetlige sanktioner af domstolene.”

- Hvem skal der rapporteres til?

e det anbefales, at der lokalt/kommunalt/regionalt etableres en patientsikkerheds
organisation, der pa et operationelt og strukturelt niveau understetter bade faglig
analyse og sikre en tveaerfaglig laering og handling.

e det anbefales, at rapporteringssystemet for primaersektoren i lighed med
sekundaersektoren inddeles i tre niveauer; landsplan, regionalt/kommunalt og
lokalt ({institution/praksis)

e det anbefales, at der uddannes en lokal riskmanager og patientsikkerheds-
neglepersoner, der ved behov kan bist& det berarte personale i rapporteringen.
Ligesom patientsikkerhedsneglepersonen kan medvirke i det opfalgende
analysearbejde.
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Dansk Selskab
for Patientsikkerhed

» det anbefales, at der tages stilling til, hvordan der kan etableres omsorgs-
foranstaltninger i.f.t personalet i primaersektoren som har vearet involveret i eller
veeret udsat for en utilsigtet haendelse.

- Hvordan skal der rapporteres?

+ det anbefales, at tekniske lgsninger ngje overvejes inden ibrugtagning af et
udvidet rapporteringssystem, sdledes at man far de oplysninger og informationer,
der skal bruges samtidig med, at data fremstar pa en overskuelig og anvendelig
made. For at sikre sammenhangende patientforlgb, anbefales det at eventuelle
juridiske problemstillinger i forbindelse med tvaersektoriel udveksling af
informationer loses.

e det anbefales, at der i farste omgang udvaiges et begranset indsatsomrade
(sektorskift og medicineringsfejl) som evalueres. Erfaringer fra projekter i
primaersektoren ber inddrages og tages til efterretning i det videre arbejde.

e det anbefales at form og indhold af feedback, leering og formidling pa alle
niveauer fra begyndelsen medtznkes og kvalitetssikres.
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ARBEJDSGRUPPENS ANBEFALINGER

Nedenfor ses arbejdsgruppens anbefalinger, som er et resultat af gruppens arbejde
med og droftelser af problemstillingerne beskrevet i denne rapports kapitel 2. Der er
i arbejdsgruppen konsensus om at anbefale:

Arbejdsgruppen anbefaler, at et rapporteringssystem for primaersektoren ber ligge
taet op af det, der anvendes i sygehussektoren, séledes at der kan uddrages fzelles
leering.

Det anbefales, at haendelSeskategqrierne for primaersektor bar vaere identiske med
de haendelse kategorier der anvendes i sygehussektoren. Mindre modifikationer kan
dog veere pakraevet

En sundhedsperson, der bliver involveret i en fejl eller utilsigtet haendelse, eller bliver
opmeaerksom pé en, har pligt til rapportering. Inden for ldreplejen ber alle
faggrupper, der er involveret i pleje- og praksishjeelp vaere omfattet af
rapporteringspligten.

Det anbefales, at integrationen af nye (fag-}Jgrupper i Dansk Patient Sikkerheds
Database afpreves via pilottest/brugertest, séledes at der kan ske justeringer af
maden rapportering, analyse og feedback forleber p&, inden en endelig og fuld
integration.

Man ber uddannes lokale patientsikkerhedsneglepersoner, der ved behov kan bista
det berorte personale i rapporteringen. Ligesom patientsikkerhedsneglepersonen kan
medvirke i det opfelgende analysearbejde.

Amternes/H:S’s erfaringer med DPSD inddrages nar Sundhedsstyrelsen pabegynder
en udvidelse og tilpasning af DPSD til andre (fag-) grupper

Det anbefales, at der etableres en patientsikkerhedsorganisation som kan varetage
tilsvarende opgaver, som patientsikkerhedsorganisationerne pa sygehusene. Den
vigtigste laering foregér lokalt. Der ber sdledes udarbejdes patient(borger)-
sikkerhedsstrategier pa institutions og lokailt plan - analogt tll erfaringerne fra
sygehussektoren.

Der bar tages stilling til, hvordan der kan etableres omsorgsforanstaltninger i.f.t
personalet i primaersektoren som har vaeret observeret eller veeret udsat for en
utilsigtet haendelse.

Tekniske lesninger skal ngje overvejes inden ibrugtagning af systemet, séledes at
man far de oplysninger og informationer der skal bruges samtidig med, at data
fremstér pé en overskuelig og anvendelig made '

Der ber i ferste omgang udvaiges et begraenset indsatsomrade som
pilottestes/brugertestes og evalueres inden egentlig ibrugtagelse.




Man ber tenke  analyse, feedback (formidling) med fra starten. Hvordan skal
analysen foregd og hvordan og i hvilken form skal der gives feedback.

Ledelsesforankring skal understattes og sikres

Erfaringer fra projekter i primaersektoren'bfar inddrages og tages til efterretning i det
videre arbejde.




ARBEJDSGRUPPENS OPGAVER

Selskabets Bestyrelse har med vedtagelse af Arbejdsprogram 2005 besluttet, at der
skal nedseettes en arbejdsgruppe til at fremme arbejdet med patientsikkerhed i
primeaersektoren. Opgaven skal ses i forleengelse af Bestyrelsens anbefaling om, at
Lov om patientsikkerhed ogsa bar omfatte primaersektoren.

Selskabet har tidligere haft nedsat en arbejdsgruppe vedr. patientsikkerhed i
primaersektoren. _ :

Konkret skal arbejdsgruppen overveje og beskrive felgende:

o Hvordan kan der etableres et system for indrapportering af utilsigtede
haendelser i primaersektoren til Dansk Patient-Sikkerheds-Database? Herunder
hvilke typer af haendelser vil det veere hensigtsmaessigt at rapportere.

. Besvarelsen vil danne grundlag for Bestyrelsens dreftelser af, hvilke
anbefalinger Selskabet har til den kommende revision af Lov om
patientsikkerhed/Sundhedsloven.

Arbejdsgruppen kan desuden arbejde for:

. lgangseettelse af et. kommunait forsegsprojekt, hvor udvalgte kommuner
arbejder med at registrere deres utilsigtede haendelser.

2.1 Arbejdsgruppens medlemmer

Ida Brenden Berg, Dansk Sygeplejerdd (formand for arbejdsgruppen)
Susanne Richter, Dansk Sygeplejerad

Martin Bagger Brandt, Amtsradsforeningen

Ane Beorsting, Apotekerforeningen

Lea Groth-Andersen, FOA - Fag og Arbejde

Torben Krogh Kjeldgaard, Arhus Kommune (KL)

Aase Nissen, Kebenhavns Amt

Lars Kofoed, Kraeftens Bekaempelse

Marie Gravengaard, KISS-projektet, Abenra

Niels Knuth Federspiel, Dansk Seiskab for Patientsikkerhed (praktikant)
Bodil Bjerg, Dansk Selskab for Patientsikkerhed




BAGGRUND

Det er nedvendigt, at primeersektoren arbejder systematisk med at forbedre bade
patientsikkerhed og kvalitet. En af kommunalreformens vigtigste formal er at
understette samarbejde, sammenhang og kvalitet. Hidtil har fokus i
patientsikkerhedsarbejdet ligget pa sekundaersektoren, men for at et
sammenhzangende sundhedsvaesen skal vaere troveerdigt og fungere, skal
primzersektoren omfattes at de samme mal for patientsikkerhed.

Kommunalreformen flytter flere sundhedsopgaver til kommunerne. Nar kommunerne
skal vaere en integreret del af det samlede sundhedsvaesen, kraever det, at der i
hejere grad er en sterre sammenhaeng i patientforisbene og samme niveau for
patientsikkerhed og kvalitet.

3.1 Anbefalinger 2003 fra arbejdsgruppen "patientsikkerhed i
primaersektoren”

Dansk Selskab for Patientsikkerheds bestyrelse, tilsluttede sig i 2003 en
arbejdsgruppes anbefalinger, vedrerende patiehtsikkerhed i primaersektoren.
Anbefalingerne var falgende:

Rapporteringssystem og handtering af ut|l5|gtede haendelser og naarfejl

o Atderi rapporteringen af og bearbejdelsen af utilsigtede ho'?,ndelser
leegges veegt pa leeringsperspektivet frem for at personificere den
utilsigtede haendelse.

e At de forskellige faggrupper arbejder med b&de egen og feelles kultur,
séledes at leringsperspektivet bliver det dominerende i arbejdet med at
forebygge utilsigtede handelser.

e At den nationale gruppe for behandlingen af utilsigtede handelser bliver
den samme for bade primaer og sekundeer sektor.

e At den nationale gruppe sammensaettes repraesentativt af deltagere fra
de forskellige faggrupper i primzr og sekundaer sektor.

3.2 Deflmtlon af pnmarsektoren i relatlon t|| patientsikkerhed
(2003)

Ved primzersektoren forstas i denne sammenhang de dele af sundhedsvaesenet og
socialvaesenet, der er patientens primaere kontakt ved sygdom eller som samarbejder
pa lavest mulige omsorgsniveau med patientens primaere kontakt, d.v.s. almen
praksis, specialleegepraksis, hjemmesygeplejen, sundhedsplejen, fysioterapi,
kiropraktor og apoteket.




C e S g O U oL Y

3.3 Lov om patientsikkerhed / Formal med loven

Loven om patientsikkerhed blev vedtaget i juni 2003. Loven er enestdende i verden i
forhold til at forebygge fejl i sundhedsvaesenet og har betydet, at der 1. januar 2004
blev indfert et rapporteringssystem, der gav sundhedspersonalet pd sygehusene
pligt til at rapportere fejl og utilsigtede haendelser og sygehusejerne pligt til at handle
og Sundhedsstyrelsen pligt til at formidle erfarlnger

Rapporteringssystemet for utilsigtede haendelser har til formal at indsamle, analysere
og formidle viden om &rsager til risikosituationer. Systemet kan bade forholde 3|g til
menneskelige og tekniske fejl samt til organisatoriske forhold, der pavirker
forekomsten af utilsigtede haendelser i forbindelse med behandling eller ophold pa
sygehus.

3.4 Patientsikkerhed i primaersektoren ifelge den nye
sundhedslov og kommende bekendtgerelse

Som led i den kommende strukturreform, vil der den 1. januar 2007 traede en ny
sundhedslov i kraft. Lov om patientsikkerhed er gjort til en integreret del af den nye
sundhedslov, og i forbindelse med denne integration er den tilfejet et antal
bestemmelser ift. den hidtidig lov om patientsikkerhed. | bemaerkninger til den nye
sundhedslovs kapitel 61, § 199-2003, som omhandler patientsikkerhed, er der ske
yderligere preecisering af, at der /kke kan gives-aktindsigt i oplysningerne i
rapporteringsordningen og reglerne om indsigt i henhold til persondataloven, kan
ikke finde anvendelse ift. dette rapporteringssystem. Ligeledes praeciseres det i
bemaerkningerne, at der er tale om et laering og Vejlednlng'ssystem der “alene

_indsamler og videregiver oplysninger med henblik pa at udfare statistiske og
videnskabelige undersegelser til brug for udarbejdelse af generelle retningslinier og
vejledninger mv. af vaesentlig samfundsmaessig betydning”




