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Baggrund og formal

Forum for Kvalitet vedtog i januar 2017 en ny model for arbejdet med utilsigtede
handelser, som skulle implementeres i efteraret 2017, nar implementeringen af Sund-
hedsplatformen var overstaet. | forbindelse med den tveergaende analyse om meningi-
tis og meningokoksygdom, blev identificeret et problemomrade om kulturen ved lee-
ring af fejl, hvilket gav anledning til en generel dreftelse af leeringskultur og handte-
ring af utilsigtede haendelser. Forretningsudvalget gnskede, at analysen tillige skulle
omfatte understgttelse af en god kultur for leering fra utilsigtede haendelser samt risi-
komanagerens rolle. Koncerndirektionen tiltradte dette gnske, og besluttede, at der
skulle nedszettes et separat analyseteam til denne opgave. Formandsskabet varetages af
Koncerndirekter Svend Hartling.

Formalet med analysen er, at gge patientsikkerheden ved at opna bedst mulig lzering af
utilsigtede haendelser gennem fokus pa kultur, organisation og kompetencer indenfor
patientsikkerhedsomradet. Udgangspunktet for analysen vil vare den allerede vedtag-
ne model for arbejdet med utilsigtede haendelser, og viden om hvordan vi aktuelt ar-
bejder med utilsigtede handelser i organisationen herunder, hvordan vi uddrager le-
ring og spredning af leering.

Opgaverne vil omhandle:

e at analysere fordele og ulemper ved nuveerende organisering af patientsikker-
hedsarbejdet herunder risikomanagerens rolle

e at drgfte hvordan vi udvikler og fastholder en god kultur for handtering og lee-
ring af utilsigtede haendelser

e at drofte hvilke kompetencer vi gnsker i forhold til patientsikkerhedsarbejdet i
organisationen

o atstille forslag til forbedringer af kultur, organisation og risikomanager-
kompetencer, som vil gge patientsikkerheden

o atstille forslag til monitorering af implementering og effekt af handlingspla-
ner fremkommet af analysen
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Datagrundlag
Region Hovedstaden har i forbindelse med forudgaende analyse gennemgaet alle regi-
onens rapporterede utilsigtede haendelser fra 2015 til 28. marts 2017, der omhandler
meningitis og meningokoksygdom. Derudover har regionen gennemgaet:
o alle regionens handelser, der er klassificeret som alvorlig eller potentiel alvor-
lig for perioden 1.5 2016 til 1.5 2017.
o alle regionens patientsikkerhedsanalyser i perioden 1.5 2016 — 1.5 2017

Handelserne er indhentet i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

Regionen har endvidere indhentet viden om virksomhedernes aktuelle organisering af
patientsikkerhedsarbejdet via spgrgeskemaundersggelser, formgde med risikomana-
gerne, virksomhedsbesgg, oplaeg pa farste made samt mgdedeltagernes viden og erfa-
ring.

Sammenseatning af analyseteam:

Analysegruppen er sammensat bredt for dels at belyse emnet fra s& mange vinkler som
muligt og dels for at sikre, at handleplaner kan bares ind i regionens organisation ef-
terfglgende. Analyseteamet kan veelge at supplere sig i analysen safremt behov opstar.
Deltagere skal bidrage med viden omkring kultur, ledelse, lzering og patientsikkerhed.

Koncerndirektar (Formand)

Formand for Forum for Kvalitet

Alle vicedirekterer med ansvar for patientsikkerhed
To kvalitetschefer

En udviklingschef

En risikomanager

Regional kvalitetschef

Regionale risikomanagere (facilitering og sekretariatsbetjening)
En ledende overlaege

En klinikchef

En oversygeplejerske

En udviklingssygeplejerske

En reservelaege

En pargrende

To repraesentanter fra Center for HR

En repraesentant fra Implement

Procesplan

1. analysemsde

Formgde med risikomanagerme 1.9 2017 EKP besgger virksomhederne 2. analysemgde

Afrapportering tll Koncernledelsen
og det politiske niveau

d. 24.8 2017 Udfoldelse af udfordringer og Grupperne mgdes og laver forslag 3110 2007
indsatsomrider, der arbejdes il handlingsplaner Fastimgzekse af handiingsplaner
videre med i grupper.

november og december 2017
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Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed (EKP) inviterer risikomanagerne fra hospita-
lerne til et formade med henblik pa indhentelse af kredsens input til analysen.

Mellem 1. og 2. mgde planlaegger EKP et besgg hos kvalitetschefer og risikomanagere
pa alle hospitaler/virksomheder med henblik pa input til analysen og det fremtidige
samarbejde omkring patientsikkerhed.

Afrapportering
Afrapportering er planlagt til udgangen af 2017. Herefter vil implementering af hand-

lingsplaner fra analysen ske i lgbet af 2018.
Afrapporteringen vil forega til Koncernledelsen og det politiske niveau.
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Region
Hovedstaden

Hovedpointer fra formgde med Risikomanagernetveerk

d. 24. aug. 2017
| forbindelse med analyse af leeringskultur og risikomanagerens rolle har risikomana-

gerne veeret indkaldt til et formade for at give deres input til analysen.
Nedenfor er hovedpointerne fra formgdet samlet.

e Risikomanageren skal have adgang til kliniske systemer (eks. Sundhedsplat-
formen)

e Ved alvorlige utilsigtede haendelser (UTH) skal ledelserne ga farst med, at der
skal rapporteres.

e Der skal sikres opfelgning pa handleplaner.

o Dagsordenspunkt for patientsikkerhed i kvalitetsrad, punktet skal veere fast
eks. to gange arligt. Risikomanageren bydes med, nar patientsikkerhed er pa
dagsordenen.

o Tid afsat til patientsikkerhed i risikomanagerens arbejdsdag— patientsikkerhed

skal veere kerneopgaven.

e Der gnskes en funktionsheskrivelse for risikomanageren.
o Kompetenceudvikling/uddannelse for risikomanagere (ECTS pointgivende

uddannelse).

o Netveerk for risikomanagere er vigtigt. Organiseringen af risikomanagerne
skal ikke veere ens i virksomhederne eller organiseret centralt.

e Tvarsektorielle og tveergaende analyser mellem hospitaler bliver Igst af En-
hed for Kvalitet og Patientsikkerhed.

e Udarbejdelse af pallette over analysemetoder.

e Regionale vejledninger for UTH arbejdet revideres.



Fordele og ulemper ved nuveerende organisering
Til formgdet med risikomanagerne blev der brainstormet pa fordele og ulemper ved

nuvarende organisering.

Den nuveerende organisering af patientsikkerhedsarbejdet er meget lokal. Forskelle i
organisering giver forskellige fordele og ulemper. Der er ligeledes forskellige proce-
durer for sagsbehandling pa hospitalerne — hhv. central og decentral sagsbehandling.

Fordele

Ulemper

Risikomanagerrolle fungerer godt ved
centralsagsbehandling.

Risikomanager (RM) er tovholder til di-
rektionen

Manglende mandat hos risikomanageren.

RM fungere godt ved decentralsagsbe-
handling. Ogsa her er RM tovholder

Der angives ikke at veere tid til at leere af
UTH i afdelingerne.

RM-rollen fungerer godt, nar anbefalin-
gen bliver fulgt

Udfordring nar der ikke er opbakning i
direktionen til, at der skal laves analyser.

Ugentlige anbefalinger til vicedirekter ud
fra matrix for ugens haendelser, derefter
gar det ud til afdelingerne at de skal lave
en analyse. Kvalitetschefen er cc.

Udfordring nar klinikchefen kan sige nej
til den anbefaling, som risikomanageren
kommer med.

Afdelingernes opfglgning/ handleplaner
pa relevante handelser sendes som orien-
tering til direktionen.

Manglende tilbagemeldinger fra lokale
ledelser.

Direktionen lytter og respektere RM’s
viden og faglighed.

Sveert at handtere afdelinger der ikke har
fokus pa patientsikkerhed, hvor det ikke
prioriteres ift. andre opgaver.

Brug af Redskab til dialog, ift. om der
skal gennemfgres kernearsagsanalyse.

Det kan veere sveert som risikomanager at
fa et overblik over de tiltag, der bliver ta-
get pa afdelingerne.

Nar der eksisterer et PatientSikkerheds-
Koordinator/Ansvarlig Netveerk.

Analyse af egen organisation kan vare en
udfordring

Mulighed for at have en klinik-
chef/afdelingsleder fra anden afdeling
med i analyserne.

Far man noget ud af at lave en kernear-
sagsanalyse

Kontakten til patientsikkerhedskoordina-
tor er vigtig.

Seerlig kultur i hver virksomhed

Tid brugt pa Dansk Patientsikkerhedsda-
tabase (DPSD)
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Region Center for Sundhed
Hovedstaden

Enhed for Kvalitet og
Patientsikkerhed

Kongens Veenge 2
3400 Hillergd

NOTAT Direkte 38665369

Virksomhedsbesgg vedr. analyse af leeringskultur og risiko- Journal nr.: 17024676

manage rens rOI Ie Dato: 18. oktober 2017

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed har veeret pa besgg i regionens virksomheder for at tale
med kvalitetsorganisationerne bl.a. kvalitetschefen og risikomanagere om samarbejdet om pa-
tientsikkerhed internt pa hospitalerne og det regionale niveau. Derved er der indhentet input til
analysen fra samtlige dele af regionens virksomheder.

Nedenfor er kommentarer og forslag til indsatsomrader i analysen opridset:

Overordnede kommentarer til analysen

e Forslag om at a&ndre i overskriften for kommissoriet for analysen, sa det bliver mere bredt
om rolle og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet fremfor risikomanagerens rolle eksempel —
Leeringskultur og roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet.

e | forhold til det store antal indsatsomrader er der brug for
o En prioritering af indsatsomraderne i forhold til, hvilke omrader der er mest vig-
tige at arbejde med for at @ge patientsikkerheden i regionen.
o Entidsplan for implementering af de valgte indsatsomrader med en trinvis udrul-
ning af indsatsomraderne.
o En operationalisering af indsatsomrader, og at der udvikles indikatorer til dem, sa
indsatsomraderne kan evalueres.

¢ Omdrejningspunktet er lzering og kultur, det er derfor vigtigt at have ledelsen med. Det er
ledelsen, der er kulturbaerer. Risikomanageren understgtter arbejdet med patientsikkerhed.
Risikomanageren skal derfor veere kladt pa til opgaven og have raderum til at lgse opga-
ven.

Analyseformer, steerke handlingsplaner og implementering af handlingsplaner

Der var stor efterspgrgsel pa analysemetoder og viden om, hvordan man udarbejder gode og

steerke handlingsplaner, samt hvordan man implementerer handlingsplaner.

e Analyseformer:
Der efterspgrges generelt mulighed for og viden om andre analysemetoder end kernear-
sagsanalysen. Eksempel pa en anden tilgang end kerneérsagsanalysen: dialogbaserede ana-
lyser, hvor der tages stilling til leering pa kort sigt og leering pa lidt lengere sigt.

e Handlingsplaner:
Der efterspgrges viden om, hvordan man udarbejder steerke og gode handlingsplaner, samt
inspiration til at falge op pa handlingsplaner.



e Implementering:
Der efterspgrges implementeringskompetencer, herunder viden om hvordan man skaber
@ndringer og viden om barrierer for at implementere handlingsplaner. Virksomhederne
foreslar, at implementeringskompetencer skal veere en kompetenceudviklende del bade pa
uddannelse for risikomanager og pé lederprogrammer. Der er brug for, at der er imple-
menteringskompetencer til stede i afdelingerne. Sa der derved kommer et gget fokus og
viden om implementering i afdelingerne generelt, og ikke kun i forhold til handlingsplaner
fra analyser. Desuden er der brug for at fa integreret implementering af handlingsplaner i
andet strategiarbejde.

Spredning af viden

Det er vigtigt med muligheder for at kunne sprede viden, f.eks. mader i netveerk pa tveers af
afdelinger pa et hospital og i netveerk pa tveers af hospitaler. Spredning skal teenkes bade lo-
kalt, regionalt og nationalt.

Inspiration til spredning af viden: Laeringspakker fra Dansk selskab for Patientsikkerhed, med
nogle overordnede patientsikkerhedsmaessige emner.

Kompetencer i patientsikkerhedsarbejdet

e Der er brug for en mere ensartet uddannelse i patientsikkerhedsarbejdet pa flere niveauer,
bade af risikomanagere, men ogsa at ledelserne er kleedt pa til patientsikkerhedsarbejdet.

o Det pointeres, at en ny uddannelse af risikomanagere bliver tilpasset til de udfordringer,
der er i dag og 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 der
kommer udgaende funktioner fra hospitalerne. Herunder naevnes ligeledes kompetencer til
proaktive risikovurderinger ved flytning af opgaver eller nyetablerede funktioner, opgaver
eller projekter.

e Forslag om at koble ny risikomanageruddannelse til den nordiske forbedringsuddannelse.

e Patientsikkerhedsarbejdet bgr indteenkes i andre lederprogrammer i regionen.

e Der eftersparges opleringskurser og uddannelsesprogrammer til nye medarbejdere inden
for patientsikkerhedsarbejdet.

Risikomanagerens rolle

Det skal veere klart, hvad risikomanagerens ansvar og rolle er — ogsa for de patientlgse risiko-
managere. Kan man med titlen risikomanager forvente, at risikomanageren kan lgse nogle be-
stemte opgaver? Endvidere bgr opgaver veere defineret i en funktionsbeskrivelse.

Patientsikkerhedsarbejdet og UTH’er

e lindsatsomraderne er der fokus pa de alvorlige utilsigtede haendelser, men dette kunne
bredes ud, sa indsatsomraderne ogsa omhandler UTH er, der ikke er alvorlige, da handlin-
gerne under indsatsomraderne vil komme til at pavirke kulturen for alle UTH’er samt fo-
kus pa aggregerede analyser.

e Utilsigtede haendelser er en lille del af arbejdet med patientsikkerhed.

o Der eftersparges et starre fokus pa forebyggelse i patientsikkerhedsarbejdet.
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Inddragelse af medarbejdere

Virksomhederne eftersparger en sterre inddragelse af medarbejdere, sa kvalitet kommer helt
ud til den enkelte medarbejder, eksempelvis at bruge Kaizen pa tavlerne, hvor medarbejdere
kan skrive deres ideer lgbende og sd anvende PDSA pa ideerne (Plan Do Study Act).

Kaizen bruges til at skabe lgbende forbedringer med enkle veerktgjer til at opsamle, prioritere
og realisere medarbejdernes innovative ideer.

Man kan lade sig inspirere af den nye kvalitetsmodel, hvor fokus er bottom up —at fa handlin-
gerne ud at leve, at fremme en kultur, hvor den enkelte medarbejder kan lave et forbedrings-
projekt.

Der skal bygges bro og ledes op af. Patientsikkerhed skal ledes af tre ben: medarbejdere, le-
dere og patienter og pargrende i en bottom up proces, hvor patientsikkerhedsarbejdet er foran-
kret teet pa patienten Point of Care. Der bgr vaere en selvsteendig indsats, hvor vi nytenker
hvordan vi arbejder med dette aspekt.

Kvalitetsarbejdet

Der var forslag om at se pa kvalitetsarbejdet flerdimensionelt. Der er meget fokus pa det fag-
lige (endimensionelt), men kvalitet er ogsa gkonomi, service til borger/patienter, personale
mm. Hvis man ser pa kvalitet i flere dimensioner ved en analyse af en handelse, vil man fa
udarbejdet nogle andre typer handlingsplaner end, hvis man kun ser pa det faglige. Kvalitets-
organisationen kan give de faglige aspekter, mens man i ledelsesregiet kan se pa eks. de gko-
nomiske aspekter. Utilsigtede handelser er en videnskilde/begivenhed, som skal sammentzn-
kes med gvrige videnskilder eks. klagesager, databaser.

Prioritering af indsatsomrader

Hver virksomhed har prioriteret 4 indsatsomrader, som de fandt var mest vigtigt at arbejde
med i patientsikkerhedsarbejdet, ud af de 13 indsatsomrader som analysegruppen har identifi-
ceret. Prioriteringen er indhentet som inspiration til analysegruppens prioritering af hvilke
handlinger, der iveerksattes farst.

Nedenfor er indsatsomraderne listet efter prioritering fra virksomhedsbesggene. Top fem
blandt indsatsomraderne er nr. 3, 10, 1, 6 og 7 (se nedenfor).

Nr. | Indsatsomrade Kommentarer
3 Bedre kompetencer pa patientsikkerhedsom- | Er en forudsatning for arbejdet med de an-
radet dre indsatsomrader

10 | Hajere kvalitet af analyser og nytenkning i
forhold til analysemetoder

1 Patientsikkerhed skal hgjere pa dagsordenen
- stgrre ledelsesprioritering

6 Steerke handlingsplaner og sikring af op-
falgning pa handlingsplaner

7 Spredning af viden

I

Mere fokus pa handling end sagsbehandling

8 Integrering af UTH og forbedringsarbejdet | Ved at kombinere de to, kan man arbejde
mere proaktivt.
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11 | Starre fokus pa det proaktive patientsikker- | Herunder, at man ser pa manstre i ikke al-
hedsarbejde vorlige utilsigtede handelser.
5 Ensartet god og anerkendende patientsikker- | Er en forudsetning for arbejdet med de an-
hedskultur dre indsatsomrader.
Der er brug for en klar definition af, hvad
en sadan kultur er.
12 | Starre inddragelse af patienter og pargrende | Forslag om at inddrage patientrepraesentan-
i patientsikkerhedsarbejdet ter i patientsikkerhedsarbejdet
13 | Leering af klagesager Forslag: at indsatsomradet udvides til at in-
kludere erstatningssager
2 Afklaring af roller og mandat i forhold til Afklare andre roller i patientsikkerhedsar-
UTH arbejdet bejdet ud over risikomanagerens.
9 Handle hurtigere efter en alvorlig UTH
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Indledende bemaerkninger

Nervarende oversigt illustrerer de manedlige ind rapporterede UTH ér i de enkelte degnafsnit i Berne- og
ungdomspsykiatrisk Center.

For hvert afsnit er dels angivet en oversigt over samlet antal indrapporterede UTH pr. maned, dels en
oversigt over indrapporterede UTH fordelt over aret.

UTH bliver et fast element i forbedringstavlerne pa alle niveauer i centeret:
e Sidste hverdag i maneden genererer kvalitetskoordinator rapport over UTH og sender til
afsnitsledelser, afdelingsledelser og centerledelse
e Pi ménedens forste tavlemade i afsnittene droftes sidste médneds UTH ‘er. Afsnitsledelsen
videregiver lering fra TLG-tavlen.

o Er forbedringstavlen placeret i areal, hvortil patienter og parerende har adgang, vurderes det
fra gang til gang, om hele rapporten kan haenges pa tavlen, eller om dette ikke af
diskretionshensyn kan lade sig gore.

o Afsnitsledelsen vurderer ligeledes, om dreftelsen af UTH-rapporten kan forega ved tavlen,
eller om den af diskretionshensyn ma henlaegges til et lukket rum.

e Pd ménedens andet TLG-tavlemoade gennemgéis UTH ‘er fra afsnit. Afsnitsledelserne videregiver
leering og eftersperger inspiration fra afsnittene. TLG-ledelsen videregiver leering fra centertavlen.

o TLG-ledelserne har ansvar for at UTH-rapporter er pa tavlerne.

e Pd ménedens tredje tavlemede i CL gennemgés oversigt over antal og typer UTH ‘er i de 3 TLG er.
Afdelingsledelserne viderebringer lering og problemstillinger fra TLG-tavlemederne.
e Pi alle 3 niveauer kan nedsettes arbejdsgrupper til problemlosning.

Uge 1 - Afsnitsmgde

Afnittets sidste madneds UTH drgftes til
tavlemgde

Afsnitsledelsen videreformidler lzering fra
sidste maneds TLG-mgde

Uge 4 - KF team fremsender rapport Uge 2 - TLG-mgde

Afsnitsledelsen gennemgar UTH til

Sidst i maneden fremsender KF teamet
rapport over manedens UTH til centrets
afsnits-og TLG-ledere.

taviemgde . Afsnitsledelsen
vidergiver/efterlyser lzering til/fra andre
afsnit .

TLG-leldelsen videregiver lzering fra sidste
maneds tavlemgde i centerledelsen

Uge 3 - Centerledelsesmgde

Til ugens tavlemgde gennemgas antal og

typer af UTH eride 3 TLG er.

TLG-ledelsen viderebringer lzering og
problemstillinger fra TLG-tavlemgderne.
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