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Resume

En god og anerkendende leeringskultur er en forudsatning for at kunne skabe forbedringer
for patientsikkerheden. Hver enkelt utilsigtet haendelse (UTH) repraesenterer en
problemstilling, som sundhedspersonale eller patienter og pargrende har oplevet som risiko
for patientsikkerheden.

Region Hovedstaden har de seneste ar oplevet ulykkelige dgdsfald grundet meningitis. Det
har blandt andet fort til, at der i Region Hovedstaden har varet en generel droftelse af
leeringskulturen og handteringen af utilsigtede heendelser. | den forbindelse gnskede Region
Hovedstadens forretningsudvalg, at der blev set pa risikomanagerens rolle i
patientsikkerhedsarbejdet. P& baggrund af dette blev denne tvaergaende analyse af
leeringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet udarbejdet.

Der blev nedsat et analyseteam ledet af koncerndirekter Svend Hartling. Teamet var bredt
sammensat med deltagelse fra alle hospitalerne inkl. Psykiatrien, Den Praehospitale
Virksomhed, Den Sociale Virksomhed, Center for HR/CAMES, administrationen, pargrende
samt ekstern konsulent fra Implement.

Formalet med analysen er, at @ge patientsikkerheden gennem forbedring af leeringskulturen.
Nermere bestemt skal analysen undersgge, hvordan man kan bidrage til en forbedret
patientsikkerhed gennem:

- Bedst mulig leering af de utilsigtede haendelser

- Anvendelse af proaktive metoder

- Spredning af leering

Overordnet er der fem indsatsomrader i analysen:
- Fokus pa ledelse og anerkendende leeringskultur

Der skal vaere starre ledelsesinvolvering i arbejdet med utilsigtede haendelser,
sa denne del af patientsikkerhedsarbejdet kommer helt ind i kernen af
ledelsen. Ledelsesbevagenhed pa patientsikkerhedsarbejdet og en
anerkendende laeringskultur er en grundleeggende forudsatning for at opna
forbedringer af patientsikkerheden. Der skal udvikles indikatorer for maling af
leeringskulturen.

- Kompetenceudvikling, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet
Der skal udvikles en uddannelse for risikomanagere. Endvidere vil der vaere
fokus pa patientsikkerhed i lederuddannelsesprogrammer i regionen, sa
lederne i hgjere grad bliver klaedt pa til deres rolle i patientsikkerhedsarbejdet.
Roller og ansvar skal ligeledes veere tydelige.

- Medarbejderdrevet patientsikkerhed

Patientsikkerhedsarbejdet skal integreres tet pa patienten ved anvendelse af
medarbejdere, patienter og pargrendes lgbende opmarksomhed, bekymringer

Lzeringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet november 2017




og ideer i forhold til patientsikkerhed. P& den made fremmes en bottom up
tilgang i patientsikkerhedsarbejdet.

- Involvering af patienter og pargrende
Der skal veere en stgrre systematik i involvering af og samarbejdet med
patienter og pargrende i patientsikkerhedsarbejdet. Patienter og pargrende skal
ligeledes involveres i det proaktive arbejde med patientsikkerhed.

- Hojere kvalitet og nyteenkning af analysemetoder og modeller
Arbejdet med utilsigtede haendelser skal styrkes ved at gennemfgre analyserne
hurtigere, have en bredere palette af analysemetoder og ved at sikre
udarbejdelse af steerke handlingsplaner. Endvidere skal der sikres de rette
redskaber til at implementere handlingsplanerne, og at den lering der opnas
efter en utilsigtet haendelse spredes. Der skal ligeledes fokus pa at arbejde
mere forebyggende med patientsikkerhedsarbejdet gennem anvendelsen af
proaktive metoder.

Analyseteamet identificerede de fem ovenstdende indsatsomrader, der skal bidrage til at gge
patientsikkerheden. Pa baggrund af indsatsomraderne, er der udarbejdet ni handlinger med en
reekke konkrete indsatser. De ni handlinger er:

1. Understotte en anerkendende leeringskultur fra ledelsen samt udvikle og gennemfare
maling af leeringskulturen

2. Etablere patientsikkerhed som fast punkt pa relevante dagsordener med tydelig
ledelsesprioritering

3. Sikre at ledere, risikomanagere og medarbejdere har tydelige roller og ansvar i
patientsikkerhedsarbejdet

4. Udvikle kompetenceprogram for risikomanagere, ledere og
patientsikkerhedskoordinatorer

5. Sikre at patientsikkerhedsarbejdet kan forega taet pa patienten drevet af medarbejdere
i samarbejde med patienter og pargrende

6. Udbrede metoder til mere systematisk involvering af patienter og pargrende i
patientsikkerhedsarbejdet

7. Udvikle nyt analysekoncept med hurtigere reaktion pa alvorlige UTH, sterke
handlingsplaner, implementeringsredskaber samt idekatalog til spredning af leering

8. Beskrive metodekatalog med palette af analysemetoder savel reaktive, proaktive som
aggregerede analysemetoder og udbrede metoderne

9. Udvikle model til lzering af klage- og erstatningssager, hvor adskillelsen af det
sanktionerende og laerende system fastholdes

Implementering af handlingerne igangseettes fra farste kvartal 2018, og handlingerne
monitoreres overordnet via maling af leeringskulturen. Fremdrift af handlingerne er forankret
i Region Hovedstadens Forum for Kvalitet og falges pa koncernledelsesmader 6, 9,12 og 24
maneder efter rapporten er godkendt. Det vil veere Forum for Kvalitet, der fremlaegger status
pa handlingerne pa koncernledelsesmgderne.
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Indledning og formal

For at kunne skabe forbedringer af patientsikkerheden forudsztter det en cirkuleer proces
med en anerkendende og analyserende lzringskultur, steerke handlingsplaner, at forbedringer
bliver indfgrt samt at der er draget leering af de utilsigtede handelser, og at denne laring
bliver spredt.

Hver enkelt utilsigtet haendelse repraesenterer en problemstilling, som sundhedspersonale
eller patienter og pargrende har oplevet som risiko for patientsikkerheden. Ifglge
Sundhedsloven er sundhedsfaglige personer forpligtede til at rapportere, og regionerne er
forpligtede til at modtage og drage laring af utilsigtede haendelser.

Region Hovedstaden har de seneste ar oplevet ulykkelige dgdsfald grundet meningitis. Det
har bevirket, at der blev iveerksat en tveergaende analyse i foraret 2017 -"Tveergaende analyse
af diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom”. Denne analyse identificerede
eksempler pa uhensigtsmaessig kultur om leering af fejl, som kreevede nermere afdaekning.
Endvidere har der veret en generel draftelse af leeringskulturen og handteringen af utilsigtede
heendelser i Region Hovedstadens forretningsudvalg, som i den forbindelse gnskede, at der
blev set pa risikomanagerens rolle i patientsikkerhedsarbejdet.

Pa baggrund af dette besluttede koncernledelsen at etablere en ny analyse med det formal at
forbedre leeringskulturen herunder inddrage risikomanagerens rolle.

I analysen blev det tydeligt, at fokus ikke alene skulle vare pa risikomanagerens rolle, men
generelt pa roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet. Analysen blev derfor udvidet til at
omhandle leeringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet.

Formalet med analysen er, at gge patientsikkerheden gennem forbedring af leeringskulturen.
Narmere bestemt skal analysen undersgge, hvordan man kan bidrage til en forbedret

patientsikkerhed gennem:
- Bedst mulig laering af de utilsigtede haendelser

- Anvendelse af proaktive metoder
- Spredning af laering

En laeringskultur® er kendetegnet ved:
e at man star ved og tager ansvar for fejl
e at man er aben overfor forandring, og at man altid kan blive klogere og dygtigere
e at man har en dben og &rlig kommunikation med konstruktiv feedback og kritik
e at man analyserer, hvad der har forarsaget eller bidraget til fejlen og forsgger at
forsta, hvorfor fejlen er sket.
e at man forsgger at finde en lgsning, som forhindrer at fejlen kan opsta igen

! http://www.vis.dk/indlaeg/kvalitetsudvikling/l-ringskultur-er-en-foruds-tning-kvalitetsudvikling
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e at man leerer af sine fejl, s man ikke begar den samme fejl igen og igen.

Leringskulturen understgtter saledes patientsikkerhedsarbejdet.

Patientsikkerhed forbedres ved at anerkende, at behandlingen af patienter indgar i et
komplekst system, hvor samarbejde og forstaelse af risici er centrale elementer. Det er derfor
vigtigt, at have fokus pa et samspil af lgsninger og samarbejde mellem ledere, medarbejdere,
patienter og pargrende.

Virksomhederne i Region Hovedstaden har fokus pa arbejdet med patientsikkerhed, og der er
ligeledes mange initiativer i afdelingerne, som lgfter arbejdet med patientsikkerheden. Men
det kan blive bedre og mere systematisk med spredning af initiativer og forbedringer.
Analyseteamet vil derfor undersgge, hvilke indsatsomrader der kan gare
patientsikkerhedsarbejdet bedre.

Kommissoriet for analysen indehold fglgende opgaver:

o analysere fordele og ulemper ved nuvarende organisering af
patientsikkerhedsarbejdet herunder risikomanagerens rolle

o drafte hvordan vi udvikler og fastholder en god kultur for handtering og lzring af
utilsigtede haendelser

o drafte hvilke kompetencer vi gnsker i forhold til patientsikkerhedsarbejdet i
organisationen

o stille forslag til forbedringer af kultur, organisation og risikomanagerens
kompetencer, som vil gge patientsikkerheden

o stille forslag til monitorering af implementering og effekt af handlingsplaner
fremkommet af analysen
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Metode

Denne analyse blev gennemfgrt med empiri fra formgder med risikomanagerne, oplag,
litteratur, virksomhedsbesgg, analysemgder og gruppearbejde mellem analysemgderne.

Afrapportering
Analyse- til Koncern-
ledelsen og det
politiske niveau

Formgde EKP besgger
med risiko- 1. virksom- 2.
managerne analysemgde hederne analysemgde

Opfalgning
teamet efter6,9,
godkender 12 0g 24
analysen november og maneder

2017 mgdes december 2017

d.24.8 1.9 2017 Grupperne 31.10 2017

Figur 1 Analyseprocessen - Analysen forlgb fra september til slutningen af oktober 2017.

Farste analysemgde blev indledt med teammedlemmernes forventninger til analysen.
Herefter var der oplaeg om udvikling i leeringskultur, organisering og forskellige roller
indenfor patientsikkerhedsomradet, leeringskultur fra et ledelses perspektiv og leringskultur
fra et pargrende perspektiv med refleksioner i plenum efter hvert opleag.

Med afsat i opleeg, refleksioner og fokusomraderne kultur, organisation, ledelse og
kompetencer arbejdede analyseteamet videre i mindre grupper med at drgfte udfordringer og
indsatser indenfor patientsikkerhedsomradet. Efter mgdet blev dette samlet i et katalog over
indsatsomrader.

Analyseteamet blev inddelt i arbejdsgrupper, som mellem analysemgderne udarbejdede
forslag til handlinger under de identificerede indsatsomrader. P& andet analysemade blev
handlingerne kvalificeret og prioriteret.

Region Hovedstadens Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed var mellem analysemgderne pa
besgg i regionens virksomheder for at tale med kvalitetsorganisationerne herunder
kvalitetschefen og risikomanagere om samarbejdet om patientsikkerhed internt i
virksomhederne og med den regionale enhed. Derved blev der indhentet input til analysen fra
samtlige dele af regionens virksomheder.
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Analyseteam

Analyseteamet er udpeget og ledet af koncerndirektgr Svend Hartling og Center for Sundhed.
Det er sammensat af ledere pa flere niveauer, kvalitetschefer, risikomanagere, klinikere,
pargrende, Center for HR og en ekstern repreesentant fra Implement, som deltager med en
radgivende rolle i forhold til implementering af forbedringstiltag i sundhedsveesenet.

En del af medlemmerne fra analyseteamet fra den tveergaende analyse af diagnosticering af
meningitis og meningokoksygdom er med, sé leering fra denne analyse kan inddrages i
arbejdet med leeringskulturen.

Det er endvidere sikret, at alle hospitaler i Region Hovedstaden, Psykiatrien, Den
Preehospitale Virksomhed og Den Sociale Virksomhed er repraesenteret.

Analyseteamet er sammensat bredt for at belyse emnet fra s mange vinkler som muligt og
sikre, at analysens handlinger kan integreres i regionens organisation efterfalgende.

Deltagere i analysen er:

e Koncerndirektgr (Formand)
Hospitalsdirekter og formand for Forum for Kvalitet
Regional kvalitetschef
Seks vicedirektgrer
Centerdirektar
Klinikchef
Ledende overlage
To ledende oversygeplejersker
Udviklingssygeplejerske
Reservelage
En pargrende
Tre kvalitetschefer
Risikomanager
Sektionschef fra Center for HR
Enhedschef fra CAMES, Center for HR
Konsulent fra Implement
To regionale risikomanagere
Regional konsulent
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Analysegrundlag

Grundlaget for analysen er international litteratur om patientsikkerhedsarbejde, erfaringer fra
organisering af patientsikkerhedsarbejdet i Region Hovedstaden, samt viden opnaet i
»Tveargaende analyse af diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom”.

Analysens teoretiske grundlag:
Analyseteamet fik udleveret et udsnit af nyeste international litteratur om patientsikkerhed til
inspiration:

o A framework for Safe, Reliable and Effective Care (Frankel et al., 2017)
Institute for Healthcare Improvement (IHI) har udviklet et koncept for et sikkert, palideligt
og effektivt sundhedssystem. Konceptet bestar af to domeener hhv. kultur og et lerende
system, hvor ledelse er en komponent, der gar pa tveers af de to domaner. Kultur er her et
produkt af individets og gruppes verdier, holdninger, kompetencer og adfeerd, som former et
steerk fundament, hvorpa der kan bygges et laeringssystem. Et leeringssystem er karakteriseret
ved dets evne til at reflektere over sig selv og identificere styrker og svagheder bade her og
nu samt retrospektivt.

e The problem with root cause analysis (Peerally et al., 2016)
Kernearsagsanalysen er en teknik til undersggelse af utilsigtede haendelser i sundhedsveesenet
Iant fra andre hgjrisiko industrier, men den har ifglge forfatterne ikke formaet helt at leve op
til forventningerne. Nogle af udfordringerne ved kernearsagsanalysen er at selve navnet
antyder, at der kan findes én arsag, at der er darligt fungerende feedback loops og manglende
leering pa tveers af haendelser. Ved analyser af haendelser bar man derfor sikre, at de der
udfarer dem, har specialist kompetencer, at involvering af patienter og parerende i
undersggelsen prioriteres, samt at implementering og evaluering af handlingsplaner bliver
mere synlige i processen ved en kernearsagsanalyse. For at maksimere effekten af laering skal
leering pa baggrund af haendelser, beskrivelse af implementerede handlingsplaner og deres
effekt deles inden for og pa tvars af organisationer.

e Leading a culture of safety: A blueprint for success (Kaplan et al., 2017)
Evidensbaseret koncept for ledere med redskaber og strategier til at skabe en
sikkerhedskultur i sundhedsvasnet i praksis. Den indeholder seks punkter, som ledere kan
arbejde med for at udvikle og opretholde en sikkerhedskultur i organisationen. For eksempel
at ledelsen skal opbygge tillid, vise respekt og fremskgnne inklusion af medarbejdere samt
patienter og pargrende, at den gverste ledelse skal vare involveret i sikkerhedsarbejdet, samt
at ledere er ansvarlige for at etablere et sikkerhedsmindset hos alle klinikere og
medarbejdere.
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e The economics of patient safety (Slawomirski et al. 2017)
OECD har udsendt en rapport om de gkonomiske aspekter af patientsikkerhed. Konklusionen
fra rapporten er:
Patientskade som falge af behandling er den 14. hyppigste arsag til *sygdom’ i det samlede
globale sygdoms mgnster. Blandt OECD landene udggr udgifterne som fglge af patientskade
15% af de samlede hospitalsomkostninger. De fleste patientskader kan reduceres eller
elimineres gennem systematiske forbedringer. Blandt de vigtigste forudsatninger for at opna
dette er udvikling og fastholdelse af positiv ’Patientsikkerhedskultur”. Ledelsernes
involvering og visioner er grundstenene herfor.

e Complexity Science in Healthcare (Braithwaite et al., 2017)
Kompleksitetsteori viser, at sundhedssystemer ikke er linezere men komplekse systemer, der
bestar af grupper af interagerende aktarer, hvis interaktioner, aktiviteter her og nu samt over
tid &endrer konteksten, udbyttet og adfaerden bade for andre og dem selv. Da
sundhedssystemer i fremtiden vil blive mere og mere komplekse systemer, kan der vare brug
for at lere at anvende kompleksitetsteorier, nar problemer skal lgses fremfor at fortseette med
en mere traditionel lineeer tilgang, som man tidligere har gjort.

o Safer Healthcare —Strategies for the real world (Vincent og Amalberti, 2016)
Bogen bestar af en samling af strategier for patientsikkerhed, hvor forskellige mader at
arbejde med risikofaktorer og sikkerhed seettes ind i en bred ramme. Patientsikkerhed skal
dog ikke tilgas pa samme made i forskellige kontekster. Patientsikkerhed skal derimod ses
gennem patientens gjne for at vurdere, hvordan sikkerheden styres i forskellige kontekster,
om det er pa et hospital, i almen praksis eller i behandling i patientens hjem. Risikofaktorer
og fordele ved behandlingen kortleegges i patientens vej gennem sundhedsvaesnet. Der skal
veere fokus pa patienten og pargrende i analyse og anbefalinger. | fremtidens sundhedsvaesen,
hvor mere og mere behandling foregar i patientens hjem, er der brug for en vision for
patientsikkerhed med fokus pa patienten og dennes omgivelser mere end pa professionelle og
hospitalers omgivelser.

Analysens empiriske grundlag bestar af:
e Tvaergadende analyse af diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom
e Formgde med risikomanagerne fra virksomhederne (Bilag 2)
¢ Analyseteamets viden og erfaringer
e Oplag ved farste magde i analyseteamet
e Besgg i virksomhedernes kvalitetsorganisationer (Bilag 3)
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Analyse

Med afszt i det teoretiske og empiriske grundlag har analyseteamet ved gruppearbejde pa
farste made identificeret falgende indsatsomrader:

e Ensartet god og anerkendende patientsikkerhedskultur

e Patientsikkerhed hgjere pa dagsordenen ved starre ledelsesprioritering

e Afklaring af roller og ansvar i forhold til patientsikkerhedsarbejdet

e (@gede kompetencer pa patientsikkerhedsomradet

e Medarbejderdrevet patientsikkerhed

e Starre involvering af patienter og pargrende i patientsikkerhedsarbejdet

e Nytaenkning af analyser samt spredning af leering

e Hagjere kvalitet af analyser og sterre fokus pa det proaktive patientsikkerhedsarbejde
e Systematisk leering af klage- og erstatningssager

Disse blev samlet i nedenstaende fem indsatsomrader.

1. Fokus pa ledelse og anerkendende laeringskultur

Analysen har understreget vigtigheden af, at ledelsen tager ansvar for at sikre, at der er en
god og anerkendende lzringskultur, der kan fremme arbejdet med patientsikkerhed.
Ledelsen har ansvaret for konkret at sikre, at der bliver taget hand om utilsigtede handelser,
og fulgt op pa de tiltag, der er sat i veerk for at forebygge at en lignende utilsigtet heendelse
gentages. Endvidere har ledelserne ansvaret for at veere pa forkant med proaktive metoder og
forebygge, at der sker utilsigtede haendelser.

Laering er kulturelt dybt integreret i det sundhedsfaglige arbejde. | det daglige arbejde, sker
der leering i mange situationer. Ledelsen er kulturbarer, og der er behov for, at der fra den
gverste ledelse og ned igennem organisationen szttes fokus pa lering for at understette den
leerende kultur.

Det fremmer en aben, tillidsfuld og leerende kultur, nar ledere gar foran f.eks. ved at fortelle
om egne erfaringer og fejl. Endvidere ber lederne veere nysgerrige og indhente
medarbejdernes oplevelser af de utilsigtede handelser og deres forslag til handlinger. Derved
sikres en anerkendende kultur, hvor medarbejderne oplever, at det er veerdsat at tale om fejl.
Der kan veere behov for inspiration til, hvordan man som ledelse kan tydeliggere den
anerkendende leeringskultur i handling. Det er ligeledes ngdvendigt med et redskab til at
kunne monitorere laeringskulturen for at falge udviklingen og kunne sette ind med
forbedringer.
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Ledelsesmaessigt er patientsikkerhed et hgjt prioriteret omrade, men omradet er kommet i
konkurrence med mange andre omrader hos den gverste ledelse. Der er derfor behov for at fa
patientsikkerhed hgjere pa dagsordenen i alle ledelseslag.

2. Kompetenceudvikling, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

Det er ledelsen, der har ansvaret for patientsikkerhedsarbejdet, med kvalitetsorganisationen
og risikomanagerne som steerke sparringspartnere. Lederne kan hente viden, sparring og
facilitering af analyser fra risikomanagerne. Risikomanageren skal derfor veere klaedt pa til
opgaven og have raderum til at lgse opgaven. En forudsatning for dette er, at der er en
funktionsbeskrivelse for risikomanagerfunktionen, samt at patientsikkerhed skal veere
risikomanagerens kerneopgave. Der gnskes derfor udarbejdet en generisk
funktionsbeskrivelse for risikomanagerfunktionen.

Analyseteamet har identificeret, at risikomanagerne har brug for kompetenceudvikling for at
kunne honorere ovenstaende funktioner i en nuvarende kontekst, og det er derfor
ngdvendigt, at der udvikles en ny uddannelse til kompetenceudvikling af risikomanagere.
Uddannelsen skal kunne rumme kompleksiteten i sundhedsveesenet og den teknologiske
udvikling. Det er vigtigt, at en ny uddannelse af risikomanagere bliver tilpasset de
eksisterende og kommende udfordringer i fremtiden pa patientsikkerhedsomradet f.eks., at
der sker en udvikling mod korte forlgb pa hospitalet, at flere opgaver flyttes fra hospitaler til
kommuner, og at der kommer udgaende funktioner fra hospitalerne. Endvidere skal
uddannelsen give kompetencer til proaktive risikovurderinger ved flytning af opgaver eller
nyetablering af funktioner, opgaver eller projekter.

Virksomhederne efterspgrger implementeringskompetencer, herunder viden om hvordan man
skaber &ndringer og viden om barrierer for at implementere handlingsplaner. Der er brug for,
at der er implementeringskompetencer til stede i afdelingerne, sa der kommer et gget fokus
og viden om implementering i afdelingerne generelt. Virksomhederne foreslar derfor, at
implementeringskompetencer skal vare en del af kompetenceudviklingen bade pa
uddannelse for risikomanager og pa lederprogrammer.

Der er brug for en mere ensartet uddannelse i patientsikkerhedsarbejdet pa flere niveauer.
Der skal vere fokus pa patientsikkerhed i lederuddannelsesprogrammer i regionen, sa lederne
i hgjere grad bliver kleedt pa til deres rolle i patientsikkerhedsarbejdet. Endvidere skal
uddannelsen for de lokale kvalitetskonsulenter/patientsikkerhedskoordinatorer matche
udviklingen i patientsikkerhedsarbejdet.

3. Medarbejderdrevet patientsikkerhed
Der skal vaere plads til, at medarbejdere kan komme med deres opmarksomhed, bekymringer
og ideer til patientsikkerhedsarbejdet. Dette med henblik pa at sikre en bottom up tilgang i
arbejdet med patientsikkerhed, s& patientsikkerhed bliver drevet af medarbejderne teet pa
patienten. Der skal veere plads til og mulighed for at alle, lige fra yngste til erfarne laege og
sygeplejerske, kan komme med deres bekymring og forslag til forbedringer. Der skal vare
incitament til og bevidsthed om, at lzering i dagligdagen er prioriteret hgijt.
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4. Involvering af patienter og pargrende
Patienter og pargrende er eksperter i deres egne forlgb og har en indsigt i forlgb pa tveers af
enheder, funktioner og hospitaler, som sundhedsvasenet kan drage stor nytte af. Flere
kernedrsagsanalyser viser, at netop manglende lydhgrhed overfor pargrendes bekymring er
en faktor, der gar igen i de konkrete handelser. Det geelder i den tvaergaende analyse af
diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom, men ogsa i en aggregeret analyse af
selvmord og alvorlige selvmordsforsgg. Patienter og pargrende skal derfor involveres i bade
det reaktive og proaktive patientsikkerhedsarbejde. | virksomhederne i Region Hovedstaden
anvendes forskellige modeller. Der er brug for, at der udbredes metoder til mere systematisk
involvering af patienter og pargrende med inddragelse af specialister pa omradet i form af
Kompetencecenter for Patientoplevelser. Endvidere skal det indteenkes i de praegraduate
uddannelser, hvorledes klinikerne uddannelsesmaessigt understgttes i at fa involveret
patienter og pargrende i samarbejdet om patientsikkerhed.

5. Hagjere kvalitet og nytaenkning af analysemetoder og modeller

Arbejdet med utilsigtede haendelser skal styrkes ved at gennemfgre analyserne hurtigere,
have en bredere palette af analysemetoder og ved at sikre udarbejdelse af staerke
handlingsplaner. Endvidere skal der sikres de rette redskaber til at implementere
handlingsplanerne, og at den laering der opnas efter en utilsigtet haendelse spredes. Der skal
ligeledes fokus pa at arbejde mere forebyggende med patientsikkerhedsarbejdet gennem
anvendelsen af proaktive metoder.

Det er vigtigt med muligheder for at kunne sprede lering, f.eks. direkte feedback, mader i
netveerk pa tveers af afdelinger, pa et hospital og i netveerk pa tveers af hospitaler. Spredning

af leering skal teenkes bade lokalt, regionalt og nationalt.

Der er endvidere en kilde til lzering fra klage- og erstatningssager, som bgr systematiseres.
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Driver diagram med overblik over analyseresultater

Analyseteamet identificerede fem konkrete indsatsomrader, der skal bidrage til at gge
patientsikkerheden. Inden for indsatsomraderne er der udarbejdet ni handlinger med en reekke
konkrete indsatser.

DRIVERDIAGRAM -Lzringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

‘ Mmal ‘ ‘ Fokusomrader ‘ ‘ Indsatsomrader ‘ ‘ Handlinger ‘
1. Anerkendende laeringskultur og maling af
FOKUS PA LEDELSE OG leeringskulturen
ANDERKENDE
KULTUR LARINGSKULTUR

2. Patientsikkerhed pa relevante
dagsordener

?GE
PATIENTSIKKER-
HEDEN VED AT:

3. Tydelige roller og ansvari
KOMPETENCEUDVIKLING, patientsikkerhedsarbejdet

ROLLER OG ANSVAR |

° OPNA BEDST PATIENTSIKKERHEDSAREBJDET

MULIG LEARING
AF DE
UTILSIGTEDE
HANDELSER

4. Kompetenceprogram for risikomanagere,
ledere og patientsikkerhedskoordinatorer

ORGANISATION

5. Patientsikkerhed teet pa patienten drevet
MEDARBEJDERDREVET af medarbejdere, patienter og pargrende
PATIENTSIKKERHED

6. Metoder til systematisk involvering af
patienter og pargrende

ANVENDE
PROAKTIVE
METODER LERE

7. Analysekoncept til reaktion pa alvorlige

INVOLVERING AF PATIENTER UTH og idekatalog til spredning af lzering
UNDERST@TTE ZCIARERENDE
SPREDNING AF

LARING

8. Metodekatalog med palette af
analysemetoder

H@JERE KVALITET OG

9. Model til leering af klage- og
KOMPETENCER NYTZNKNING AF S ————
ANALYSEMETODER OG

MODELLER Region
Hovedstaden

Figur 2 Driverdiagram — leeringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

e Handling 1 - Understatte en anerkendende laeringskultur fra ledelsen samt udvikle og
gennemfare maling af leeringskulturen

e Handling 2 Etablere patientsikkerhed som fast punkt pa relevante dagsordener med
tydelig ledelsesprioritering

e Handling 3- Sikre at ledere, risikomanagere og medarbejdere har tydelige roller og
ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

e Handling 4 — Udvikle kompetenceprogram for risikomanagere, ledere og
patientsikkerhedskoordinatorer

e Handling 5 — Sikre at patientsikkerhedsarbejdet kan forega taet pa patienten drevet af
medarbejdere og patienter/ pargrende samt koble UTH og forbedringsarbejdet
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e Handling 6 - Udbrede metoder til mere systematisk involvering af patienter og
pargrende i patientsikkerhedsarbejdet

e Handling 7 —Udvikle nyt analysekoncept med hurtigere reaktion pa alvorlige UTH,
steerke handlingsplaner, implementeringsredskaber samt idekatalog til spredning af
leering

e Handling 8 - Beskrive metodekatalog med palette af analysemetoder savel reaktive,
proaktive som aggregerede analysemetoder og udbrede metoderne

e Handling 9 — Udvikle model til lzering af klage- og erstatningssager hvor adskillelsen
af det sanktionerende og lzerende system fastholdes

Alle handlinger beskrives naermere i det falgende afsnit.

De ni handlinger skal ses som dele af en samlet indsats, der kan bidrage til at opna det
overordnede mal at gge patientsikkerheden. Det er ikke tanken, at de enkelte handlinger kan
sta alene, men at synergien i at sette ind pa flere fronter gar, at malet kan opnas. Alle
handlingerne skal yderligere kvalificeres, beskrives og udvikles af de ansvarlige for de
enkelte handlinger i samarbejde med relevante aktgrer. Nar de konkrete handlinger
igangseettes, vil de ansvarlige fa til opgave at udarbejde egentlig projektplaner. Disse planer
vil indeholde konkrete aktiviteter, malpunkter og en specificering af opfelgnings- og
justeringsproces for de enkelte handlinger.

Handlingernes succes afhanger derudover af ledelsesinvolvering — at ledelserne baner vejen,
bakker op og bidrager i savel det indledende udviklingsarbejde som i fastholdensen af
indsatserne.
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Handlinger

Analysens overordnede mal er at gge patientsikkerheden ved at:
e 0pna bedst mulig leering af de utilsigtede haendelser
e anvende proaktive metoder
e understgtte spredning af laering

Analysen har haft fire fokusomrader: kultur, organisation, ledelse og kompetencer. Pa
baggrund af mal og fokusomrader har analyseteamet identificeret fem indsatsomrader og ni
handlinger med en reekke underliggende konkrete indsatser.

Handlingerne indeholder falgende storre indsatser
o Lokale handlinger i virksomhederne
e Forbedringsprojekt
e Tvaergaende projekter

Lokale handlinger Forbedringsprojekt Tvzergaende projekter

¢ Anerkendende laeringskultur ¢ Sikre medarbejder, o Kompetenceudvikling (4)
(1.B) patienter og pargrende
drevet patientsikkerhed (5) e Udvikling af analysemetoder
o Patientsikkerhed hgjere pa og modeller ( 6,7,8,9)

dagsordenen (2)

o Sikre klare tydelige roller (3)

Udvikling af indikatorer for maling af leeringskultur (1.A)

Figur 3 Overblik over handlinger
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Handling 1 —Understgtte en anerkendende laeringskultur fra
ledelsen samt udvikle og gennemfere maling af laeringskulturen

1A

Indsats: Udvikle indikatorer for méling af leeringskultur i Region Hovedstaden.

Der skal tages stilling til, om der kan tages udgangspunkt i enkelte elementer fra
patientsikkerhedskulturmaling i regionen fra 2006 samt i nedenstaende kendetegn for en
leeringskultur.

En leringskultur? er kendetegnet ved:

e at man star ved og tager ansvar for fejl

e at man er aben overfor forandring, og det at man altid kan blive klogere og dygtigere

e at man har en aben og arlig kommunikation med konstruktiv feedback og kritik.

e at man analyserer, hvad der har forarsaget eller bidraget til fejlen og forsgger at
forsta, hvorfor fejlen er sket.

e at man forsgger at finde en lgsning som forhindrer at fejlen kan opsta igen.

e at man lerer af sine fejl, sa man ikke begar den samme fejl igen og igen.

Ambitionsniveau: At felge udviklingen i leeringskulturen, og se om indsatserne har den
gnskede effekt.

Tidsfrist: Udvikling af indikatorer er klar ved udgangen af januar 2018.
Baselinemaling gennemfgres primo 2018 med opfelgende maling i januar 2019.

Ansvarlig: Center for HR og Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed

Monitorering: Koncernledelsen og virksomhedsdirektioner fglger malingerne med henblik pa
evaluering af indsatserne.

1B

Indsats: Ledelserne gar forrest i understattelsen af en god og anerkendende laringskultur
med en undersggende og nysgerrig tilgang til udredning og handling efter en utilsigtet
handelse. Der gnskes inspiration til ledelserne. Derfor udarbejdes inspirationsmateriale til
ledelserne med udgangspunkt i nedenstaende tiltag og andre metoder, som allerede er i drift i
afdelingerne.

Eksempler pa mulige tiltag for ledelserne:
- Ga forrest med efterspargsel af utilsigtede handelser og dele egne utilsigtede
handelser
- Opfordre til at uhensigtsmaessige forlgb og fejl bliver rapporteret som utilsigtet
handelse

2 http://www.vis.dk/indlaeg/kvalitetsudvikling/l-ringskultur-er-en-foruds-tning-kvalitetsudvikling
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- Efterspgrge utilsigtede haendelser fast ved tavlemader

- Have handlingsplaner fra analyse af utilsigtede haendelser pa forbedringstavler

- Lere af afdelinger og andre hospitaler i forhold til lgsning af problemomrader

- Sparring af yngre laeger og plejepersonale med henblik pa at skabe rum til, at de kan
udtrykke deres bekymring om risici for patientsikkerheden

- Have fokus pa leering af nerhzndelser

- Drafte utilsigtede haendelser i tveerfaglige fora og understgtte teamsamarbejdet om
patientsikkerhed

- Skabe abenhed om bekymringer i forhold til patientsikkerheden fra medarbejdere,
ledere, patienter og pargrende

- Involvere patienter og pargrende i patientsikkerhedsarbejdet

- Sikre at patientsikkerhed er pa introduktionsprogram af nye medarbejdere

- Ga patientsikkerhedsrunder i afdelingerne

Ambitionsniveau: Ledelserne skaber en god og anerkendende laeringskultur, hvor der er
abenhed om utilsigtede haendelser for at opna bedst mulig lering.

Tidsfrist: Ved udgangen af andet kvartal 2018 er inspirationsmaterialet udarbejdet og
videregivet til direktionerne med henblik pa spredning i virksomhederne.

Ansvarlig: Virksomhedsdirektionerne
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar udarbejdelse af inspirationsmateriale i
samarbejde med kvalitetsorganisationerne.

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet via maling af leeringskultur.

Handling 2 —Etablere patientsikkerned som fast punkt pa
relevante dagsordener med tydelig ledelsesprioritering

2.A

Indsats: Etablere patientsikkerhed som fast dagsordenpunkt pa mader i koncernledelsen en
gang i kvartalet. Punktet skal veere en leringsdraftelse med udgangspunkt i data om
utilsigtede haendelser. Virksomhederne og Center for Sundhed leverer data til
dagsordenspunktet.

Ambitionsniveau: Starre ledelsesinvolvering i arbejdet med utilsigtede haendelser, sa denne
del af patientsikkerhedsarbejdet kommer helt ind i kernen af ledelsen med et kontinuerligt
fokus.

Tidsfrist: Indfares i farste kvartal 2018

Ansvarlig: Koncernledelsen
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Monitorering: Evalueres efter et ar i koncernledelsen i sammenhaeng med drgftelse af
resultater fra maling af leeringskulturen (1.A)

2.B

Indsats: Virksomhedsledelsernes sikrer, at der jeevnligt bliver draftet patientsikkerhed som
fast dagsordenpunkt i relevante fora i virksomhederne.

Direktion og afdelinger har et kontinuerligt overblik over deres utilsigtede handelser,
hvordan de handler og drager laring af haendelserne, samt hvordan handelserne er integreret
i forbedringsarbejdet.

Ambitionsniveau: Det er en ledelsesopgave at prioritere arbejdet med patientsikkerhed pa alle
ledelsesniveauer i organisationen.

Tidsfrist: Indferes i farste kvartal 2018
Ansvarlig: Virksomhedsdirektioner

Monitorering: Evalueres lgbende af direktionerne i egen virksomhed samt et ar efter i
koncernledelsen i sammenhang med draftelse af resultater fra maling af leeringskulturen.

Handling 3 —Sikre at ledere, risikomanagere og medarbejdere har
tydelige roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

3A
Indsats: Ledelserne sikrer at roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet er tydelige og

tilpasses resultater af denne analyse.

Ambitionsniveau: Ledelserne har ansvaret for patientsikkerhedsarbejdet og sikrer, at roller og
ansvar er klart beskrevet og integrereret i virksomhederne.

Tidsfrist: lgangsettes i farste kvartal 2018
Ansvarlig: Virksomhedsdirektioner og linjeledelser

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet og evalueres med maling af leeringskultur (1.A)
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Handling 4 -Udvikle kompetenceprogram for risikomanagere,
ledere og patientsikkerhedskoordinatorer

4.A

Indsats: Udvikle formaliseret uddannelse af risikomanagere i regionen, som pa sigt kan lgftes
nationalt. Kompleksiteten i patientforlgb skal teenkes ind i uddannelsen, og den skal
indeholde opdateret viden om proaktiv og reaktiv risikostyring.

Indtil uddannelsen er pa plads gges fokus pa sidemandsoplaring af nye risikomanagere i
samarbejde mellem hospitalerne og gennem risikomanagernetvarket.

Ambitionsniveau: Uddannelsen skal veaere pa Masterniveau og veere ECTS pointgivende.
Alle risikomanagere skal vere sundhedsfaglige. Optimalt skal en laege og en sygeplejerske

dele risikomanager-funktionen pa hvert hospital.

Tidsfrist: Uddannelseskoncept skal vare udarbejdet inden udgangen af 2018. Etablering af
uddannelsen begyndes i 2019.

Ansvarlig: Center for HR i samarbejde med kredsen af kvalitetschefer og Enhed for Kvalitet
og Patientsikkerhed

Monitorering: Fglges i Forum for Kvalitet

4.B

Indsats: Etablere undervisning i patientsikkerhed pa lederuddannelsesprogrammer herunder
uddannelsen af ledelse af tvaergaende patientforlgb.

Ambitionsniveau: Patientsikkerhed skal indga i lederuddannelsesprogrammer.
Tidsfrist: Undervisningen er etableret ved udgangen af 2018

Ansvarlig: Center for HR i samarbejde med Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed.
Monitorering: Fglges i Forum for Kvalitet.

4.C

Indsats: Sikre at analysens resultater integreres i indholdet pa kursus for
patientsikkerhedskoordinatorer (PSK)

Ambitionsniveau: PSK kursus skal understgtte analysens indsatsomrader.

Tidsfrist: Kurset revideres i fjerde kvartal 2018 med opstart i 2019.

Ansvarlig: Center for HR og CAMES i samarbejde med Enhed for Kvalitet og
Patientsikkerhed.
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Monitorering: Evalueres efter et ar i Forum for Kvalitet.

Handling 5 —Sikre at patientsikkernedsarbejdet kan forega taet
pa patienten drevet af medarbejdere i samarbejde med
patienter og pargrende

5A

Indsats: Etablere et forbedringsprojekt, der pilottestes pa et hospital. Projektet skal koble
medarbejdere, patienter og pargrendes bekymringer og ideer om forbedringer af
patientsikkerheden med de utilsigtede handelser og det gvrige forbedringsarbejde.

Der skal udpeges et hospital, der udarbejder projektbeskrivelse. Det gnskes, at hospitalet
arbejder med at udvikle en model for, hvordan der skabes mulighed for at integrere
utilsigtede handelser, bekymringer og ideer om patientsikkerheden i forbedringsarbejdet
f.eks. via forbedringstavler og personlig feedback modeller.

Der kan hentes inspiration fra Psykiatrien — se bilag 4, og der skal inddrages eksperter med
kompetencer i forbedringsmetoden.

Erfaringer opsamles efter pilottest, og model udbredes herefter til alle virksomheder.

Ambitionsniveau: Patientsikkerhed skal forankres taet pa patienten drevet af medarbejdere og
patienter/pargrendes ideer og lgftes af ledelsen.

Tidsfrist: Forbedringsprojekt pabegyndes i andet kvartal 2018, testes og udbredes herefter.

Ansvarlig: Forum for Kvalitet
Koncernledelsen udpeger hospital til pilottest
Center for HR og CAMES involveres i forhold til personlig feedback model.

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet
Evalueres et ar efter ibrugtagning af ny model.

Handling 6 —Udbrede metoder til mere systematisk involvering af
patienter og pargrende i patientsikkerhedsarbejdet

6.A
Indsats: | samarbejde med patientvejlederne forbedre information til patienter og pararende
om muligheden for at rapportere UTH og fa kontakt til afdelingsledelser via:
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e Mere tydelig information i dialog med patienten og pargrende, og i materiale der
udleveres til patienter og pargrende
e Link pa forsiden af regionh.dk til rapportering af UTH

Ambitionsniveau: Det skal vere tydeligt og let tilgeengeligt for patienter og pargrende, at de
har mulighed for at rapportere en utilsigtet haendelse.

Tidsfrist: Inden udgangen af andet kvartal 2018.

Ansvarlig: Virksomhedsdirektionerne

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet

6.B

Indsats: Ved analyser skal der systematisk tages stilling til, hvordan patienter og pargrende
involveres. Det kan enten forga via interview, deltagelse i analysen eller kommentering af
handleplaner.

Dette skal fremga i beskrivelserne af analysemetoder (handling 7 og 8) og indarbejdes i
kompetenceprogrammer (handling 4)

Ambitionsniveau: Der skal veere en systematik i forhold til involvering af pargrende i
analyser. Patienter og pargrendes perspektiv skal altid vaere en del af analysen.

Tidsfrist: Indfares fra farste kvartal 2018

Ansvarlig: Virksomhedsdirektionerne

Monitorering: Fglges i Forum for Kvalitet, som drgfter erfaringerne efter et ar.

6.C

Indsats: Afdeekning af muligheder for involvering af pargrende i patientsikkerhedsarbejdet
f.eks. deltagelse i analyser, patientsikkerhedsrunder og staff meetings, som efterfglgende kan

testes i forbedringsprojekt pa et hospital.

Kompetencecenter for Patientoplevelser forestar udredningen, som foreleegges Forum for
Kvalitet med henblik pa at udvelge forbedringsprojekt og hospital der pilottester.

Ambitionsniveau: Patienter og pargrende skal vare en aktiv del af patientsikkerhedsarbejdet.

Tidsfrist: Afdaekning skal veere foretaget inden udgangen af andet kvartal 2018 og forelaegges
Forum for Kvalitet med henblik pa udbredelsen til virksomhederne.

Ansvarlig: Forum for Kvalitet
Udredningen udarbejdes af Kompetencecenter for Patientoplevelser

Monitorering: Forum for Kvalitet
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Handling 7 —Udvikle nyt analysekoncept med hurtigere reaktion
P4 alvorlige UTH, staerke handlingsplaner,
implementeringsredskalber samt idekatalog til spredning af
laering

7.A

Indsats: Udvikle nyt analysekoncept med henblik pa hurtigere reaktion og bedre analyser ved
alvorlige utilsigtede haendelser.

Analyseprocessen skal vere faseopdelt i en akut fase og en dyberegaende fase.
Analyseprocessen ses derved som en mere cirkulaer proces med en primeer risikovurdering og
hurtig analyse med spredning af leering efterfulgt af en dyberegaende analyse med spredning
af leering

Konceptet skal indeholde:
»  Systematisering af akut fase med primaer risikovurdering og analyse
« Rammerne for den dyberegaende analyse, herunder

o Valg af metode

o Roller ved analysemgder og hvad man skal forberede sig pa inden madet evt.
indhentning af evidens.

o Inddragelse af patient og pargrende

o Overvejelse af om eksterne skal deltage i analyser, f.eks. en fra en anden
afdeling eller et andet hospital.

o Systematisk styrkevurdering af handlingsplaner for at sikre sterke
handlingsplaner ved udarbejdelse af analysen.

o Implementering og opfalgning pa handlingsplaner.

o Spredning af leering (Idekatalog til spredning af laering i handling 7.B)
herunder sikre at vigtig leering fra analyser formidles ud i organisationen
indenfor en kort tidsperiode.

* Videreudvikling af eksisterende tjekliste til ledelserne for vurdering af
handlingsplaner og efterfalgende opfalgning og leringen

» Udarbejdelse af generisk flowchart over opgaver i virksomheden i forhold til
analyser — med plads til placering af roller og ansvar.

Der skal nedszttes en arbejdsgruppe, der udvikler konceptet, udarbejder projektbeskrivelse
og afpraver det som forbedringsprojekt pa et hospital. Der skal inddrages eksperter med
kompetencer i forbedringsmetoden.

Erfaringer opsamles efter pilot-test, og konceptet udbredes herefter til alle virksomheder.

Ambitionsniveau: Hurtigere og mere systematisk analyse og leering. Den farste akutte
risikovurdering skal forega indenfor fa dage, fra den utilsigtede handelse er rapporteret,
mens den dybdegéaende analyse skal veare udarbejdet indenfor tre uger.

Ledelserne skal systematisk kunne vurdere og udfordre styrken af handlingsplaner og lede
opfalgningen.
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Tidsfrist: Udvikles i farste kvartal 2018, testes andet kvartal 2018 og udbredes herefter til
alle virksomheder.

Ansvarlig: Forum for Kvalitet

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar nedsettelse af en mindre arbejdsgruppe med
forskellige eksperter, som udarbejder et udkast til Forum for Kvalitet.

Forum for Kvalitet udpeger hospital til pilottest.

Monitorering: Fglges i Forum for Kvalitet.
Evalueres et ar efter ibrugtagning af det nye koncept.

7.B

Indsats: Udarbejde idekatalog med ideer til spredning af leering i virksomhederne med

henblik pa at teste forskellige metoder for at optimere spredningen af lering.

Idekataloget kan indeholde:

e Model for spredning af lzering via
o Tavlemgder

Staff meeting

Story Telling

Forbedringsmodellen

Fokuseret spredning af viden til de rette interessenter, herunder muligheder

for tilbagemelding til medarbejdere om konkrete patientforlgb.

o Ugens patientsikkerhedscase: Cases skal komme fra klinikerne og pa som
fast punkt pa tavlemgde samt lgftes op i organisationen via taviemgder til
evt. generisk laering i regionen.

o Leringsmestre blandt laeger og plejepersonale, der kan understotte PSK’erne
i at sprede lering.

o
o
o
o

Forum for Kvalitet udpeger hospital, som kan teste metoder i afdelinger.
Erfaringer opsamles efter pilottest, og udbredes herefter til alle virksomheder.

Ambitionsniveau: Det er direktionernes opgave at sprede lering til klinikere,
afdelingsledelser, regionale og nationale niveauer.

Tidsfrist: Idekataloget er udarbejdet ved udgangen af andet kvartal 2018.
Ansvarlig: Forum for Kvalitet
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar udvikling af idekatalog i samarbejde med

kvalitets- og forbedringschefer.

Monitorering: Fglges i Forum for Kvalitet
Evalueres et ar efter ibrugtagning af idekatalog. .
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Handling 8 —Beskrive metodekatalog med palette af
analysemetoder savel reaktive, proaktive og aggregerede
analysemetoder og udbrede metoderne

8.A

Indsats: Beskrive metodekatalog med palette af analysemetoder savel reaktive, proaktive
som aggregerede analysemetoder. Dertil udvikle/revidere metodiske laeringssat indenfor
patientsikkerhedsmetodikker evt. med involvering af eksterne parter.

Pa kort sigt udarbejdes en pracisering af de nuvarende analysemetoder i regionen, samt
hvornar hvilken metode skal benyttes.

Ambitionsniveau: Mere systematik i arbejdet med leering af haendelser.
Det skal vare tydeligt, hvornar man skal anvende de forskellige analysemetoder.

Tidsfrist: Metodekatalog skal veere feerdigt ved udgangen af 2018
Preecisering af nuveerende analysemetoder er afsluttet ved udgangen af januar 2018.

Ansvarlig: Forum for Kvalitet

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar arbejdet med metodekatalog og laeringsseet i
samarbejde med kvalitetschefskredsen og risikomanagernetverket

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet

8.B

Indsats: Udbrede metoder til at arbejde aggregeret med utilsigtede haendelser, herunder en

preecisering af, hvornar der med fordel kan gennemfares en aggregeret analyse.

Formalet er at arbejde med mgnstre i de utilsigtede haendelser med henblik pa at finde
patientforlgb eller overgange i patientforlgb, der er risikofyldte.

Der indhentes erfaringer med aggregerede analyser af UTH fra de forskellige virksomheder.

Ambitionsniveau: Mere systematik i det aggregerede arbejde med laring af utilsigtede
heendelser.

Tidsfrist: Erfaringer er samlet og udbredes til virksomhederne ved udgangen af fjerde kvartal
2018.

Ansvarlig: Forum for Kvalitet
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar samling af erfaringer i samarbejde med

kvalitetschefskredsen

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet

Lzeringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet november 2017




8.C
Indsats: Relancere proaktive metoder inden for patientsikkerhedsarbejdet eksempelvis:
- Patientsikkerhedsrunder
- | patientens fodspor
- Fejlkildeanalyser
- Risikoanalyser
- Sparge medarbejderne samt patienter og pargrende, hvad de oplever som
patientsikkerhedsrisici, og hvad de ser af muligheder for forbedringer med
systematisk opsamling i en falles tilgeengelig database.

Beskrive fordele og ulemper ved de proaktive metoder samt anbefalinger af, hvornar hvilken
metode kan benyttes.

Ambitionsniveau: At vere pa forkant og forebygge at utilsigtede handelser opstar.

Tidsfrist: Relancering af de proaktive metoder er gennemfart ved udgangen af fjerde kvartal
2018.

Ansvarlig: Virksomhedsdirektionerne er ansvarlige for relancering.
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed samler materiale om proaktive metoder.

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet

Handling 9 —Udvikle model til lzering af klage- og erstatningssager
hvor adskillelsen af det sanktionerende og leerende system
fastholdes

9.A

Indsats: Udvikle en model til lzering af klage- og erstatningssager herunder afdaekke, om der
er eksisterende og velfungerende modeller. Det kan overvejes om modellen efterfglgende kan
forankres nationalt eks. med national database over leringspunkter fra klage- og
erstatningssager.

Ledelserne skal desuden opfordres til fortsat at identificere utilsigtede haendelser ved
dialogmeder i forbindelse med klagesager og fa de utilsigtede haendelser rapporteret.

Ambitionsniveau: Klage- og erstatningssager skal indga som systematisk videnskilde til
leering. Leering skal sikres spredt pa tveers af virksomheder.

Tidsfrist: Modellen er udviklet med udgangen af 2018.

Ansvarlig: Forum for Kvalitet
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Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar udviklingsarbejdet i samarbejde med
afdelingsledelser, sundhedsjurister fra administrationen og virksomhederne.

Monitorering: Forum for Kvalitet.
Modellen evalueres efter have varet anvendt i et ar.
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Implementeringsplan

Der er udarbejdet en implementeringsplan, hvor handlinger er prioriteret i forhold til, hvilke
omrader det findes essentielt at arbejde med farst for at gge patientsikkerheden i regionen.
Prioriteringen er med udgangspunkt i input til prioritering fra virksomhedernes
kvalitetsorganisationer.

Figur 4 Implementeringsplan for de ni handlingers indsatser

2018 1. kvartal 2. kvartal 3. kvartal 4, kvartal 2019

v

Indsatser

1.A Maling af leringskulturen

1.B Inspirationsmateriale til ledelser til
understattelse af leringskulturen

2.A Fast punkt pa moder i koncernledelsen
en gang i kvartalet

2.B Fast punkt pa dagsorden i relevante
madefora i virksomhederne

3.A Ledelser sikrer at roller og ansvar er
tvdelige i patientsikkerhedsarbejdet

AV VI V4

4.A Ny uddannelse for risikomanagere

4.B Undervisning pa
lederuddannelsesprogrammer

4.C Nytaenke kursus for
patientsikkerhedskoordinatorer

5.A Forbedringsprojekt med
patientsikkerhed teet pa patienten

i

6.A Information til patienter og parorende
om mulighed for at rapportere UTH

N

6.B Involvering af patienter og parerende
ved analyser

6.C Afdeekning af involvering af patienter
og parorende

\/‘

7.A Udvikle nyt analysekoncept

N

7.B Udarbejde idekatalog om spredning af
laering

8.A Metodekatalog med palette af
analysemetoder

8.B Udbrede metoder til at arbejde
aggregeret med UTH

8.C Relancere proaktive metoder

9.A Udvikle model til lering af klage- og
erstatningssager

M!
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Opfolgning

Analyseteamet har opstillet ambitigse handlinger, hvor handlingerne komplimenterer
hinanden og er gensidigt afhangige, hvilket afspejler sig i implementeringsplanen.

Fremdrift i handlingerne falges pa koncernledelsesmgader 6, 9, 12 og 24 maneder efter at
rapporten er godkendt. Det er Forum for Kvalitet, der forankrer handlingerne og fremlaegger
status pa handlingerne pa koncernledelsesmgderne.

Handlingerne er bevidst differentieret i forskellige styrker. Analyseteamet er bevidste, om at
vejledninger, metodebeskrivelse, og idekataloger er mere svage handlinger, men disse ses i
denne kontekst som en forudsatning for at ledelser og medarbejdere reelt kan forbedre
leeringskulturen.

Handlingerne monitoreres overordnet via maling af leeringskulturen, som bygges op omkring
analysens malsatning.

Der holdes et statusmade ultimo januar 2018 for at sikre, at alle planlagte handlinger i farste
kvartal 2018 er i gang. Dette danner grundlag for farste afrapportering til koncernledelsen.

Rapporten vil blive formidlet til Styrelsen for Patientsikkerhed samt til Danske Regioner.
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