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Uddybende status pa handlinger fra leeringskulturanalysen april 2019

Handling nr. 1: Understgtte en anerkendende laeringskultur fra ledelsen samt
udvikle og gennemfgre maling af laeringskulturen

1A
Indsats: Udvikle indikatorer for maling af leeringskultur i Region Hovedstaden.

Ansvarlige: Center for HR og Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed

Status: Er fuldfert

Koncernledelsen har besluttet pa mgde d. 1.marts 2018, at regionen vil bruge det valide-
rede redskab SAQ til maling af patientsikkerhedskulturen en gang arligt.

Tidsfrist: Udvikling af indikatorer er klar ved udgangen af januar 2018.

Malingen er foretaget 13. marts — 3. april 2019.

Leeringskulturen er afgraenset til patientsikkerhedskulturen og laering indenfor dette felt.
Det er pa koncernledelses mgde d. 1.marts 2018 besluttet at male med SAQ (Safety
Attitudes Questionaire), der er et valideret redskab til maling af patientsikkerhedskultu-
ren. SAQ-patientsikkerhed er udviklet til at male patientsikkerhedskulturen ved hjzlp af
8 korrelerede dimensioner/temaer med i alt 37 spgrgsmal. Det tager gennemsnitligt 12
min for medarbejderne at besvare spgrgeskemaet. Anvendelsen af dette validerede og
anerkendte redskab giver endvidere mulighed for at generere forskningsdata om patient-
sikkerhed. Arbejdsgruppen har inkluderet ekstern sparring fra Solvejg Kristensen, som
har skrevet Ph.d. om patientsikkerhedskultur og SAQ maling.

Det er besluttet at kalde undersggelsen PLUS, som star for Patient, Leering, Udvikling,
Sikkerhed, og der er udviklet kampagnemateriale, ligesom der er forfattet 3 artikler til
henholdsvis Intra og Lederen.

Undersggelsen er afsluttet d. 3. april med en gennemsnitlig svarprocent pa 50%, hvilket
svarer til 15.119 antal besvarelser. Dette er flot for en undersggelse af denne type, der
karer farste gang. Resultaterne er udsendt til hospitalerne d. 2. maj 2019.

Som statte til hele processen har der veeret udpeget kontaktpersoner lokalt pa hospita-
lerne samt udviklet en intranet side til PLUS, hvor medarbejder og ledere har kunnet
finde support under de forskellige stadier. Her ligger diverse miniguides til at understgt-
te opfelgningen af resultaterne samt inspirationsmateriale til udvikling af patientsikker-
hedskulturen. Der har veeret afholdt to mgder med kontaktpersonerne fra hospitaler og
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virksomheder, hvor der er drgftet relevante emner. Disse mgder er teenkt som net-
vaerksmgder, hvor man kan inspireres og fa brugbare svar. Kontaktpersonerne gnsker at
netveerksmgderne fortsatter efter resultaterne udgives.

Der planleaegges i gvrigt temadage/masterclass med opfelgning og understattelse af re-
sultater med de respektive hospitaler og virksomheder, og disse tilpasses de enkelte
behov. Indtil videre er der planlagt otte masterclass. Nogle hospitaler afventer resulta-
terne for de beslutter sig for deres konkrete behov.

Endvidere tilbydes masterclass pa efterspgrgsel fra hospitalerne i forhold til specifikke
emner som eks. psykologisk tryghed, feedback model, second victim.

1.B

Indsats: Ledelserne gar forrest i understattelsen af en god og anerkendende leeringskul-
tur med en undersggende og nysgerrig tilgang til udredning og handling efter en utilsig-
tet heendelse. Der gnskes inspiration til ledelserne. Derfor udarbejdes inspirationsmate-
riale til ledelserne.

Ansvarlige: Virksomhedsdirektionerne

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar udarbejdelse af inspirationsmateriale i
samarbejde med CAMES.

Status: Er fuldfart

Tidsfrist: Materialet lanceres med resultaterne af patientsikkerhedskulturmalingen i maj
2019

Der er udarbejdet et inspirationsmateriale i form af et katalog, der indeholder metoder
og redskaber til at arbejde med patientsikkerhedskulturen i afdelingerne med udgangs-
punkt i eksisterende metodikker. Materialet er godkendt af Forum for Kvalitet d. 14.
marts 2019. Inspirationsmaterialet lanceres med resultaterne af patientsikkerhedskul-
turmalingen i maj 2019 og kan forefindes pa intranettet under Patientsikkerhed”.

Handling 2 —Etablere patientsikkerhed som fast punkt pa relevante dagsor-
dener med tydelig ledelsesprioritering

2.A

Indsats: Etablere patientsikkerhed som fast dagsordenpunkt pa mader i koncernledelsen
en gang i kvartalet. Punktet skal veere en laringsdraftelse med udgangspunkt i data om
utilsigtede handelser. Virksomhederne og Center for Sundhed leverer data til dagsor-
denspunktet.

Ansvarlige: Koncernledelsen

Status: Er fuldfart

Det er vedtaget at temaer fra PALV (potentielt og alvorlige hendelser) kommer pa kon-
cernledelsesmgder en gang halvarligt med en forudgaende kvalificering af anbefalinger
fra Forum for Kvalitet.

Tidsfrist: Indfgres i andet kvartal 2019
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For at understatte arbejdet med mgnstre og tendenser klassificeres de alvorligste utilsig-
tede heendelser med emneord "PALV”. Disse haendelser bliver yderligere kategoriseret
i en database, hvorfra haendelser kan aggregeres og prasenteres i regionale og nationale
fora. Typekategoriseringen af haendelserne er dynamisk, og rummer altid hvilke Sund-
hedsfaglige Rad og komiteer haendelserne kan henfares til. | databasen samles ligeledes
anonymiserede oplysninger om analyseresultater og leeringstiltag. Virksomhedernes
risikomanagere har adgang til databasen med henblik pa samarbejde og videndeling.

De regionale risikomanagere administrerer databasen, og samler grupper af handelser
og/eller arsagstyper, som videregives til relevante fora.

To gange arligt preesenteres generelle og/eller konkrete tendenser fra denne monitore-
ring for koncernledelsen med henblik pa tveergaende leering. Disse praesentationer kan
have orienterende karakter, eller danne oplag for beslutning af konkrete indsatser til
forbedring af patientsikkerheden. PALV prasenteres farste gang i 2. kvartal 2019 for at
sikre, at der er tilstraekkeligt valide data til at kunne se pa mgnstre og tendenser.

Det er besluttet, at Forum for Kvalitet skal kvalificere og prioritere problemomraderne
og komme med anbefalinger til handling, inden data fremleegges pa koncernledelses-
mgder. Dette gares ud fra henholdsvis PALV data samt de tveergdende patientsikker-
hedsanalyser, der har veeret foretaget mellem hospitaler og virksomheder.

2.B

Indsats: Virksomhedsledelsernes sikrer, at der jeevnligt bliver dregftet 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 lering af haendelserne, samt hvordan handelserne er inte-
greret i forbedringsarbejdet.

Ansvarlige: Virksomhedsdirektioner
Status: Er fuldfart
Tidsfrist: Indfgres i farste kvartal 2018

Alle hospitaler og virksomheder har meldt positivt tilbage i forhold til implementerings-
status for indsatsen. Patientsikkerhed, herunder utilsigtede haendelser og patientsikker-
hedsanalyser, drgftes med varierende form, hyppighed og fokus i alle direktioner, og
andre relevante fora, sdsom komiteer, rad, afdelingsmader og taviemgder med henblik
pa lering og identificering af hvilke forbedringstiltag, der skal ivaerksattes.

Flere steder er der et udviklingsarbejde i gang omkring preesentation af data og organi-
sering, der understgtter leering og videndeling.

Der er en lang raekke tiltag i statusmeldingerne, som formentlig kunne tjene som en
slags idébank og bidrage til vidensdeling mellem hospitalerne/virksomhederne. Status-
beskrivelserne er séledes samlet i et dokument, som deles med Forum for Kvalitet, risi-
komanagere og kvalitetschefskredsen.
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Handling 3 -Sikre at ledere, risikomanagere og medarbejdere har tydelige
roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

3.A
Indsats: Ledelserne sikrer at roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet er tydelige og
tilpasses resultater af denne analyse.

Ansvarlige: Virksomhedsdirektioner
Status: Er i gang
Tidsfrist: Igangsattes i farste kvartal 2018

Alle hospitaler og virksomheder har mere eller mindre udferligt beskrevet, hvordan man
sikrer tydelige roller og tydeligt ansvar i patientsikkerhedsarbejdet. Der er en lang raek-
ke tiltag i statusmeldingerne, som formentlig kunne tjene som en slags idébank og bi-
drage til vidensdeling mellem hospitalerne/virksomhederne. Statusbeskrivelserne er
saledes samlet i et dokument, som deles med Forum for Kvalitet, risikomanagere og
kvalitetschefskredsen.

Der er udarbejdet en generisk funktionsheskrivelse for risikomanagere i samarbejde
med kvalitetschefer og risikomanagere, som er godkendt af Forum for Kvalitet d. 28.
maj 2018.

Det er ligeledes et arbejde i gang med en generisk funktionsbeskrivelse for patientsik-
kerhedskoordinatorer (PSK), som forventes afsluttet ved udgangen af 2. kvartal 2019.

Handling 4 -Udvikle kompetenceprogram for risikomanagere, ledere og pati-
entsikkerhedskoordinatorer

4.A

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

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

Status: Er fuldfart

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

Kabenhavns Universitet er valgt som samarbejdspartner til masterkurset for ’Patient-
sikkerhed og leeringskultur” indenfor eksisterende studieordning. Der er udviklet la-
ringsmal og indhold, som er koordineret med gvrige indsatser i laeringskulturanalysen.
Kurset er nu udviklet som en del af MPH.

Masterkurset udbydes som to kurser & 7,5 ECTS; samlet i alt 15 ECTS.

Der er tilmeldingsfrist 1. maj 2019 og uddannelsen opstarter 1. september 20109.
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Der er stor efterspargsel bade regionalt og nationalt, sa kurset er fuldt booket med 25
deltagere og en lang venteliste. De farste 40 deltagere fra Region Hovedstaden er finan-
sieret af regionale midler fra regionsradet. Grundet den store efterspgrgsel er det beslut-
tet at oprette et kursus, der karer parallelt med opstart i 1. kvartal af 2020.

Der arbejdes ogsa pa at etablere et nationalt ejerskab pa tveers af kommuner og gvrige
regioner; formalet er:
a) at bane vejen for et ensartet hgjt fagligt og forskningsbaseret niveau i
patientsikkerhedsarbejdet
b) at fremtidssikre uddannelsestilbuddet ved en Igbende tilgang af stude-
rende fra hele landet

Kgbenhavns Universitet er ved at etablere et radgivende udvalg, der skal komme med
input til dette.

4.B
Indsats: Etablere undervisning i patientsikkerhed pa lederuddannelsesprogrammer

Ansvarlig: Center for HR i samarbejde med Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed.
Status: Er fuldfart
Tidsfrist: Undervisningen er etableret ved udgangen af 2018.

Siden indsatsen blev formuleret, har Lederudvikling &ndret bade struktur og indhold.
Der opereres ikke lzengere med et program ligesom ledelse af tveergaende patientforlgh
ikke findes.

Der har veeret et teet samarbejde med Ledelses- og organisationsudvikling (L&O) om,
hvordan vi med kompetenceudvikling understgtter ledelsen i at tage ansvaret for pati-
entsikkerhedsarbejdet, med kvalitetsorganisationen og risikomanagerne som steerke
sparringspartnere. Det er besluttet, at patientsikkerhed skal pa programmet for lederud-
vikling.

Patientsikkerhed og leeringskultur er integreret i Ledelsesudvikling under falgende
tilbud:
- Ledelse af medarbejdere for nye ledere
Der arbejdes med udgangspunkt i den enkelte leders dilemmaer og udfordringer fra
praksis. Patientsikkerhed kan indga i tilvalgsmoduler, som varetages af de enkelte
hospitaler/virksomheder.
- Selvdesignet ledelsesudvikling
| dette forlgb tilretteleegger den erfarne leder selv sit forlgb. Der indgar et modul om
ledelse af forbedringer (kvalitet og patientsikkerhed): Kvalitetsforbedringer for pa-
tienterne — hvordan skaber man en forbedringskultur”
- Netveerk
Det er muligt at etablere netveerk med fokus pa patientsikkerhed. Netverk etableres
Igbende efter gnske og behov.
- Ledelsesudvikling for grupper
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Pa efterspergsel og kan have patientsikkerhed og leeringskultur som omdrejnings-
punkt.

- Ledelsesudvikling for alle

12. november 2018 afvikledes en masterclass for 110 ledere: Patientsikkerhed i
krydsfeltet mellem perfektion og acceleration i hospitalsarbejdet.

4.C
Indsats: Sikre at analysens resultater integreres i indholdet pa kursus for patientsikker-
hedskoordinatorer (PSK)

Ansvarlig: Center for HR og CAMES i samarbejde med Enhed for Kvalitet og Patient-
sikkerhed.

Status: Er i gang

Revision af kurset Nye patientsikkerhedskoordinatorer er pabegyndt og der har veeret en
test i marts maned med 50 deltagere.

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

Kurset Nye Patientsikkerhedskoordinatorer blev testet i nyt format marts 2019. Kurset
var rammesat til to undervisningsdage og havde fuldt hus med 50 deltagere. Kurset er
evalueret (61 pct. har svaret), og bliver kvalificeret forud for neaeste hold i efteraret 2019.
| arbejdet med kvalificering er der sarligt blik for malgruppen forskellige behov; tegnet
af variation i erfaring og opgaver. Dette kan imgdekommes ved at lade dag 1 vere feel-
les, og metodisk lagt an pa at fremme laering kursisterne i mellem. Dag to kan tilrette-
legges saledes, at kursisterne valger sessioner baseret pa behov og niveau.

Der arbejdes videre med den nye model, som forventes klar primo 2020.

Kompetenceudvikling pa tveers af faggrupper

Der er afdakket kompetencebehov pa tveers af leringskulturanalysens handlinger. Disse
vil blive praesenteret som patientsikkerheds- og leringskultur temaer pa REGI, og inte-
resserede kan rekvirere skreeddersyede masterclasses efter behov og efterspargsel.

Da der ikke er tale om obligatorisk kompetenceudvikling, rettes opmearksomheden mod,
hvordan hospitaler og afdelinger far gje pa, prioriterer og efterspgrger stgtte til at arbej-
de fokuseret med patientsikkerheds- og leeringskulturen lokalt.

Handling 5 -Sikre at patientsikkerhedsarbejdet 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 kob-
le medarbejdere, patienter og pargrendes bekymringer og ideer om forbedringer af pati-
entsikkerheden med de utilsigtede haendelser 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
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utilsigtede handelser, bekymringer og ideer om patientsikkerheden i forbedringsarbej-
det f.eks. via forbedringstavler og personlig feedback modeller.

Ansvarlige: Forum for Kvalitet
Status: Er i gang
Tidsfrist: andet kvartal 2019

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (BBH/FRB) har indmeldt to afdelinger, der har
udarbejdet projektbeskrivelser for forbedringsprojekter med forskellig tilgang og er i

gang.

Det ene projekt omhandler ”Integration af patientoplevelser og involvering af patienter
og pargrende i et koordineret forbedringsarbejde”. Ideen er at udvikle en database med
et haendelsesregister for UTH, klager, erstatningssager og gvrige henvendelser fra pati-
enter og pargrende. Databasen opbygges som en relationsdatabase, der samtidig regi-
strerer afdelingens ressourcer til at handle pa haendelser, og et register for afdelingens
interventioner og projektideer.

Formalet er at skabe sammenhang mellem sagsbehandling af UTH, klage- og patienter-
statningssager koblet med ressourcer til sagsbehandling samt hvilke forbedringsprojek-
ter, der er iveerksat i afdelingen.

Nar databasen er udviklet, skal den testes pa en afdeling pA BBH/FBH, men der er lige-
ledes indgaet aftale med Bornholms Hospital om, at de ogsa praver at teste brugen af
databasen anvendelighed for sagsbehandlingen i klinikken af de tre datakilder koblet op
mod de forbedringsprojekter og interventioner, der er igangsat.

Det andet projekt omhandler at ivaerksatte systematiske medarbejderdrevne metoder,
med inddragelse af patienter og pargrende, hvor formalet er at skabe laring bade re- og
proaktivt. Der er i afdelingen allerede velfungerende tiltag i form af ’postkort”, hvilket
er en metode, der anbefales i ”Patientsikkerhedsguiden”. Denne metode fortsattes som
én af de patientinddragende metoder i patientsikkerhedsarbejdet.

For at gge patientsikkerheden skal der skabes en leerende kultur, hvor der arbejdes pro-
aktivt med at forebygge de utilsigtede haendelser. Studier har vist, at patientsikkerheds-
runder og patientsikkerhedsmgder med medarbejderne, har gget deres oplevelse af, at
ledelsen prioriterer patientsikkerheden. Derudover viser andre studier, at ved at empo-
wer medarbejderen, kan det @ge preemissen for en leerende patientsikkerhedskultur. Det-
te kan gares ved at etablere trygge forummer, hvor man kan ytre sine ideer. Derfor vil
afdelingen udvikle metoder, der netop understgtter en aktiv medarbejderinvolvering.

Denne implementering vil forega i mono- og tveerfaglige teams, som bestar af sygeple-
jersker, leeger, terapeuter, neuropsykologer, logopaeder og porterer.

De tiltag, afdelingen har iveerksat, er mono- og tveerfaglige mader, hvor de drgfter ud-
valgte UTH er pa hvert afsnit. Dette gores for at komme dybere i analysen af pagalden-
de UTH’er samt skabe faelles lering.

Derudover har afdelingen iveerksat patientsikkerhedsrunder, hvor patienterne, via en

struktureret guide, sparges om bekymringer og ideer til forbedring af patientsikkerhe-
den.
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Handling 6 —~Udbrede metoder til mere systematisk involvering af patienter
og pargrende i patientsikkerhedsarbejdet

6.A
Indsats: | samarbejde med patientvejlederne at forbedre information til patienter og
pargrende om muligheden for at rapportere UTH og fa kontakt til afdelingsledelser via:
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

Ansvarlige: Virksomhedsdirektioner

EKP nedseetter en gruppe af patientvejledere og Center for Kommunikation med hen-
blik pa udvikling af generisk materiale

Status: Er fuldfart

Tidsfrist: Tredje kvartal 2018.

Nationalt er 1% af de utilsigtede handelser rapporteret af patienter eller pargrende. |
Region Hovedstaden er det 3%. Med indsatsen forventes der en stigning over de naeste
ar og arbejdsgruppen henstiller til, at antallet af rapporteringer fglges.

Styrelsen for Patientsikkerhed har indgaet i Region Hovedstadens arbejdsgruppen med
patientvejledere, lokale og regionale risikomanagere med henblik pa koordinering med
nationale tiltag. Region Hovedstadens Patientinddragelsesudvalg og brugerrad har veeret
inkluderet som sparring i forhold til delprocesser.

Der er udarbejdet en indsats for at understette de sundhedsfaglige i at indga i dialog
med patienter og pargrende om de utilsigtede handelser. Der er udviklet en dialogpak-
ke bestaende af en kort film og dialogkort, der kan understgtte refleksion, videndeling
og styrke dialogen med patienter og pargrende om utilsigtede haendelser. Denne dialog-
pakke er udsendt d. 19. september 2018 til hospitalerne i Region Hovedstaden og kan
forefindes pa www.regionh.dk

Det kan tilfgjes at dialogpakken til understattelse af sundhedsfagligt personale er spredt
til Region Midt.

Der er udviklet en national film og pjece til patienter og pargrendes om deres mulighed
for at rapportere utilsigtede haendelser. Disse er udviklet af Styrelsen for Patientsikker-
hed i samarbejde med regionerne og kan forefindes pa www.regionh.dk

Rapporteringsskema til patienter og pargrende er revideret, sa det er blevet mere bru-
gervenligt.

| 2017 var andelen af patient og pararende rapporteringer pa omkring 3% i Region Ho-
vedstaden. Styrelsen for Patientsikkerhed har netop udgivet arsberetningen for Dansk
Patientsikkerhedsdatabase. Heri angives det, at patienter og pargrendes andel af samlede
rapporteringer fra 2018 er 1,75% pa nationalt plan.
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Et nyligt treek i Region Hovedstaden har vist at andelen af rapporteringer fra patienter
og pargrende i perioden fra kampagnens start 1. november 2018 til 1. april 2019 er
3,42%

Arbejdsgruppen henstiller til, at antallet af rapporteringer fra patienter og pargrende
fortsat falges.

6.B

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

Ansvarlige: Virksomhedsdirektion
Status: Er fuldfert
Tidsfrist: forste kvartal af 2019

Alle hospitaler og Akutberedskabet har initiativer i gang med forskellige made at invol-
vere patienter og pargrende. De gode initiativer deles med Forum for Kvalitet, kvalitets-
chefskredsen og risikomanagerne med henblik pa videndeling.

Nogle hospitaler har meldt tilbage, at der er brug for principielle udmeldinger om, hvor-
dan patienter og pargrende kan inddrages i analyserne, og hvordan fortroligheden hand-
teres. Enhed for Patientsikkerhed og Patientjura har formuleret en praecisering og ud-
dybning pa foranledning af kvalitetschefkredsen. Den endelige version blev udsendt d.
13. marts 2019.

Risikomanagere, patientsikkerhedskoordinatorer og leder kan fa udvidet deres kompe-
tencer indenfor patient og pargrende involvering ved at deltage pa masterkurset i Pati-
entsikkerhed og Laeringskultur, eller ved at anmode Center for HR om at udbyde en
masterclass i interviewtekniske feerdigheder ved patient og pargrende involvering.

6.C

Indsats: Afdaekning af muligheder for involvering af parerende i patientsikkerhedsar-
bejdet f.eks. deltagelse i analyser, patientsikkerhedsrunder og staff meetings, som efter-
felgende kan testes i forbedringsprojekt pa et hospital.

Ansvarlige: Forum for Kvalitet - Udredningen udarbejdes af Kompetencecenter for
Patientoplevelser

Status: Er fuldfert

Tidsfrist: Afdeekning skal veere foretaget inden udgangen af andet kvartal 2018

Kompetencecenter for Patientoplevelser (KOPA) har i samarbejde med de fem regioner
udarbejdet Patientinddragelsesguiden, hvor der forefindes inspiration til metoder, trin-
for-trin guides og videoer om organisatorisk patientinddragelse
https://www.regionh.dk/patientinddragelsesguiden/Sider/default.aspx
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Handling 7 - Udvikle nyt analysekoncept med hurtigere reaktion pa alvorlige
UTH, staerke handlingsplaner, implementeringsredskaber samt idekatalog til
spredning af laering

7.A

Indsats: Udvikle nyt analysekoncept med henblik pa hurtigere reaktion og bedre analy-
ser ved alvorlige utilsigtede handelser.

Analyseprocessen skal vere faseopdelt i en akut fase og en dyberegaende fase.

Ansvarlige: Forum for Kvalitet

Status: Er i gang

Tidsfrist: Udvikles i andet kvartal 2018, testes tredje kvartal 2018, tilrettes og udbredes
herefter til alle virksomheder.

Der er udarbejdet en nyt analysekoncept med beslutningsstgttende redskaber til bade
den akutte risikovurdering og den dyberegaende analyse.
Fokusomrader i det nye analysekoncept er:

- Atsikre et system for at ledelse og udvalgte involverede parter kan mades hur-
tigt i den akutte fase og indenfor uger, hvis det besluttes at foretage en dybere-
gaende analysen. Test virksomhederne beslutter, hvilke niveauer af ledelse der
skal deltage i den akutte og dyberegaende fase.

- Atinddrage patient og pargrende

- At styrkevurdere handlinger med henblik pa at sikre det er steerke handlinger

- Atsikre implementering, opfglgning pa handlinger og spredning af lzering.

Der er udviklet fglgende beslutningsstgttende redskaber:
- Action Card til systematiseret risikovurdering i den akutte fase
- Dialogredskab i forhold til beslutning om der skal foretages dyberegaende ana-
lyser
- Procesbeskrivelse for dyberegaende analyser
- Tjekliste til vurdering af styrken af handlinger

Analysekonceptet er testet pa Nordsjeellands Hospital og i Akutberedskabet, hvilket
giver en god indsigt fra to forskellige steerke virksomhedsprofiler. Der er meget positive
tilbagemeldinger pa konceptet specielt omkring de beslutningsstattende redskaber.

Erfaringer bruges til tilretning af konceptet, hvorefter konceptet sendes i hgring pa alle
hospitaler og virksomheder. Efter hgringsfasen sendes konceptet til godkendelse i Fo-
rum for Kvalitet, hvor der ligeledes planleegges spredning til alle virksomheder.

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 laring.

Ansvarlige: Forum for Kvalitet
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Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar udvikling af idekatalog i samarbejde
med kvalitets- og forbedringschefer.

Status: er i gang

Tidsfrist: Idekataloget er udarbejdet ved udgangen af andet kvartal 2018 — indarbejdes i
analysekonceptet.

Denne indsats er lagt sammen med ovenstaende indsats om udvikling af nyt analyse-
koncept, s spredningsdelen indgar som en afsluttende del af analysekonceptet.

Alle risikomanagere har vaeret inviteret med til en national workshop om ”’Sprednings-
guiden”, som er udviklet af Center for Offentlig Innovation. https://www.coi.dk/det-
0%C3%B8r-vi/spred-innovation/spredningsguiden/ med henblik pa at kunne bruge red-
skabet i arbejdet med spredning pa hospitalerne og i virksomhederne.

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, proakti-
ve som aggregerede analysemetoder. Dertil udvikle/revidere metodiske leeringsset in-
denfor patientsikkerhedsmetodikker.

Ansvarlige: Forum for Kvalitet

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar arbejdet med metodekatalog og laerings-
s&t i samarbejde med kvalitetschefskredsen og risikomanagernetveerket

Status: Er fuldfart

Tidsfrist: Metodekatalog skal vaere feerdigt ved udgangen af 2018

Metodekataloget er udarbejdet og blev publiceret d. 29. marts 2019 pa Danske Selskab
for Patientsikkerheds hjemmeside samt pa Region H’s hjemmeside.

Formatet pa interaktive laeringssaet er under udvikling og er ved at blive udarbejdet i
samarbejde med Dansk Selskab for Patientsikkerhed og Center for HR. Der udvikles et
leeringsseet ad gangen. For at pilotteste formatet vil hendelsesanalyse veare udgangs-
punkt for farste leeringsseet idet arbejdsgruppen vurdere at den metode oftest benyttes.
D. 20. maj vil arbejdsgruppen sende farste udkast af synopsis til leeringssaet om handel-
sesanalysen til Center for HR — E-leering. Nar synopsis er godkendt i Center for HR- E-
leering begyndes produktionen med drejebog til interaktive leeringssaet. Tidshorisonten
for arbejdet kendes farst herefter

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.

Ansvarlige: Forum for Kvalitet
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Status: opstartes medio 2019
Tidsfrist: flyttes til tredje kvartal 2019

Der foregar flere processer med analyser af aggregerede data, men en systematiseret
gennemgang opstartes farst medio 2019.

8.C
Indsats: Relancere proaktive metoder inden for patientsikkerhedsarbejdet eksempelvis:

Ansvarlige: Virksomhedsdirektionerne er ansvarlige for relancering.

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed samler materiale om proaktive metoder.
Status: Er fuldfart

Tidsfrist: Relancering af de proaktive metoder er gennemfgrt ved udgangen af andet
kvartal 2019.

De proaktive metoder er indeholdt i inspirationsmaterialet for ledelser jf. handling 1.B,
som lanceres i forbindelse med resultaterne af PLUS.

Handling 9 -Udvikle model til Iaering af klage- og erstatningssager hvor adskil-
lelsen af det sanktionerende og lzerende system fastholdes

9.A

Indsats: Udvikle en model til leering af klage- og erstatningssager
Ansvarlige: Forum for Kvalitet

Status: er i gang

Tidsfrist: Modellen er udviklet med udgangen af 2019.

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

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

Model for lzering af erstatningssager er pa baggrund af test og tilbagemeldinger fra hos-
pitalerne sat i bero i dens nuvaerende form, da modellen gik langt ud over det, som vi
skulle gare ifglge loven, og samtidig meget ressourcekraevende for hospitalerne.

Der er i stedet valgt konkret at agere pa sager, der matte udlgses i trigger 2 systemet.

Endvidere har Enhed for Patientsikkerhed og Patientjura (EPP) indgaet et samarbejde
med BBH/FBH om at udarbejde en ensartet klassifikationsmodel for UTH, klage og
erstatningssager, der kan indarbejdes i afdelingens sagsbehandling og fremga af databa-
sen. Uddannelseslaegen i EPP er i gang med at udvikle en Klassifikationsmodel i samar-
bejde med BBH/FBH. En feelles klassifikationsmodel vil kunne understatte muligheden
for at se mgnstre og tendenser, som vil kunne treekkes ud og behandles i aggregeret
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form. Databasen vil saledes bade kunne understatte en lokal sagsbehandling af de tre
datakilder, og en aggregering af data som kan kobles til igangvearende forbedringspro-
jekter. Manstre og tendenser kan saledes indga i arbejdet med at skabe leering, der kan
bruges i forbedringsarbejdet med at gge patientsikkerhed lokalt, regionalt og tveerregio-
nalt.

Naeste status

Fremdriften af implementering af handlingsplanerne vil blive fulgt og preesenteret for
koncernledelsen sidste gang 24 maneder efter opstart af implementering af handlinger.
Naeste statusrapportering vil ligge i farste kvartal 2020.
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