Dansk Se|skab for Vi arbejder for at forbedre patientsikkerheden i c/o Frederiksberg Hospital

o Jet samlede sundhedsveesen. Borgere og patienter Vej 8, indgang 1, 1. sal
| ¢ 9 gr j 8, indgang 1,
Patlents'kkerhed skal opleve tryghed, effektivitet og sammenhaeng Nordre Fasanvej 57
- hele tiden og for alle 2000 Frederiksberg

patientsikkerhed.dk

Lone Bilde, Betina Hgjgaard, Charlotte Frendved, Simon Feldbeaek Peitersen, Inge Kristensen, Jakob Kjellberg

Mere patient-
sikkerhed for
pengene

— hvordan?

Danske eksperters vurdering af, hvilke patientsikkerhedsindsatser, der bedst
kan betale sig.

Inspireret af en OECD-rapport om gkonomien i patientsikkerhed.

/////// //ﬁ 7 7
N %@\
\\\*§ /§\\\\\\\\ 5\ \

o \ \
N\ M X N
N &\ N 2N

DET NATIONALE FORSKNINGS-
OG ANALYSECENTER FOR VELF£ERD




Da nsk Selskab for Vi arbejder for at forbedre patientsikkerheden i c/o Frederiksberg Hospital

o det samlede sundhedsvaesen. Borgere og patienter Vej 8, indgang 1, 1. sal
1
Patlents'kkerhed skal opleve tryghed, effektivitet og sammenhang Nordre Fasanvej 57
- hele tiden og for alle 2000 Frederiksberg

patientsikkerhed.dk

Forord

Denne rapport belyser de gkonomiske konsekvenser ved utilsigtede haendelser i sundhedsveesenet og ser pa,
hvilke indsatser rettet mod bedre patientsikkerhed, der menes at give mest veerdi for pengene set i en dansk
sammenhaeng. Rapporten baserer sine konklusioner pd en OECD-rapport, en spgrgeskemaanalyse og to
fokusgruppeinterviews med en reekke beslutningstagere i det danske sundhedsvaesen.

Rapportens analysetilgang er inspireret af en rapport fra OECD om gkonomien i patientsikkerhed, "The Eco-
nomics of Patient Safety — Strengthening a value-based approach to reducing patient harm at a national level”
(1). OECDs rapport er udfgrt blandt eksperter i en reekke OECD-lande, men ikke i Danmark.

Rapporten er udfgrt som et samarbejdsprojekt mellem VIVE — Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for
Velfeerd og Dansk Selskab for Patientsikkerhed (PS!).

Spgrgeskemaundersggelse, fokusgruppeinterviews samt rapportudkast er udfgrt af Lone Bilde, Betina Hgj-
gaard (projektleder) og Jakob Kjellberg fra VIVE.

Charlotte Frendved, Simon Feldbaek Peitersen og Inge Kristensen fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed har
bidraget med sparring i hele processen, udkast til spgrgeskema og beskrivelse af relevante indsatser for Dan-
mark, input til rekruttering af deltagere til fokusgruppeinterviews og spgrgeskemaundersggelse, samt input og
kommentarer til rapporten.

Emily Tangsgard Christensen fra VIVE har staet for den tekniske handtering af spgrgeskemaundersggelsen
samt bidraget til analyse af data.

Endelig har forsknings- og analysechef, Pia Kirstein Kjellberg fra VIVE staet for kvalitetssikring af rapporten.

Forfatterne fra VIVE — det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd og Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed, Kgbenhavn, April 2018
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1 Sammenfatning

| Danmark har vi i mange ar arbejdet med patientsikkerhed. Mange indsatser til forebyggelse af utilsigtede
heendelser, fejl og skader er i varierende grad implementeret pa sygehusafdelinger og i andre dele af sund-
hedsveesenet. Samtidig ses, at der fortsat sker mange utilsigtede haendelser, fejl og skader pa patienter i
Danmark.

En OECD-rapport (1) konkluderede for nylig, at 15 % af OECD-landenes sygehusudgifter kan tilskrives
handtering og behandling af fejl og patientskader. Meget tyder p4, at ogsa det danske sundhedsvaesen har
store udgifter pa den konto, selv om det preecise tal ikke kendes. Et nyere dansk studie (17) af akut-indlagte
patienter fandt fx betydelige meromkostninger p& 107.000 kr. over en 12 maneders periode for patienter, der
var ude for en utilsigtet haendelse i indlaeggelsesforlgbet. Dette svarer til, at patienter, der oplever en utilsig-
tet haendelse, er dobbelt s& omkostningstunge som patienter, der ikke oplever en utilsigtet haendelse.

Fejl og patientskader er ifglge OECD-rapporten nummer 14 pa den globale sygdomsbyrdeliste svarende til
tuberkulose og malaria, og koster hvert ar milliarder af kroner at behandle i sundhedsveesenerne verden
over. Skader i sundhedsveesenet har store personlige omkostninger for sdvel patienter og pargrende som for
det sundhedspersonale, der er involveret i skaderne. De er forbundet med et stort samfundsgkonomisk pro-
duktionstab, nar patienternes erhvervsevne nedszettes eller helt forsvinder som en mulig fglge af skader.

OECD-rapporten anfgrer, at en stor del af de utilsigtede heendelser i sundhedsveesenet kan forebygges bl.a.
ved hjeelp af systematiske indsatser. Samtidig koster investeringer i disse indsatser markant mindre, end det
koster at behandle og handtere patientskaderne. Derfor er der i henhold til OECD-rapporten stor samfunds-
gkonomisk fornuft i at investere i patientsikkerhed.

Den danske undersggelse

Formalet med denne danske rapport er at undersgge, hvilke strategier og indsatser rettet mod forskellige
organisatoriske niveauer (nationalt-, organisatorisk- og klinisk niveau) i det det danske sundhedsveesen, der
vurderes at give mest vaerdi for pengene. Dvs. vurderes at have starst effekt i forhold til investeringen i ind-
satsen.

Konkret har en lang reekke interessenter og beslutningstagere, der arbejder med patientsikkerhed i Danmark
deltaget i en spgrgeskemaundersggelse og en mindre gruppe deltaget i to efterfalgende fokusgruppeinter-
views. Fokus har veeret pa at tage stilling til, hvilke strategier og konkrete indsatser til forbedring af patient-
sikkerheden i Danmark, de vurderer, er mest omkostningseffektive.

Fremgangsmaden og metoden i den danske spgrgeskemaundersggelse er hentet fra OECD'’s spgrgeske-
maundersggelse fra 2017 (1). Heri indgar vurderinger af effekt og omkostninger ved 42 forskellige patientsik-
kerhedsindsatser fra en raekke eksperter fra forskellige OECD-lande.

I den danske spgrgeskemaundersggelse er respondenterne blevet bedt om at vurdere 41 patientsikkerheds-
indsatser, som er inspireret af OECD'’s indsatsbeskrivelser, men tilpasset danske forhold af Dansk Selskab
for Patientsikkerhed (PS!) i dialog med VIVE (Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd). Re-
spondenterne er rekrutteret geografisk bredt fra savel nationale som regionale og kommunale organisatio-
ner, forskningsinstitutter, sygehuse og almen praksis. Resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen er
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efterfglgende diskuteret og kvalificeret ved to fokusgruppeinterviews med ngglepersoner — et i Kgbenhavn
og eti Arhus.

Mest omkostningseffektive indsatser
Hovedparten af de indsatser, der blev vurderet som de mest omkostningseffektive enkeltstdende indsatser i
den danske spgrgeskemaundersggelse, er rettet mod det kliniske niveau. Det drejer sig om fglgende indsat-
ser:

e ’peri-operativ sikkerhed: tjeklister i forbindelse med kirurgi og andre procedurer”

* ’indsatser mod utilsigtede haendelser ved medicinering ved involvering af patienter i eget forlgb”
e ’patientsikkerhedspakke til forebyggelse af vengse blodpropper”

e ’patientidentifikationssystemer”

* ’perioperative medicineringsprotokoller”

e “forebyggelse af dehydrering”

e "Tryksarspakken”.

To indsatser p& det organisatoriske og en indsats pa nationalt niveau blev vurderet til at veere blandt de mest
omkostningseffektive indsatser:
e ’rationel brug af antibiotika” (organisatorisk niveau)

¢ ’handhygiejneindsatser” (organisatorisk niveau)
e ’patientsikkerhed pa grunduddannelserne”

Herefter blev respondenterne bedt om at veelge de syv indsatser, der efter deres mening som en samlet
"pakke” af indsatser ville give mest patientsikkerhed for pengene i en dansk sammenhaeng. Denne gvelse
resulterede i, at respondenterne valgte indsatser pa savel nationalt, som organisatorisk og klinisk niveau.
"Patientsikkerhed pa grunduddannelserne” blev valgt flest gange i respondenternes "samlede pakke af ind-
satser”. De fem hyppigst valgte indsatser var:

e "Patientsikkerhed pa grunduddannelserne” (nationalt niveau)

e ’Forbedringsarbejde i organisationen” (organisatorisk niveau)

e “Opbygning af en positiv patientsikkerhedskultur” (organisatorisk niveau)
e ’Involvering af patienter i eget forlgb” (klinisk niveau)

e En national elektronisk sundhedsplatform (nationalt niveau)

Pa top fem-listen optraeder "en national elektronisk sundhedsplatform”. Det bemaerkes, at i vurderingen af
enkeltindsatsers effekt pa patientsikkerheden og omkostninger scorede "en national elektronisk sundheds-
platform” meget lavt.
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En reekke indsatser pa organisatorisk niveau "beslutningsstettesystemer”, "rapportering af utilsigtede haen-
delser lokalt”, "patientinvolveringsindsatser”, "ledelsesuddannelse og monitorering af- og opfglgning pa- indi-

katorer” ansas ogsa som vigtige i den samlede pakke af indsatser (se side 18).

En flerstrenget strategi

OECD-rapporten anfgrer, at der er behov for en flerstrenget strategi og en systematisk tilgang til forebyg-
gelse af utilsigtede haendelser, fejl og patientskader. Dels ma der investeres i helt basale indsatser og initiati-
ver pa systemniveau, fx uddannelse af leeger og andet sundhedspersonale, kliniske retningslinjer og proto-
koller for patientsikkerhed og informationsinfrastruktur. Dels er det ngdvendigt med et aktivt engagement fra
savel udbydere af sundhedsydelser som fra patienternes side. Endelig er der behov for innovation pa klinisk
niveau til udvikling og implementering af indsatser, der forbedrer patientsikkerheden. Evnen til innovation i
en sundhedsorganisation forsteerkes ifglge OECD, hvis der er opbakning til det pa nationalt niveau.

Deltagerne ved de danske fokusgruppeinterviews er enige i, at en flerstrenget strategi bestdende af indsat-
ser pa alle organisatoriske niveauer er en forudsaetning for en bedre patientsikkerhed ogsa i Danmark. Ind-
satser rettet mod det nationale niveau sikrer stgrre national opmaerksomhed blandt beslutningstagere, admi-
nistratorer, medier og patienter. Yderligere sikre indsatser udstukket fra de nationale beslutningstagere min-
dre variation i kvaliteten af sundhedsydelser og arbejdsprocesser pa tveers af landet. Indsatser pa organisati-
onsniveau skal fremme organisatorisk leering af utilsigtede haendelser, og sikre integration af patientsikker-
hedsarbejdet lokalt. Endelig skal indsatser pa klinisk niveau rettes mod de konkrete kliniske omrader, fx hygi-
ejneforbedringer og medicinh&ndtering, hvor der er et stort forbedringspotentiale.

Fokusomrader for det fremadrettede arbejde med patientsikkerhed i Danmark

Ledelsesfokus, uddannelse og leering, tveersektorielt samarbejde, indsatser omkring medicinering og gko-
nomi fremstar pa baggrund af fokusgruppeinterviewene som de fem centrale fokusomrader for det fremtidige
arbejde med patientsikkerhed i det danske sundhedsvaesen.

Ledelsesfokus

Ledelsesfokus og involvering er en forudsaetning for, at patientsikkerhedsindsatsen overhovedet kan lykkes.
Ledelserne pa alle organisatoriske niveauer har en opgave i at initiere og vise retning for arbejdet med pati-
entsikkerhed, implementere og falge op pa indsatser, medvirke til at arbejdet med patientsikkerhed bliver
mere synligt, bliver italesat i — og udenfor -deres organisationer — og kommer ind pa de organisatoriske
dagsordener. Ledelsen skalsikrer, at de gkonomiske og ressourcemaessige rammer og incitamenter for pati-
entsikkerhedsarbejde og -innovation er til stede. Derfor er der behov for, at ledelserne i stigende grad gares
bevidste om deres rolle og ansvar i forhold til patientsikkerhed i Danmark.

Uddannelse og leering

Uddannelse i patientsikkerhed pa alle sundhedsfaglige grunduddannelser er nadvendig for at skeerpe fokus
pa og udvikle kompetence i patientsikkerhedsarbejdet. Patientsikkerhed kunne blive et meritgivende karrie-
reelement, og dokumenteret uddannelse og erfaring med patientsikkerhedsarbejde kunne veere en forudseet-
ning for at blive leder i sundhedsvaesenet.

Ligeledes efterlyses uddannelsesaktiviteter rettet mod patienter, der er vigtige aktarer i forhold til deres egen
patientsikkerhed, samt uddannelse i patientsikkerhed rettet mod beslutningstagere pa nationalt niveau.
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I sundhedsvaesenet er organisatorisk laering af utilsigtede heendelser en forudseetning for at forbedre patient-
sikkerheden. Organisatorisk leering opnas ifglge interviewpersonerne bedst, hvis der i organisationerne er en
erkendelse af, at fejl er menneskelige. Det er i &benhed om utilsigtede haendelser og evaluering af disse, at
strategierne til undgaelse af utilsigtede haendelser kan formes pa systematisk vis fremover. Endelig er der
behov for, at de mange patientsikkerhedsindsatser der allerede er implementeret i sundhedsvaesenet til sta-
dighed opfriskes og leeres igen.

Tveersektorielt samarbejde

Patientsikkerheden i det tveersektorielle samarbejde kan forbedres, hvis mulighederne for at videregive kor-
rekt, tidstro og fyldestgarende information om patienten, nar han/hun skal videre til neeste led i patientforla-
bet, forbedres. Ligeledes skal forstaelsen for, hvilket informationsbehov, der er ngdvendigt for nzaeste led,
ages. IT-veerktgjer har en rolle, men kan ikke sta alene. Indsatser, der opbygger de personlige og faglige
relationer mellem det personale, der er involveret i forlgbene pa tvaers af organisationer kan gge mulighe-
derne for forstaelsen for, hvilke opgaver og hvilket informationsbehov, det naeste led i kaeden har.

Indsatser omkring medicinering

Det er vurderingen, at mange indlaeggelser og genindleeggelser skyldes at patienten ikke far den rette medi-
cin. Derfor bgr fokus intensiveres i forhold til at nedbringe fejl og mangler med medicinafstemning i forbin-
delse med bade indleeggelse og udskrivelse. Den stigende specialisering gar, at det er vanskeligt for hospi-
talets laeger at overskue den samlede medicinering, hvorfor medicinh&ndtering — og afstemning —alt for hyp-
pigt sker alene i primeersektoren. Forbedringsindsatser i forhold til medicinering har ifglge interviewperso-
nerne derfor et stort potentiale, og de anbefaler, at der saettes massivt ind pa at forbedre dette omrade. Fx
neevnes, at laeger i stigende grad ogsa efter deres grunduddannelse Igbende sikres uddannelse i medicinaf-
stemning- og handtering, ligesom andre faggrupper, fx farmaceuter, i stgrre omfang kan understgtte, at me-
dicinsk behandling, der enten ikke virker, har for store bivirkninger eller interagerer pa uhensigtsmaessig vis
med anden medicinsk behandling seponeres.

@konomi
@konomi, herunder anvendelse af gkonomiske incitamenter som patientsikkerhed er et andet vigtigt fokus-
omrade.

Anvendelse af gkonomiske incitamenter forstaet som en betaling af sundhedspersoner eller sundhedsorga-
nisationer for opnaelse af konkrete kvalitetsmal vurderes hverken i OECD'’s eller den danske undersggelse
som en omkostningseffektiv indsats.

Til gengeeld vurderes tilstedeveerelsen af gkonomiske rammer, fx i form af konkrete budgetter og investerin-
ger i den danske undersggelse som ngdvendige for at drive patientsikkerhedsarbejdet og for at give mulig-
hed for innovation pa omradet.

Nar man overvejer omkostningseffektiviteten — eller "business-casen” ved specifikke indsatser til bedring af
patientsikkerhed, bgr de potentielle besparelser pa behandling, rehabilitering og produktivitetstab som falge
af patientskader regnes med og vejes op mod investeringen i indsatserne. Dette savel i den enkelte organi-
sation, hvor behandling sker, men ogsa pa tveers af alle de organisationer, der tager sig af- og skal koordi-
nere patientforlgbene pa tveers. Det er vigtigt at synliggare omkostningseffektiviteten ved indsatserne for
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beslutningstagerne samt for de, der lokalt skal implementere indsatserne og pa den made fa skabt et gkono-
misk og ressourcemaessigt frirum for at f& en bedre kvalitet i sundhedsvaesenet. En forudsaetning, for at de
omkostningseffektive patientsikkerhedsindsatser kan give det forventede afkast i form af en bedre patientsik-
kerhed, er imidlertid, at ledere pa forskellige niveauer i sundhedsvaesenet engagerer sig i arbejdet, sikrer at
de nagdvendige ressourcer er til rAdighed og sgrger for at resultaterne af arbejdet kan males, bliver synlig-
gjort og set.
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2 Indledning

2.1 Baggrund

Patientsikkerhed har veeret en problemstilling, s leenge sundhedsvaesener har leveret sundhedsydelser. Farst
for relativt nyligt er man dog begyndt at male og kvantificere omfanget af patientskader og fejl, og saette mere
systematisk ind for at forebygge og forhindre skader og fejl og dermed gge kvaliteten og patientsikkerheden.
Der kom internationalt fokus pa omradet omkring artusindeskiftet med "To Err is Human” (2) og "Crossing the
Quality Chasm” (3). "To Err is Human” anerkendte, at det er menneskeligt at fejle, og at det i hgjere grad
handler om dygtige mennesker, som arbejder i usikre systemer, hvorfor disse systemer skal forbedres.

Sidelgbende med disse udgivelser begyndte man at tale om og forholde sig til patientsikkerhed i Danmark.
Fokus var i fgrste omgang pa risikostyring, &benhed omkring og leering af fejl. Siden er der ogsd kommet fokus
pa emner som kvalitet og sammenhaeng i behandlingen (4) .

Den danske lov om patientsikkerhed var den farste i verden af sin art. Den tradte i kraft i 2004, og med den
indfgrtes rapporteringssystemet for utilsigtede haendelser, hvis formal er at ggre sundhedsvaesenet i stand til
at leere af de fejl, der sker. | midten af 00’erne kom der fokus pa, at en stor procentdel af patienterne ikke far
leveret de ydelser, som sundhedsveaesenet har tiltaeenkt dem. Den viden om pleje og behandling, som sund-
hedsvaesenet har, bliver ikke altid brugt systematisk og konsekvent. Opmaerksomheden pa denne “kvalitets-
klgft” medfaerte, at patientsikkerhed ogsa kom til at omfatte aspekter som effektiv og rettidig behandling (4).

Samtidig er der opstéet en stigende erkendelse af, at nar det geelder patientsikkerhed, er patienternes egne
oplevelser centrale. Dels kan patienterne — og de pargrende — helt konkret bidrage til at forebygge fejl og
mangler i de enkelte kliniske forlgb. Dels er patienternes oplevelser og input centrale for planlsegningen og
beslutningerne omkring det enkelte patientforlab, og ogsa overordnet for, hvordan sundhedsvaesenet indrettes
0g organiseres.

Hvor man i 00’erne begyndte at se pa sundhedsvaesenet fra patientens perspektiv og talte om patientinvolve-
ring, er patienternes og de paragrendes rolle de senere ar blevet endnu mere markant. Patienterne er blevet
partnere, der bade bidrager aktivt til egen sikkerhed og ogsad samarbejder om at skabe forbedringer af sund-
hedsvaesenet pa alle niveauer.

Patientsikkerhed har ogsa spredt sig til nye felter. Hvor det i begyndelsen var noget, der hovedsagelig angik
sygehusene, har man nu fx fokus pa sikkerheden ogsa i kommunerne, (projekt "I sikre heender” (5)), i psyki-
atrien (fx projekt "Sikker Psykiatri” (6)), og i hgj grad ogsa sikkerheden i overgange mellem de forskellige
enheder og sektorer, (fx projekt "Sikker sammenhaeng” (7)). Senest er man begyndt at tale om Patientsikker-
hed Il (8). Her er filosofien, at sikkerheden ikke kan bygges udelukkende pa at leere af fejl. | hgjere grad skal
man ogsa leere af det, der gar godt, og bruge den viden til at ggre sundhedsvaesenets systemer sa robuste
som muligt.

En nyligt publiceret rapport fra OECD om patientsikkerhed (1) konkluderer, at utilsigtede haendelser og fejl i
sundhedsvaesenet i hgj grad bidrager til den globale sygdomsbyrde. Ses der fx alene pa sygehusudgifter, sa
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tegner handtering og behandling af fejl og patientskader sig for ca. 15 % af udgifterne i OECD-landene. En
stor del af de utilsigtede haendelser og fejl i sundhedsvaesenet er forebyggelige og kan undgés. Dette sker
ifalge OECD-rapporten mest hensigtsmaessigt ved en flerstrenget indsats, hvor der saettes samtidigt ind pa
forskellige organisatoriske niveauer dvs. strukturelt, organisatorisk svel som pa klinisk niveau. Selvom ind-
satserne rettet mod forbedring af patientsikkerheden er forbundet med udgifter, bliver disse ifglge OECD-
rapporten mere end udlignet af forventede eller dokumenterede besparelser fra undgaede utilsigtede haendel-
ser, fejl og patientskader.

| OECD'’s rapport identificeres, hvilke indsatser, der vurderes at have den starste effekt pa patientsikkerheden
i forhold til den investering, de kraever ("best buys”). Det er eksperter fra flere forskellige OECD-lande, blandt
andet Sverige og Norge, der har givet input til rapporten. Danmark er dog ikke med i analysen, og derfor har
vi i denne rapport gentaget OECD’s analyse med input fra interessenter beslutningstagere, der arbejder med
patientsikkerhed i Danmark. Det er vores hab, at rapporten vil give nyttig information til brug for planlsegningen
af den fremtidige indsats omkring patientsikkerhed i Danmark.

Formal

Projektets formal er at undersgge, hvilke strategier og indsatser rettet mod forskellige organisatoriske niveauer
(nationalt-, organisatorisk- og klinisk niveau) i det danske sundhedsvaesen, der vurderes at give mest veerdi
for pengene. Dvs. vurderes at have starst effekt i forhold til investeringen i indsatsen (identifikation af "best
buys”). Projektet tager udgangspunkt i OECD rapportens anvendte metode, fund og resultater.

2.2 Datagrundlag og metode

Analysen bygger pa en spgrgeskemaundersggelse, der er inspireret af - men ikke i fuldstaendig overensstem-
melse med - den spgrgeskemaundersggelse, der er gennemfgrt i forbindelse med udarbejdelse af OECD-
rapporten (1). Spgrgeskemaundersggelsen er kvalificeret via to fokusgruppeinterview samt ét telefoninterview
med interessenter og beslutningstagere, der arbejder med patientsikkerhed i Danmark. Respondenterne til
spgrgeskemaundersggelsen og interviewundersggelsen er udvalgt, sa alle organisatoriske niveauer af sund-
hedsveesenet og alle regioner er repreesenteret, men de udggr ikke et repraesentativt udsnit af alle interessen-
ter. Det konkrete valg af respondenter er foretaget af PS! efter dialog med VIVE. OECD-rapporten anvendte
samme metodik og havde i alt 23 respondenter med i deres analyse. | den danske undersggelse indgar svar
fra 50 respondenter (spgrgeskema udsendt til 92 respondenter).

2.2.1 Spgrgeskemaundersggelse

Spgrgeskemaundersggelsen er opbygget ved brug af samme grundstruktur, og de inkluderede indsatser er
inspireret af de 42 indsatser, som OECD-rapporten belyser, men tilpasset til danske forhold. Responden-
terne er blevet bedt om at tage stilling til i alt 41 indsatser pa forskellige organisatoriske niveauer. Det vil sige
11 indsatser pa nationalt niveau, 13 indsatser pa organisatorisk niveau (fx kommunalt, regionalt eller syge-
hus-/praksis-organisationsniveau) og 17 indsatser pa klinisk niveau (fx pa afdelingsniveau).

| forhold til OECD”s undersggelse er der tilfgjet falgende indsatser pa nationalt niveau: "National laering fra
utilsigtede haendelser, "nationale laerings- og kvalitets-teams” og "involvering af brugere/patienter pa nationalt
niveau”. "Pay-for-performance schemes” er pa dansk blevet til "gkonomiske incitamenter”, og “electronic
health record systems” er blevet til "en national elektronisk sundhedsplatform”. Endelig er der i OECD-
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rapporten en indsats omkring nul-fejls lovgivning rettet mod sundhedspersoner ("no fault medical legislation”),
samt et nationalt patientsikkerhedsagentur”, der ikke er med i den danske undersggelse.

Pa organisatorisk niveau er "anti-microbial stewardship” og "blood and blood management protocols”, "medical
equipment sterilisation protocols” samt et “integrated patient complaints reporting system” ikke med. | stedet
for er indsatserne "forbedringsarbejde i organisation”, "ledelsesuddannelse” samt "mobilt akutsystem” tilfgjet.
Pa det kliniske niveau er der stor overensstemmelse mellem de inkluderede indsatser i de to spgrgeskemaer,

men de har faet et konkret navn, fx "blaerekateterpakken”, "respiratorpakken”, "CVK-pakken” og "tryksarspak-
ken” i den danske version af spgrgeskemaet

Spgrgeskemaet er vedlagt som bilag 1 i en selvstaendig bilagsfortegnelse. En liste over inkluderede indsatser
i den danske undersggelse kan findes efter referencelisten.

Respondenterne blev indledningsvist for hver af indsatserne bedt om at vurdere effekten og omkostninger pa
en skala fra 1-5. Dernaest blev respondenterne bedt om at angive op til syv af de inkluderede indsatser, der -
som en samlet pakke af indsatser - vil give mest effekt per kr. ("best buy pakke”). Endvidere havde respon-
denterne mulighed for at komme med forslag til andre relevante indsatser, der ikke fremgik af listen i sparge-
skemaet, ligesom der blev spurgt ind til enkelte baggrundsvariable.

Spgrgeskemaundersggelsen forlgb i perioden 27. december 2017 til 9. januar 2018. Det elektroniske spgrge-
skema blev sendt via e-mail til 92 interessenter og beslutningstagere - fra alle organisatoriske niveauer af
sundhedsvaesenet og fra alle fem regioner - som arbejder med patientsikkerhed i Danmark. Tre invitationer
kom retur, enten pga. fejl i e-mailadressen eller pa grund af spamfilteret. | alt gennemfarte 50 respondenter
spargeskemaet svarende til en svarprocent pa 54 %.
Der er efterfalgende foretaget deskriptiv analyse af besvarelserne med henblik pa at afdaekke:
- Hvilke indsatser, der vurderes at have de stgrste og laveste gennemsnitscore for effekt og omkost-
ninger
- Effekt/omkostningsratioen for de enkelte indsatser — dvs. den gennemsnitlige effektscore divideret
med den gennemsnitlige omkostningsscore
- Hvor mange gange den enkelte indsats indgar i respondenternes "best-buy” pakke

Desuden er der foretaget en analyse af baggrundsvariable for respondenter, der har svaret henholdsvis ikke-
svaret pa spagrgeskemaet.

Denne analyse viste, at der blandt de 50 respondenter, der svarede pa skemaet var en lille underrepraesenta-
tion af meend, og af respondenter fra Region Hovedstaden og Region Nordjylland i forhold til fordelingen blandt
de 92 personer, der blev udvalgt til spgrgeskemaundersggelsen. Med hensyn til organisatorisk placering eller
tilhgrsforhold (forskning, klinisk niveau, kommune, nationalt niveau (fx styrelser, ministerier, Danske Regioner
og Kommunernes Landsforening), patientforeninger, primaersektor, overordnet sygehus- og afdelingsniveau,
samt regionsniveau) svarede fordelingen af besvarelserne i store treek til stikprovens fordeling af responden-
terne.
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2.2.2 Fokusgruppeinterview
Til kvalificering og uddybning af resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen blev der i januar og februar 2018
foretaget to fokusgruppeinterview (et i Kebenhavn og et i Arhus) af 1,5 times varighed med ngglepersoner
indenfor patientsikkerhed i Danmark.

Formalet med interviewene var:
1) atkvalificere resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen, herunder give perspektiver pa resultaterne
og konkretisere dem i forhold til egne og gruppens erfaringer,
2) at give bud pa hvilke fremtidige patientsikkerhedstiltag, der i en dansk sammenhaeng vil have starst
merveerdi, og
3) at afklare evt. perspektiver pa forskelle til OECD-undersggelsen.

Udveelgelsen af interviewpersoner er foretaget af PS! i dialog med VIVE og med afseet i fglgende kriterier: Stor
indsigt i patientsikkerhedsomradet i Danmark, samt stor forstaelse af det samlede sundhedsvaesen, og herun-
der hvilke Igsningsmuligheder, der er realiserbare. Desuden var der i udveelgelsen af deltagere fokus pa re-
preesentation fra flere forskellige niveauer i sundhedsvaesenet (dvs. hospital, region og stat). Der blev inviteret
8-9 personer per fokusgruppe. 4 personer deltog i Kgbenhavn og 6 personer deltog i Arhus. Yderligere er der
foretaget ét telefoninterview med en interviewperson, som var forhindret i at deltage i fokusgruppeinterviewene
— dvs. at der er afholdt interview med i alt 11 personer.

De 11 personer, der deltog i interview kom fra henholdsvis Sjeelland og Jylland/Fyn og fra sével sygehussektor-
som primeersektor, samt fra sdvel nationalt, som regionalt som kommunalt niveau. Nogle af interviewperso-
nerne havde deltaget i spgrgeskemaundersggelsen.

Interviewene tog udgangspunkt i en semi-struktureret interviewguide udarbejdet pa baggrund af resultaterne
fra spgrgeskemaundersggelsen. Interviewguiden fremgar af bilag 2 i selvstaendig bilagsfortegnelse. Forud for

interviewene blev der udsendt falgende materiale til interviewpersonerne:
1. Kort beskrivelse af projektet og formal med fokusgruppeinterviewet

2. Beskrivelse af de indsatser, der har veeret genstand for vurdering i spgrgeskemaundersggelsen

3. Udvalgte resultater fra spgrgeskemaundersggelsen:
a. Hgjeste og laveste effekt-/omkostningscorer samt effektomkostningsratioer
b. Best buy-indsatser versus "worst” buy indsatser (de indsatser der er naevnt faerrest gange)
c. Abne svar i tematiseret form

Interviewene blev optaget pa diktafon, og sammenfattet i noteform. Efterfalgende er der foretaget analyse af

data ved gennemlaesning af noter og gennemhgring af interviewene, med henblik pa at foretage meningskon-
densering (9). Meningskondensering er anvendt til at fremhaeve centrale temaer i diskussionen.
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3 De gkonomiske konsekvenser ved
utilsigtede heaendelser i sundhedsvaesenet

Med gkonomiske omkostninger ved utilsigtede haendelser, fejl og skader menes det ekstra ressourceforbrug,
som behandlingen og rehabiliteringen af patientskaden kan veere forbundet med. Det kan veere ngdvendigt
med re-operationer, leengere og hyppigere sygehusindleeggelser, ambulante besgg, flere kontakter til prakti-
serende laeger, fysioterapeuter, gget brug af medicin eller lignende ekstra tiltag. Dertil kan der ogsa veere
omkostninger til kommunal hjemmesygepleje, hjeelpemidler, ombygning af hjem mv. som faglge af en eventuel
funktionsnedseettelse efter patientskade. Det kan vaere patientens eller pargrende egne udgifter forbundet
med ekstra transport til behandling, udgifter til medicin osv. Samfundet kan desuden lide et produktivitetstab,
i form af tabt (forventet) indtaegt fra en borger, der far nedsat erhvervsevne, eller i sjeeldne tilfeelde der pa
grund af en skade i sundhedsveesenet.

Ifalge OECD-rapporten (1) er skader pa patienter den 14. hyppigste arsag til sygdom og dad péa verdensplan
svarende til tuberkulose og malaria. Den globale sygdomsbyrde ved patientskader vurderes som enorm, idet
omkostningerne ved darlig patientsikkerhed for patienter, sundhedsveesener og samfund er betydelige. Fx
konkluderer rapporten, at omkring 15 % af sygehusudgifterne tilskrives handtering og behandling af fejl og
skader. Det er en raekke velkendte typer af utilsigtede haendelser pa sygehusniveau - infektioner, vengs trom-
boembolisme, tryksar, medicinfejl samt forkert eller forsinket diagnose - der tegner sig for starstedelen af
omkostningerne. Ifglge OECD er 30-70 % af de utilsigtede haendelser forebyggelige, dvs. kan undgas.

Patientfejl, der sker i primaersektoren, samt de gkonomiske omkostninger herved er ikke sa ofte undersggt
som fejl i sygehussektoren. Fejl i processer omkring medicinering anses for at veere de mest hyppige utilsig-
tede haendelser i primeaersektoren. Pa det seneste er der imidlertid ogsa ifglge OECD kommet fokus pa diag-
nostiske fejl. Her teenkes pa fx at patienten far en forkert diagnose, samt at sygdomme enten ikke opdages —
eller ikke opdages i tide (1).

En rapport, der er udfart for det canadiske patientsikkerhedsinstitut (10), har ved modelberegninger vurderet
de gkonomiske konsekvenser ved forskellige patientsikkerhedsscenarier i det canadiske sundhedsveesen.
Ifalge rapporten vil der i Igbet af de neeste 30 ar opstd 400.000 utilsigtede haendelser, der vil kunne forebygges
og undgas, svarende til 6800 CAD per patient (svarende til 31.400 DKR) eller 2,75 mia. CAD (svarende til
ca.12,7 mia. DKR) per ar i sundhedsomkostninger. Rapporten peger pa, at flytning af sundhedsydelser fra fx
sygehus til hiemmet sammen med et stigende antal zeldre med mange og komplekse diagnoser dels vil fa
antallet af forebyggelige utilsigtede haendelser til at stige, dels vil &endre de organisatoriske forudsaetninger for
at forebygge de utilsigtede haendelser.

Et dansk studie fra 2001 (11,12) viste, at danske patienters samlede risiko for at padrage sig mindst en util-
sigtet haendelse under heldggnsindlaeggelse pa somatiske sygehuse var 5,3 %, samt at fire ud af 10 utilsigtede
haendelser er vurderet til at kunne vaere forebygget under optimale forhold. Studiet fandt desuden, at 9,0% af
samtlige somatiske heldggnsindlaeggelser i Danmark helt eller delvist var belastet af falgevirkningerne af util-
sigtede heendelser. Et utilsigtet haendelsesforlgb gav i gennemsnit dengang anledning til 7,0 ekstra sengedage
pa sygehus.
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Rapporteringssystemet for utilsigtede haendelser med Dansk Patientsikkerhedsdatabase tradte i kraft i 2004
og indtil 2015 var antallet af rapporterede utilsigtede haendelser stigende. | 2016 blev der rapporteret 189.467
utilsigtede heendelser i Dansk Patientsikkerhedsdatabase, og 172.708 heendelser blev sagsafsluttet, heraf
42.797 fra sygehusene og 116.366 fra det kommunale sundhedsvaesen. Der er tale om et lille fald fra 2015
(13).

OECD (1) peger imidlertid pa, at utilsigtede haendelser og patientfejl ofte underrapporteres. For at undersgge,
om dette ogsa er tilfeeldet i Danmark, belyste et dansk studie (14) utilsigtede haendelser - over en treméneders
periode pa Arhus Universitets Hospital. Studiet sammenligner forekomsten af utilsigtede haendelser, som er
indrapporteret til Dansk Patientsikkerhedsdatabase med den faktiske forekomst af utilsigtede haendelser
blandt 105 patienter, der fik en ikke-planlagt overflytning til intensiv afdeling eller dgde pludseligt under ind-
leeggelsen. Blandt de 105 patienter fandt studiet to dgdsfald og otte livstruende utilsigtede heendelser, der ikke
var blevet rapporteret til Patientsikkerhedsdatabasen. Selvom der er pligt til at rapportere til Dansk Patientsik-
kerhedsdatabasen peger dette studie saledes p3, at det desveerre ikke altid sker — heller ikke i Danmark.
Bade internationalt og i Danmark er der siden 2001 sket forbedringer i patientsikkerheden p& mange omrader.
Men problemerne er langt fra lgst. En artikel i tidsskriftet BMJ fra 2016 (15) viser, at der internationalt set stadig
er mange patienter, der dgr som falge af fejl og utilsigtede haendelser. P& baggrund af en litteraturgennemgang
omkring forebyggelige dgdsfald pa hospital vurderer PS! desuden, at der som falge af utilsigtede haendelser
pa danske sygehuse sker mellem 600 til 1500 dgdsfald om aret (16).

Et nyere dansk studie (17) baseret pa registerdata samt sggning i journaler for akutte patienter (medicinske
og kirurgiske) indlagt pa et dansk sygehus fandt betydelige meromkostninger for de patienter, der havde veeret
ude for en utilsigtet haendelse sammenlignet med kens-alders- og diagnosetilsvarende kontrolpatienter, der
ikke havde veeret ude for en utilsigtet haendelse, men indlagt pd samme sygehus. | gennemsnit kostede pati-
enter med mindst én utilsigtet haendelse i deres oprindelige indlaeggelsesforlgb 9.505 Euros (2011-priser, ca.
70.000 kr.) mere i sygehusomkostninger end deres kontrolpatienter uden utilsigtede haendelser. Dertil kom
meromkostninger i seks maneders perioden efter den oprindelige indleeggelse pa 4.968 Euros (ca. 37.000 kr.).
Set over en 12 maneders periode kostede patienter med utilsigtede heendelser altsd mere end 107.000 kr.
end kontrolpatienterne, hvilket svarer til, at patienter, der oplever en utilsigtet heendelse, er dobbelt s& omkost-
ningstunge som patienter, der ikke oplever en utilsigtet heendelse.

| de to fglgende kapitler undersgges, hvordan danske eksperter vurderer indsatser til forbedring af patientsik-
kerheden i Danmark.
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4 Resultater af spgrgeskemaundersggelsen

| det fglgende praesenteres kort resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen ligesom resultaterne sammenlig-
nes med de tilsvarende fra OECD-rapporten (1). Selve spgrgeskemaet og gvrige relevante resultater fremgar
af bilag 1 og 3 i den selvsteendige bilagsfortegnelse. | Kapitel 8 findes en liste over de 41 indsatser, som
respondenterne blev bedt om at tage stilling til.

4.1 Hagjeste og laveste effekt- og omkostningsscorer

Tabel 1 viser de henholdsvis fem hgjeste og laveste gennemsnitsscorer pa& respondenternes effekt- og om-
kostningsvurderinger. En samlet oversigt over effekt- og omkostningsscorer for alle 41 inkluderede indsatser
fremgar af Bilag 3 i den selvsteendige bilagsfortegnelse.

Tabel 1 Hgjeste og laveste effekt- og omkostningsvurderinger (n=50)'

Hgjeste effektscore Score | Hgjeste omkostningsscore Score
2.7. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - | 4,46 1.8. Nationalt niveau — En national elektronisk 4,50
Forbedringsarbejde i organisationen sundhedsplatform

3.1. Klinisk niveau. Indsatser imod utilsigtede 4,35 1.1. Nationalt niveau - Akkreditering — patientsik- | 3,69
heendelser ved medicinering — Medicinafstemning kerhedsstandarder

3.2. Klinisk niveau. Indsatser imod utilsigtede 4,23 1.6. Nationalt niveau - @konomiske incitamenter 3,52
heendelser ved medicinering - Medicingennem- for kvalitet og patientsikkerhed

gang

2.6. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - | 4,19 2.5. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) — | 3,49
Opbygning af en positiv patientsikkerhedskultur Beslutningsstgttesystemer

1.7. Nationalt niveau - Patientsikkerhed pa grund- | 4,17 3.4. Klinisk niveau. Indsatser imod utilsigtede 3,41
uddannelserne heendelser ved medicinering - Intelligente medi-

cinadministrations-systemer

Laveste effektscore Score | Laveste omkostningsscore Score

1.6. Nationalt niveau - @konomiske incitamenter 2,23 2.11. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) 2,14
for kvalitet og patientsikkerhed — Handhygiejneindsatser

1.10. Nationalt niveau - Befolkningsrettede kam- 2,43 3.9. Klinisk niveau. Perioperativ sikkerhed - Tjekli- | 2,18
pagner med det formal at @ge borgernes viden og ster i forbindelse med kirurgi og andre procedurer
bevidsthed om patientsikkerhed

1.11 Nationalt niveau - Involvering af brugere/pati- | 3,15 2.12. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - | 2,20

enter og pargrende pé nationalt niveau Rationel brug af antibiotika

' N=50 er det maksimale antal respondenter pga. muligheden for "ved ikke” besvarelse. Indsatserne pa nationalt niveau
har 0-4 "ved ikke” svar afhaengig af indsats, med undtagelse af "involvering af patienter og pargrende” hvor seks personer
ikke har vurderet omkostningerne. P& organisatorisk niveau er der 0-4 "ved ikke” svar, undtagen for "mobilt akutsystem”,
hvor ni personer svarer "ved ikke”. Pa klinisk niveau er der 1-12 "ved ikke” svar og flere indsatser med 9-12 "ved ikke"
svar.
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1.9. Nationalt niveau - Leering af klage- og erstat- | 3,17 3.17. Klinisk niveau. Andre indsatser - Patient- 2,28
ningssager identifikationssystemer
2.3. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) — | 3,20 3.5. Klinisk niveau. Indsatser imod utilsigtede 2,31
Patientinvolveringsindsats haendelser ved medicinering - Involvering af pati-

enter i eget forlgb

"Forbedringsarbejde i organisationen”, indsatser i arbejdet med "medicinafstemning-" og "gennemgang”, "op-
bygning af en positiv patientsikkerhedskultur” og "patientsikkerhed pa grunduddannelserne” vurderer respon-
denterne samlet set som de indsatser, der har stgrst effekt i forhold til at forbedre arbejdet med at forbedre
patientsikkerheden.

De indsatser, der vurderes at have den mindste effekt er "gkonomiske incitamenter for kvalitet og patientsik-
kerhed”, "befolkningsrettede kampagner”, “involvering af brugere/patienter og pargrende pa nationalt niveau”,
"leering af klage og erstatningssager” pa nationalt niveau, samt "patientinvolveringsindsatser” pa det organisa-

toriske niveau.

I vurderingen af omkostninger skiller "en national elektronisk sundhedsplatform” sig ud. Scoren pa 4,5 er
markant hgjere end scoren pa mellem 3,41- 3,69 for de andre fire indsatser, der vurderes at vaere mest om-
kostningstunge, dvs. "patientsikkerhedsstandarder” og "gkonomiske incitamenter”, der ligeledes er indsatser
pa nationalt niveau, samt en indsats pa henholdsvis organisatorisk niveau: "beslutningsstgttesystemer” og pa
klinisk niveau: "intelligente medicinadministrationssystemer”. Respondenterne vurderer indsatserne "handhy-

giejne”, "perioperative tjeklister”, "rationel brug af antibiotika”, "patientidentifikationssystemer” og "patientinvol-
vering” til at have de laveste omkostninger.

Generelt er det saledes isaer indsatser pa nationalt niveau, der vurderes til at have hgje omkostninger og lav
effekt, mens indsatser pa klinisk niveau vurderes til at have de laveste omkostninger og den stgrste effekt.
Indsatser pa organisatorisk niveau vurderes savel til hgj som lav effekt/hgje som lave omkostninger.

4.2 Indsatser med mest favorable effekt/omkostningsratios

Tabel 2 vises de ti indsatser, der har den mest favorable effekt/omkostningsratio. En samlet oversigt over
effekt/omkostningsratio for alle 41 inkluderede indsatser fremgar af Bilag 3. Jo hgjere ratioen er, desto mere
omkostningseffektiv vurderes indsatsen at veere.

Syv ud af ti indsatser med hgj effekt/omkostningsratio er indsatser pa klinisk niveau: "Tjeklister”, "indsatser
mod utilsigtede heendelser ved medicinering — involvering af patienter i eget forlgb”, "patientsikkerhedspakke
til forebyggelse af vengse blodpropper”, "patientidentifikationssystemer”, "perioperative medicineringsproto-
koller”, "forebyggelse af dehydrering”, og "tryksarspakken”. Desuden ligger to indsatser pa det organisatoriske

niveau hgijt i effekt/omkostningsratio, nemlig: "rational brug af antibiotika” og "handhygiejneindsatser.

Kun en enkelt indsats pa nationalt niveau, "patientsikkerhed pa grunduddannelserne” har en hgj effekt/om-
kostningsratio.
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Tabel 2 Indsatser med den mest favorable effekt/omkostningsratio (n=50"

3.9. Klinisk niveau. Perioperativ sikkerhed - Tjeklister i forbindelse med kirurgi og andre procedurer 1,86
2.12. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - Rationel brug af antibiotika 1,72
3.5. Klinisk niveau. Indsatser imod utilsigtede haendelser ved medicinering - Involvering af patienter i eget 167
forlgb '

3.12. Klinisk niveau. Andre indsatser - Patientsikkerhedspakke til forebyggelse af vengse blodpropper 1,66
2.11. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) — Handhygiejneindsatser 1,63
3.17. Klinisk niveau. Andre indsatser — Patientidentifikationssystemer 1,60
3.11. Klinisk niveau. Perioperativ sikkerhed - Perioperative medicineringsprotokoller 1,58
1.7. Nationalt niveau - Patientsikkerhed pa grunduddannelserne 1,57
3.16. Klinisk niveau. Andre indsatser - Forebyggelse af dehydrering 1,55
3.13. Klinisk niveau. Andre indsatser — Tryksarspakken 1,52

Tabel 3 viser en oversigt over de ti indsatser med den laveste effekt/omkostningsratio. Billedet er omvendt i
forhold til de hgjeste ratioer, idet syv ud af ti indsatser er pa nationalt niveau ("gkonomiske incitamenter”,

befolkningsrettede kampagner”, "akkreditering”, en "national elektronisk sundhedsplatform”, "laering af klage
og erstatningssager”, "national rapportering pa patientsikkerhedsstandarder” og "nationale leerings- og kvali-
tetsteams”). Pa det organisatoriske niveau scorer "beslutningsstettesystemer” og "opsporings- rapporterings-
og overvagningssystemer for infektioner” lavt, og pa det kliniske niveau vurderes "intelligente medicinadmini-

strationssystemer” lavt.

Tabel 3 Indsatser med den mindst favorable effekt/omkostningsratio (n=50)ii

1.6. Nationalt niveau - @konomiske incitamenter for kvalitet og patientsikkerhed 0,63
1.10. Nationalt niveau - Befolkningsrettede kampagner med det formal at @ge borgernes viden og be- 0.82
vidsthed om patientsikkerhed '

1.1. Nationalt niveau - Akkreditering — patientsikkerhedsstandarder 0,87

i N= 50 er det hgjst mulige antal svar pga. muligheden for "ved- ikke besvarelse” — se fodnote ovenfor

it N=50 er det hgjst mulige antal respondenter pga. muligheden for "ved ikke” svar”, f, tidligere fodnoter.
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1.8. Nationalt niveau — En national elektronisk sundhedsplatform 0,88
1.9. Nationalt niveau - Leering af klage- og erstatningssager 1,06
1.2. Nationalt niveau - National rapportering pa patientsikkerhedsstandarder 1,08
1.5. Nationalt niveau - Nationale leerings- og kvalitets-teams 1,08
2.5. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) — Beslutningsstattesystemer 1,12
3.4. Klinisk niveau. Indsatser imod utilsigtede haendelser ved medicinering - Intelligente medicinadministra- 113
tionssystemer '

2.10. Organisatorisk niveau (sygehus/kommune) - Opsporings-, rapporterings- og overvagningssystemer 113

for infektioner, der er opstaet i kontakten med hospital eller ifm. pleje/behandling i kommune

4.3 Best Buy indsatser

Respondenterne kunne veelge op til syv indsatser, som de vurderede som mest effektfulde i forhold til omkost-
ningerne i en samlet sakaldt "best-buy” pakke med patientsikkerhedsindsatser.

Figur 1 viser en oversigt over de 12 indsatser, der er valgt flest gange til "best-buy”-pakken. | figuren angives,
hvor mange gange den enkelte indsats er valgt af respondenterne.

Figur 1 Oversigt over hyppigheden af indsatser i respondenternes "best-buy” pakke (top 12) (n=50)
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Det fremgar af figuren, at over halvdelen af respondenterne har valgt "patientsikkerhed pa grunduddannel-
serne” som en indsats, der bgr indga i en "best-buy’-pakke med patientsikkerhedsindsatser. Derudover har
mere end en tredjedel valgt "forbedringsarbejde i organisationen” og "opbygning af en positiv patientsikker-
hedskultur” til at indga i deres "best-buy’-pakke. Bade "involvering af patienter i eget forlgb” og "medicingen-
nemgang” er indsatser pa klinisk niveau, der er blandt de 12 hyppigst naevnte indsatser. En raekke indsatser
pa organisatorisk niveau "beslutningsstettesystemer”, "rapportering af utilsigtede haendelser lokalt’, "patient-
involveringsindsatser”, "ledelsesuddannelse” og "monitorering af- og opfelgning pa- indikatorer” anses som
vigtige i en samlet pakke af indsatser, og endelig er "lzering fra patientrapporterede utilsigtede haendelser og
"en national elektronisk sundhedsplatform” naevnt som en nationale indsatser, der bgr indga. Det bemazerkes,
at i vurderingen af effekt/omkostningsratio ved enkeltindsatser scorede "en national elektronisk sundhedsplat-

form” meget lavt.

Indsatser pa klinisk niveau er samlet set blevet valgt 81 gange (24 %), indsatser pa nationalt niveau er valgt
111 gange (32 %) og indsatser pa organisatorisk niveau 152 gange (44 %). Denne fordeling skal ses i lyset
af, at der var flere indsatser pa klinisk niveau at veelge fra (17 indsatser mod 13 pa organisatorisk og 11 pa
nationalt niveau). Saledes er det indsatser pa organisatorisk og nationalt niveau, der dominerer i forhold til
indholdet af en "best-buy” pakke.

4.4 Sammenligning med resultaterne fra OECD’s rapport

Som det fremgar af afsnittet 2.3.1. om metode er der forskel i, hvilke indsatser respondenterne i henholdsvis
OECD og vores undersggelse er blevet bedt om at tage stilling til. Dette skyldes, at denne undersggelse er
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forsagt tilpasset til danske forhold, mens OECD’s undersggelse er rettet mod respondenter fra flere lande og
er dermed mere generisk. Det er isaer indsatser pa nationalt og organisatorisk niveau, der er aendret eller
tilfgjet i den danske undersggelse. En sammenligning af resultater mellem de to undersggelser bar derfor ses
i lyset af disse forskelle.

"Opbygning af en positiv patientkultur” er den eneste indsats, som bade OECD’s og de danske respondenter
vurderer at veere blandt indsatser med hgjest effekt pa patientsikkerheden. Desuden scorer IT Igsninger ("di-
gital technology solutions for safety” og "electronic health record systems”), samt fx 0-fejls lovgivning (der ikke
er med i den danske undersggelse) hgijt blandt OECD’s respondenter. Ligesom IT-lgsningerne ogsa er de
mest omkostningstunge i OECD’s undersggelse. Med forbehold for nuanceforskelle i oversaettelsen fra en-
gelsk til dansk, hvor "pay-for-performance-schemes” er blevet til "gkonomiske incitamenter” og "system-level
public engagement and health literacy initiatives” er blevet til "involvering af brugere, patienter og pargrende
pa nationalt niveau” vurderes disse indsatser i begge undersggelser til at veere blandt indsatser med den
laveste effekt pa patientsikkerheden.

OECD'’s respondenternes indsatser med de laveste omkostningsscorer er alle pa klinisk niveau, hvilket svarer
til den danske undersggelse. Det samme billede tegner sig, nar effekten seettes i forhold til omkostningerne
(effekt/omkostningsratio). Igen er det de kliniske indsatser, der anses for at veere favorable i begge undersg-
gelser. En enkelt indsats pa nationalt niveau “patientsikkerhed pa grunduddannelsen” har en hgj effekt/om-
kostningsratio i begge undersggelser.

| den danske undersggelse var der forskel pa, hvilke indsatser der havde hgje effekt-/omkostningsscorer og
hvilke indsatser, der blev valgt til en samlet pakke af patientsikkerhedsindsatser ("best-buy”), idet indsatser pa
nationalt og organisatorisk niveau i hgjere grad blev valgt og de kliniske indsatser nedprioriteret. Det er no-
genlunde det samme billede, der ses i OECD-rapporten, hvor indsatser pa organisatorisk og nationalt niveau
ogsa dominerer "best-buy” pakken med henholdsvis 52 % og 37 %. Klinisk niveau er ikke naevnt sé ofte som
i den danske undersggelse med kun 11% af de valgte indsatser, men dette bgr ses i lyset af, at der er forskel
pa, hvor mange indsatser, der i de enkelte undersggelser har veeret at veelge fra.
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5 Resultater fra fokusgruppeinterviewene

| dette kapitel beskrives hovedresultaterne fra de to fokusgruppeinterviews og det efterfglgende telefoninter-

n o»

view. Konkret struktureres beskrivelsen i fem overordnede temaer: "ledelsesfokus”, "uddannelse og leering”,
"tvaersektorielt samarbejde”, "indsatser omkring medicinering” og "ekonomi”. Endelig praesenteres nogle poin-
ter fra fokusgruppeinterviewene omkring “indsatser pa klinisk versus organisatorisk og nationalt niveau”. Cita-

ter fra interviewpersoner preesenteres i kursiv.

5.1 Ledelsesfokus

Ledelsesfokus vurderes af interviewpersonerne som helt centralt i forhold til muligheden for at opna forbedrin-
ger i patientsikkerheden i Danmark.

Som situationen er nu, har laeger fx ikke et karrieremaessigt incitament til at arbejde med patientsikkerhed, og
det manglende incitament er der stadig, nar de bliver ledere i sundhedsvaesenet, hvor patientsikkerhedsarbej-
det ikke far tilstraekkeligt ledelsesfokus.

Ligeledes beretter interviewpersonerne, at kvalitetsarbejde- og uddannelse i for hgj grad har veeret forbeholdt
de seerligt dedikerede og indviede. Der tales ligefrem om, at det er "en feetter og kusinefest”. Dette bgr ifalge
interviewpersonerne aendres, sa alle de fagpersoner, der er taet pa patienterne, ogsa er de fagpersoner, der
arbejder med kvalitet og har uddannelse i patientsikkerhed.
"Det er jo de, der ser haendelserne der skal arbejde videre med dem — sa derfor - ind pa de rette
borde”.

Interviewpersonerne papeger desuden at

"Det er ikke nok fx at ansaette en kvalitetskonsulent eller have en kvalitetsafdeling pa et syge-
hus og tro, at nu er det problem Igst”.

En kvalitetsmedarbejder eller kvalitetsafdeling, der skal falge op pa og radgive omkring patientsikkerhed pa
sygehuset kan ikke i sig selv opna forbedringer. Dette er specielt sveert, hvis det personale, den/de skal sam-
arbejde med, ikke oplever patientsikkerhedsarbejdet som en vigtig del af det daglige arbejde, men fx ser det
som en ungdig tidsrgver. De medarbejdere, der rent faktisk engagerer sig og ggr en stor indsats for patient-
sikkerhedsarbejdet, kan omvendt opleve, at deres engagement ikke bliver set, anerkendt af ledelsen og syn-
liggjort i organisationen.

For at indsatserne kan ’komme ind péa de rette borde” til de rette medarbejdere, er der derfor behov for, at
patientsikkerhedsindsatserne integreres lokalt i det sundhedsfaglige arbejde, og at medarbejderne har reel
mulighed for et teet samarbejde om patientsikkerhed pa tveers af sygehusafdelingerne. Denne integration af
kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet -og dette samarbejde i og pa tveers af afdelingerne faciliteres bedst af
ledelsen:

"Det er en forudsaetning for forandringsarbejde og arbejdet med forbedring af patientsikkerhe-
den, at ledelsen pa alle organisatoriske niveauer engagerer sig og viser retning”.
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Ledelsen skal saledes initiere, vise retning, og italeszette savel vigtigheden af patientsikkerhedsarbejde, som
resultaterne af arbejdet, samt engagere sig i opbygning af en positiv patientsikkerhedskultur med &benhed,
der afhjeelper organisatorisk leering. Endelig skal ledelsen sikre, at de ngdvendige ressourcemaessige rammer
(fx personaletid p& afdelingerne) for at arbejde med patientsikkerhed er til radighed:

"Dette skal ligge fast pa et ledelsesbord — for at det er ledelsesforankret”.

Et andet aspekt, der blev naevnt af interviewpersonerne er, at patientsikkerhedsindsatserne skal ”give mening
for de der skal bruge dem”. Hvis personalet ikke kan se meningen med det, de foretager sig, sa er der ogsa
en risiko for, at patientsikkerhedsindsatserne ikke bliver tilstreekkeligt implementeret. Dette kan ledelsen ogsa
veere med til at afhjeelpe: Hvis medarbejderne kan se visionen for - og de konkrete mal med - patientsikker-
hedsarbejdet i deres organisation og af ledelsen bliver bedt om at veere med til at specificere, hvordan visionen
opfyldes og malene nas, vil det i hgjere grad give mening og vaere motiverende for medarbejderne at deltage
i arbejdet. Specifikationen af, "hvordan” visionen opfyldes og malene nas, skal sa ske i form af konkrete tiltag,
der giver mening i forhold til medarbejdernes egen kliniske dagligdag og arbejdet med patienterne. Det samme
geelder, hvis resultaterne af sdvel sma som store indsatser af relevans for patientsikkerheden synliggares i
organisationen. Her er ledelsen ogsa en vigtig faktor i at sikre, at patientsikkerhedsindsatser og resultater
kommer ind pa dagsordnerne og far stgrre plads i den interne og eksterne kommunikation i organisationen.

5.2 Uddannelse og leering

Uddannelse i patientsikkerhed og leering i sundhedsorganisationerne er iflg. interviewpersonerne nggleind-
satsomrader, hvis patientsikkerheden i det danske sundhedsveesen for alvor skal forbedres.

Patientsikkerhed som led i grunduddannelserne

"Patientsikkerhed pa grunduddannelserne” vurderes som omkostningseffektivt i spargeskemaundersggelsen
og er ogsa valgt flest gange af respondenterne som en indsats, der indgar i deres samlede pakke af patient-
sikkerhedsindsatser ("best-buy”).

Interviewpersonerne er enige i, at patientsikkerhed som fag bgr veere en del af alle de sundhedsfaglige grund-
uddannelser. Udover at veere en forudsaetning for at arbejde med patientsikkerhedskultur og leering pa orga-
nisatorisk og klinisk niveau er uddannelse i patientsikkerhed ogsa en forudsaetning for at sikre ensartethed
landet over i forhold til kvaliteten i sundhedsydelser:

"Hvis patientsikkerhed ikke bliver integreret i den faglige identitet, far vi ikke en generisk pa-
tientsikkerhed, dvs. der bliver for stor variation i kvaliteten”

Interviewpersonerne er enige om, at patientsikkerhed skal veere et “kulturbserende element pa grunduddan-
nelsen”, og ikke som det er tilfeeldet nu, hvor der "farst undervises i emnet i fa timer pa sidste semester af
leegeuddannelsen”. Endvidere har emnet ikke samme status blandt underviserne som fx forskning, og dermed
heller ikke blandt de studerende

"Det eneste er RCT (randomized controlled trial, red.) og forskning — og ve den laege, der ud
over forskningsinteresse ogsé har interesse for kvalitetsudviklingen”.
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En made at give patientsikkerhedsarbejde starre legitimitet pa, er ifglge interviewpersonerne dels at lade pa-
tientsikkerhed indg& som et karriereelement i de sundhedsfaglige uddannelser, dels at gare arbejdet med
patientsikkerhed meritgivende i karriereudviklingen blandt laeger. Ligeledes bgr man stille krav (og nogle af
interviewpersonerne naevner “lovkrav”) om, at man for at kunne blive ledende overleege eller anden leder i
sundhedsvaesenet skal have en dokumenteret uddannelse/erfaring med kvalitetsudvikling og patientsikker-
hed.

Det foreslas, at lseger, sygeplejersker, psykologer med flere pa grunduddannelsen bar have et vist omfang af
uddannelsesaktiviteter i patientsikkerhed sammen. Dette vil fremme den gensidige forstaelse, samarbejdet
og motivationen blandt de forskellige faggrupper. Det naevnes, at uddannelse i patientsikkerhed ikke kun er
vigtig for laeger, da andre faggrupper ogsa i hgj grad er involveret i — og har indflydelse pa patientsikkerheden.
Samtidig vil det fremme kommunikationen om patientsikkerhed mellem laeger og de gvrige faggrupper, hvis
de har en feelles forstaelse af emnet, og i hvilke roller — og ansvar de forskellige faggrupper har i forhold til at
forbedre patientsikkerheden. Fx naevnes det, at man kunne fortseette et tiltag, som PS! star for med opbygning
af netveerk blandt de unge under uddannelse for p& den made at udbrede forstaelsen for patientsikkerhedsar-
bejdet.

Abenhed omkring fejl og mulige fejlkilder

For at opna organisatorisk lzering omkring patientsikkerhed, som i spgrgeskemaet af mange er angivet som
en "best-buy indsats” er det ifglge interviewpersonerne vigtigt, at der er en dbenhed omkring fejl og arbejds-
processer, der potentielt set kan fare til fejl frem for at for at udpege syndebukke, da fejl er menneskelige og
uundgaelige:

"Der er en grund til at fejlene sker — vi har en almenmenneskelig fejlbarlighed, som vi baerer os med
pa arbejde.

“"Mennesket begar fejl. Vi har et unikt system til at indrapportere haendelserne — men det understgatter
ikke leering. Vi begreenser rapporteringspligten.”

Hvis fejl og utilsigtede haendelser anses som et organisatorisk eller strukturelt problem i stedet for et spargsmal
om personlig skyld, og bliver bragt frem i lyset og evalueret pa organisatorisk niveau, sa er muligheden for at
opna organisatorisk leering ifglge interviewpersonerne statre.

"Vi skal have en erkendelse af, at selvom det, der skete for naboen, aldrig er sket for mig, var
det ikke, fordi han var en idiot”

Der peges desuden pa, at der er en organisatorisk udfordring i forhold til at videregive viden om mulige pati-
entskader, patientsikkerhed og opné &benhed omkring fejl, samtidig med, at der er et konstant og gget me-
diefokus pa utilsigtede haendelser:

"De unge bliver bange. Det er ikke meningen med sikkerhedskulturen. Hvordan fortaeller vi

vores medarbejdere, at det er farlige omgivelser uden at de bliver bange. Hvordan far vi den
diskussion?”
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Udfordringen bestar i at informere og italeszette risici for utilsigtede haendelser og patientfejl i det sundheds-
faglige arbejde, og forklare hvor i arbejdsprocesserne, de starste risici ligger, uden at det samtidigt virker
haemmende for medarbejdernes udfgrelse af arbejdet og deres leering fra mulige fejlkilder. Samtidig er der en
udfordring i forhold at skaerme medarbejderne i forhold til mediernes interesse i patientskader, da medarbej-
derne kan opleve en angst for at blive haengt ud offentligt.

Det foreslas konkret, at man kunne indfgre en arlig (og systematiseret) spgrgerunde omkring abenhed om
patientsikkerhed pa en sygehusafdeling og i de gvrige sundhedsorganisationer, der har opbakning fra ledel-
serne. En sadan spgrgerunde vil synligggre vigtigheden af &benhed omkring patientsikkerhed, og veere et
element — blandt mange — i at seette &benhed omkring fejl p& dagsordenen.
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Indsatserne skal drives, genopfriskes og leeres igen

Nogle af de inkluderede indsatser i spgrgeskemaet er allerede i vid udstreekning implementeret i danske sund-
hedsorganisationer. Fx vigtige infektionsforebyggelsesindsatser, som "handhygiejneindsatser” og "kateterpak-
ken pa sygehusene” og "vask af borgere i hjemmet (sygeplejen)’. Det er imidlertid ikke nok, at indsatserne har
veeret pa banen i mange ar og “man ikke kan ga pa en sygehusgang, uden der star saebe- og spritautomater
over det hele”. Der kommer fx konstant nyt personale i sundhedsorganisationerne, der undertiden har en
eendret kultur- og uddannelsesmeessig baggrund. Eller efteruddannelsestilbuddet til personalet sendrer sig.

Der gives af interviewpersonerne et konkret eksempel med en prgve blandt kommunalt ansatte social- og
sundhedsassistenter i personlig hygiejne. Praven, "vaskepragven”, var blevet afskaffet som et krav til social-
og sundhedsassistenternes uddannelse. Dette blev et problem, da nye, yngre medarbejdere evt. med en an-
den kulturbaggrund end dansk ikke havde tilstraekkelig erfaring med at hjeelpe borgere i hjiemmeplejen/hjem-
mesygeplejen med deres personlige hygiejne, og derfor blev borgerne ikke hjulpet tilstraekkeligt. Dette indebar
en risiko for at antallet af utilsigtede haendelser, fx urinvejsinfektioner steg.

Desuden er der tendens til, at personalets tidsforbrug til hygiejneindsatserne falder over tid. Der navnes et
eksempel med kirurgen, der i dag bruger "mindre tid ved handvasken”, end da han i sin tid leerte om, hvordan
handvask skulle forega. Derfor er den kontinuerlige uddannelsesindsats vigtig:

“Indsatserne skal drives, genopfriskes og leeres igen”

Ligeledes papeger nogle af interviewpersonerne, at det ikke er nok med patientsikkerhed pa grunduddannel-
sen, for der sker en socialisering af medarbejdere, nar de starter i en ny organisation, der fx har en anden
kultur, hvor der ikke er &benhed omkring fejl og mulige kilder og arsager til fejl. Der er derfor behov for, at det
lzbende sikres, at den enkelte medarbejder og afdelingen har fokus pa patientsikkerhed, og at indsatser
genopfriskes og leeres igen. Dette er endnu et argument for, hvorfor ledelsesengagement er en forudsaetning
for bedre patientsikkerhed.

Patienten som lserende medspiller

Interviewpersonerne anser ogsa patienten for en vigtig akter i forhold til at forbedre patientsikkerheden. Hvis
patienter fx opnar en stgrre viden om eget forlgb, behandlingsmuligheder, risici, og en starre anerkendelse
af denne viden fra lseger og sygeplejerskers side, kan de blive medspillere i forlgbet og veere med til selv at
opsnappe eventuelt fejlkilder og fejl i patientforlgbet. Dette kunne fx vaere ved, at patienten gar sygehuslee-
gen opmaerksom p4, at den praktiserende leege har udskrevet en bestemt medicin, eller faet gennemfart be-
stemte undersggelser, som sygehuslaegen ikke har journaladgang til at se. Det kan ogsa veere ved, at pati-
enten selv sgger information fra internettet og fra patientnetvaerk omkring patientforlgb, symptomer og be-
handling, og kan spgrge ind til disse ved hjzelp af sin egen viden, nar han/hun sidder foran laegen. Der gives
i den forbindelse et eksempel med et projekt "Hej Sundhedsvaesen” — godt du sparger — godt du forbereder
dig”, der er et samarbejde mellem PS! og Trygfonden. Projektet samler og deler gode rad, viden, redskaber
og inspiration til, hvordan man som patient eller pargrende kan vaere med til at sikre, at man far den bedst
mulige behandling ved kontakten med sundhedsveesenet (18).

Leegen og sygeplejersken spiller ifglge interviewpersonerne en vaesentlig rolle i arbejdet med at inddrage pa-
tienterne i beslutninger omkring behandling, idet det er dem, der laegger informationen om valgene frem for
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patienten. Det papeges af interviewpersonerne, at "det er vigtigt at man hjeelper patienterne til at skabe et
refleksionsrum”, s& de bliver bedre til at overveje og beslutte omkring deres forlgb og behandling. Dette fx ved
hjeelp af patientrettet information, og systematiske tilgange til de konkrete valg, som patienterne stilles overfor
i deres behandling.

En udfordring i forhold til at lade patienten veere medspiller eller beslutningstager omkring behandling er dog
ifglge interviewpersonerne, at patienter ikke tilleegger risici og potentielle behandlingsresultater samme betyd-
ning som laegerne:

"Patienterne veegter ikke altid outcomes pa samme méade som deres lseger — der er andre ting
pa spil for dem”

Der gives konkret et eksempel fra USA med patienter med blaerehalskraeft, der fravalgte en potentielt set
livreddende operation pga. en mulig bivirkning - inkontinens, som de tilsyneladende tillagde starre betydning
for deres livskvalitet end den mulige gevinst ved operationen:

“de ville ikke opereres, fordi de var bange for at blive inkontinente”.

For at forsta patienternes behov bedre og fremme muligheden for gget patientinddragelse, og mulighed for
mere patientrelevante outcomes bar kommunikation med patienter ifglge interviewpersonerne vaere en stgrre
del af grunduddannelserne.

Desuden skal sundhedspersonalet lzere at blive bedre til patientkommunikation gennem evaluering af deres
egne erfaringer:

"Veerktajer til leering af bedre kommunikation skal ind i klinikken”.

For at blive bedre i patientkommunikationen, bar man fx pa sygehusafdelingerne have en "systematisk evalu-
ering af, hvordan leegerne med flere. agerer i deres kommunikation med patienterne”. Som det er nu, s findes
der fx oftest pa en sygehusafdeling en uformel og ikke-systematiseret viden om, "hvem der er gode til at tale
med patienterne og hvem der ikke er”. Den systematiske evaluering kan fx ske ved, at laeegen/sygeplejersken
ser sig selv pa video og pa den made evaluere sin praestation. Interviewpersonerne anfgrer at systematisk
evaluering ved hjeelp af fx video, ikke ngdvendigvis er billigt og muligvis mere komplekst, end antaget af mange
respondenter i spgrgeskemaundersggelsen.

Der afholdes desuden p& nogle sygehuse feedbackmgder mellem leeger og deres overordnede, hvor formélet
er at evaluere pa fx patientkommunikationen. Interviewpersonerne papeger dog, at evalueringen af kommuni-
kationen med patienter er yderst vigtigt, men at den skal ske afbalanceret, saledes at lseger og sygeplejersker
har reelle muligheder for at leere af evalueringen og forbedre deres kommunikation.
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5.3 Tveersektorielt samarbejde

Udfordringer for patientsikkerheden i overgangene
Patientovergange og tveersektorielt samarbejde er ikke naevnt i OECD’s rapport, men savel de abne svar i
spgrgeskemaundersggelsen, som fokusgruppeinterviewene peger pa, at det er et vigtigt omrade at szette ind
pa, hvis patientsikkerheden i Danmark skal blive bedre. Det fremfgres, at
"Generelt s ligger de store udfordringer i patientovergangene, hvor der er enkle forhold, der
kommunikeres og alligevel er der barrierer — det et stort problem, der burde veere nemt at
lose”.

Der gives flere forklaringer p& de kommunikative udfordringer i patientovergangene:
For det fgrste har de enkelte sundhedsfaglige medarbejdere naturligt nok starst fokus pa deres egen organi-
sation og de styringsredskaber og incitamenter, denne organisation er underlagt.

Vi teenker generelt meget fragmenteret og er for darlige til at saette tingene i system i orga-
nisationen og pé tveers af organisationer”.

For det andet besveerliggares den ellers s& ngdvendige kommunikation mellem fagpersoner i de tvaergaende
patientforlgb undertiden af manglende relationer og forstaelse for hinandens fagligheder, organisatoriske ud-
gangspunkt og informationsbehov i forhold til den sundhedsfaglige opgave.

For det tredje papeger interviewpersonerne ogsa, at de kommunikationsveerktgjer, herunder IT-vaerktgjer og
standarder, der er til rAdighed i det tvaergdende samarbejde ofte opleves som utilstraekkelige,
"Kommunikation er den bedste beskyttelse mod fejl, men veerktgjerne til kommunikationsun-
derstgttelse er elendige (medcom-standarder)”
Vi har behov for at give information videre, men man kan ikke vedhaefte en fil”

De standarder, der kommunikeres fra den ene part i det tveergdende patientforlgb, rummer ofte den informa-
tion, den anden part skal bruge. Det betyder, at man reelt ofte — trods tilstedeveerelsen af IT-veerktgjer og
standarder - alligevel er nadt til at finde pa ad hoc lgsninger pa informationsbehovet:
"de data, vi skal levere opad til, er vi gode til, men vi ma lave ekstra skemaer mv. for at sikre
at patienten far den rigtige dokumentation med pé vejen, fx nar en borger bliver indlagt”.

” Ofte mé man "bypasse systemerne og sende papirerne med posten”.

For det fierde er der udfordringer i forhold timing og omfang af den information, der skal sendes videre med
patienten til naeste led i forlgbet. Fx naevnes, at der ved de elektroniske overgangsmeddelelser, der falger
patienten og sundhedsaftalerne er en udfordring: Beskederne skal skrives og sendes videre til neeste led i
patientens behandlingsforlgb, ligesom sundhedsaftaler, genoptreeningsaftaler mv. skal udfyldes, og sendes
med videre. Disse skriftlige beskeder og dokumenter er til tider omfattende at udfylde i og med, at patienterne
indlzegges og udskrives relativt hurtigt — dvs. den enkelte afdeling har en hgj patientomsaetning - sa er der en
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risiko for, at de sundhedsfaglige ikke kan na at udfylde de skriftlige dokumenter for hver enkelt patient ved
udskrivelsen.

Problemet er ifglge interviewpersoner, at hvis tilstraekkelig — og tidstro - information vedrgrende patienten
/borgeren ikke gives med videre i forlgbet, s& sker fejlene. Der peges konkret pa en reekke indsatser, der kan
fremme patientsikkerheden i de tvaergaende patientforlgb. Disse beskrives i det fglgende:

Aktiv overlevering af patienten

Interviewpersonerne understreger, at det i forhold til at bedre patientsikkerheden i det tveersektorielle arbejde
ma veere et vigtigt mal, at det naeste led i patientforlgbet og organisationen kender patientens plan. Hvordan
dette mal nds med konkrete tiltag og vaerktajer er der forskellige bud pa - blandt andet i de &bne svar i spgr-
geskemaundersggelsen. Her foreslas fx at anvende forlgbskoordinatorer, der har ansvar for at koordinere og
sikre udvekslingen af informationer om patienten pa tveers af organisationen.

Et andet abent svar peger pa en lidt anden form for overlevering: nemlig "sikring af naeste niveaus aktive
involvering i opgavelgsningen ”. Dette betyder, at den enkelte visitator (leege /sygeplejerske) farst ma videre-
sende patienten til naeste behandlingssted/niveau, nar han/hun har sikret pa forsvarlig vis, at naeste sundheds-
person i behandlingsforlgbet er tilstraekkeligt informeret og har pataget sig det videre ansvar for patienten.
Endelig foreslar interviewpersonerne at bedre — og steerkere relationer mellem de individuelle medarbejdere,
der skal arbejde sammen om patientforlgb p& tveers af organisationer, formentlig kan medvirke til et bedre
"kendskab til patientens plan”, bedre koordinering og dermed mindske risikoen for utilsigtede haendelser i de
tvaergdende forlgb:

Indsatser til fremme af opbygning af relationer pa tveers

Interviewpersonerne i fokusgruppeinterviewene angiver, at indsatser, der forbedrer muligheden for opbygning
af relationer i mellem personalerne, der indgér i de tveergdende patientforlgb, er yderst vigtige. Dette skyldes,
at stgrre forstaelse for hinandens organisationers mal og opgavelgsning, de enkelte aktgrers individuelle mal,
roller og ansvar samt rent menneskelige faktorer, kan gge den gensidige forstaelse og opmaerksomhed pa
hinandens behov, roller og ansvar. Samtidig ggr det, at man far sat et ansigt og en stemme pa den person,
der skal overtage patienten, at man oplever et stgrre ansvar over for det neeste led i forlgbet.

Hvordan relationerne opbygges, er der forskellige bud pa. Det bliver fx anfert, at en telefonisk kontakt kan give
en bedre relation og koordination af patientforlgbet, end e-mails, sms og andre elektroniske kommunikations-
former

"fx sé er der ikke noget, der slar telefonen”.

Der er i nogle regioner indfgrt tiltag til fremme af relationsopbygning og arbejdet med utilsigtede haendelser pa
tveers af sektorerne. Et eksempel er fx faelles face-to-face “klyngemader” et par gange om aret med det formal
at diskutere/analysere utilsigtede heendelser og “laere hinanden at kende”.

Et andet eksempel er, at ansatte i kommunal hjemmesygepleje og pa sygehuse mades pa "Feelles Skolebaenk”
om et vigtigt emne af faelles interesse. "Faelles Skolebaenk” er et kompetenceudviklingstilbud til sundhedsper-
sonale, der arbejder i kommunerne og almen praksis med tveergdende patientforlgb. "Faelles Skolebaenk” af-
holdes flere forskellige steder i landet. Eksempelvis samarbejder Sygehus Lillebeelt, Fredericia, Kolding,
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Middelfart og Vejle kommuner om at tilbyde "Feelles skolebaenk” undervisning i fx "IV adgang og parental
erneering” og "forebyggelse af amputationer” (19).

I nogle regioner er starrelsen, fx antallet af praktiserende leeger og sygehusmatrikler dog en udfordring i forhold
til at kunne gennemfgre relationsopbyggende indsatser, og derfor er man meget optaget af IT-veerktgjer, idet
man haber, at de kan hjeelpe med at lgse problemet.

Imidlertid er relationsopbygning yderst vigtigt, og det angives, at man i store regioner/kommuner, bliver ngdt
til at nedskalere tiltagene til mindre grupper. Fx bade mgdes pa hgijt ledelsesniveau og i seerdeleshed blandt
de personer, der udfgrer arbejdet. Der peges pa, at der i nogle regioner/kommuner holdes "gruppemgder om
indlaeggelse/udskrivning”.

Der gives desuden et eksempel med et faeelles analyseforum i en kommune med repreesentanter for alle rele-
vante sundhedsprofessionelle (leeger, apoteker, mv. dvs. en klynge af professionelle, der samlet tager sig af
max. 30.000 borgere). Interviewpersonerne giver udtryk for, at sddanne tiltag pa lokalt og tveergaende niveau
er yderst vigtige:

*vi skal skabe decentrale kommunikationsfora og platforme, det er her vi skal ls&egge pengene”.

Endelig foreslas en ordning, hvor sundhedsprofessionelle pa sygehuse kan — eller eventuelt forpligtes til at
“fglge patienten/borgeren hjem”, og pa den made erfare, hvilket behov patienten har i hjemmet, og hvilken
situation, de eventuelt udskriver patienten til. En sddan ordning vil gge den tveersektorielle forstaelse.

5.4 Indsatser omkring medicinering

Forkert medicinhandtering vurderes af interviewpersonerne som arsagen til 80-90 % af de utilsigtede haendel-
ser, hvorfor der er et stort forbedringspotentiale i forhold til korrekt medicinhandtering og medicinafstemning.
Patienterne far mange forskellige medicinske preeparater og den enkelte patient far ofte flere forskellige prae-
parater samtidig. Desuden skifter rigtigt meget medicin ofte navne, der kommer nye praeparater, og behand-
lingerne bliver mere komplekse. Dette gar det sveerere for laegerne at holde sig informeret om alle nye be-
handlingsmuligheder, bivirkninger, samt om interaktion mellem de medicinske behandlinger.

Samtidig sker der ogsa en stigende fagspecialisering mellem laeger, sa leeger i stigende grad udelukkende er
eksperter i behandling indenfor deres eget speciale, og dermed har begraenset viden om medicinsk behandling
indenfor andre specialer. Dette indebeerer en risiko for, at der overses vaesentlige bivirkninger eller interaktio-
ner mellem de lzegemidler, den enkelte patient far.

Det fremfgres, at laegerne mangler uddannelse i medicinhandtering og medicinafstemning, og at de derfor ikke
udfgrer det:

“Sundhedsplatformen kreever medicinafstemning inden patienten udskrives, og nogle leeger
fremfarer, at de ikke er uddannet til det.”
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Det fremfares ligeledes, at der alt for ofte sker medicineringsfejl i patientovergangene, og at der ikke er overblik
over, hvilke preeparater de enkelte patienter far.

“der er som regel rod i deres medicin”.

Der efterlyses derfor redskaber og incitamenter til at fa laegerne til falge op pa den medicinske behandling, de
har ordineret. Dette gaelder iseer for de patienter, der er i bergring med flere forskellige sundhedsorganisationer
og ofte er i poly-farmakologisk behandling

"5 % af alle patienter er i polyfarmaci, men intet sted kan vi sl& det op. Vi kan lave en 5-arig
indsats, hvor vi virkelig kigger pa dette omrade.

Et andet aspekt af medicinhandtering- og afstemning er, at leeger ogsa ifglge interviewpersonerne ogsa har
pligt til at sikre, at der bliver fulgt op pa de praeparater, de udskriver til patienterne

“har man ordineringsret, har man ogsa seponeringspligt”.

Dette betyder, at ligesom de kan igangsaette medicinsk behandling s& ma leegerne ogsé sarge for at stoppe
de behandlinger, der har for mange generende bivirkninger, der ikke har nogen virkning, eller hvor der er
manglende kompliance, dvs. patienterne tager ikke deres medicin som foreskrevet. For at leegerne reelt kan
sikre at medicineringen i tilstraekkeligt omfang seponeres, kreever det imidlertid blandt andet, at de er uddannet
i, hvordan det bedst ggres, eller at de er uddannet i, hvordan de skal fglge op pa de risici, der er, og evt.
samarbejde med fagpersoner, der er eksperter i det. Nogle sygehusafdelinger har fx ansat en farmaceut til at
arbejde med medicingennemgang. En sadan indsats kan komplementeres ved at uddanne leegerne i netop
medicingennemgang, -handtering og -afstemning.

55 @konomi

"@konomi” herunder "gkonomiske incitamenter” diskuteres pa flere forskellige plan i lgbet af fokusgruppe-
interviewene.

Interviewpersonerne er enige med OECD-rapporten i, at det gkonomiske potentiale ved en bedre patientsik-
kerhed er stort. Dette skyldes, at omkostningerne ved patientskader er omfattende. Dels fagrer udredning, be-
handling og rehabilitering af skader til gget ressourceforbrug i savel det regionale som det kommunale sund-
hedsveesen, dels for patienterne og deres pargrende. Samtidigt taber samfundet som helhed pa, at skadede
patienter fx far nedsat erhvervsevne, slet ikke kan arbejde eller ligefrem dar som felge af en patientskade.
Derfor ligger der et stort gkonomisk potentiale i at investere i patientsikkerhedsindsatser, der potentielt set kan
minimere fejlene.

Interviewpersonerne er ogsa enige med OECD-rapporten i, at n&r man fremadrettet overvejer omkostningsef-
fektiviteten — eller "business-casen” - ved indsatser til bedring af patientsikkerhed, sa bgr de potentielle be-
sparelser p& behandling, rehabilitering og produktivitetstab som falge af patientskader regnes med og vejes
op mod investeringen i patientsikkerhedsindsatserne. Dette savel i den enkelte organisation, hvor behandling
sker, men ogsa pa tveers af alle de organisationer, der tager sig af- og skal koordinere patientforlgbene pa
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tveers. Samtidig kunne en synligggrelse af det gkonomiske aspekt ved indsatser til bedring af patientsikkerhed,
fx de potentielle besparelser ved faerre patientskader, ogsé med rette vaere en del af den farnaevnte synligge-
relse af resultater af patientsikkerhedsarbejdet pa klinisk og organisatorisk niveau.

Studier om omkostningerne ved patientskader og effekten af patientsikkerhedsindsatser fra andre lande kan
ikke umiddelbart overfgres til danske forhold pga. forskelle i omkostningsstrukturer, organisering, lovgivning,
epidemiologi mv. Selvom interviewpersonerne er enige med OECD, at de samfundsgkonomiske omkostninger
ved patientskader er omfattende, s& kan de ikke give et preecist tal for omkostningerne ved patientskader i
Danmark. Det papeges derfor, at studier af omkostninger ved patientskader og af omkostningseffektivitet ved
patientsikkerhedsindsatser i Danmark udfares lokalt og teet pa den kliniske situation:

“beregningerne skal laves mere kliniknaert”.

| OECD-rapporten spgrges ind til, om "pay-for-performance schemes”, dvs. betaling for opnaelse af konkrete
kvalitetsmal ville give en bedre patientsikkerhed. Det er i den danske spgrgeskemaundersggelse blevet til det
noget bredere "gkonomiske incitamenter”. Respondenterne i spargeskemaundersggelsen har formentligt her
teenkt pa ordninger, hvor sundhedsorganisationer og leeger aflgnnes for preestation af et bestemt output eller
outcome, nar de har svaret p& spgrgsmalet. Savel "pay-for-performance schemes” i OECD’s undersggelse,
som "gkonomiske incitamenter” i den danske spagrgeskemaundersggelse anses ikke for at vaere omkostnings-
effektivt som indsats i forhold til at forbedre patientsikkerheden (scorer meget lavt i effekt/omkostningsratio).

Nar der spgrges ind til, hvorfor gkonomiske incitamenter scorer lavt, svarer interviewpersonerne, at anven-
delse af gkonomiske incitamenter er et meget steerkt styringsredskab, der virker adfeerdseendrende pa dem,
de er rettet i mod:

“forskning viser, at gkonomiske incitamenter virker”.
Imidlertid virker gkonomiske incitamenter ifglge interviewpersonerne ofte ogsa utilsigtet, fordi aktiviteten fx
sgger derhen, hvor belgnningen er, og vaek fra omrader, hvor der ikke er nogen belgnning
“gkonomiske incitamenter kan veere skaevvridende”, og ’fore til snyd, iseer hvis man ligger
darligt”.

Nogle af interviewpersonerne peger pa, at gkonomiske incitamenter fortjener mere opmaerksomhed, og skal
forstas bredere end “pay-for-performance schemes”, der er angivet i OECD-rapporten. @konomiske incita-
menter kan nemlig ogsa vaere konkrete budgetter eller investeringer, fx i indsatser til bedring af patientsikker-
hed. Der naevnes nogle konkrete forslag:

"fx en pulje — sygehuse kan frikabe folk til et IV team, der kigger pa kateteranleeggelser, det
har nedbragt antallet af infektioner. Her blev skabt en lille organisation - nogen som kunne
veere innovative og sprede budskabet”.

Eller et incitament ved hjeelp af konkrete budgetter, der,

fx "anvendes til at anseette farmakologer som "gennemgar medicin hos svage patienter og far
ryddet op”.
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Eller der kan — som det foresls — gives et honorar til de praktiserende leeger for medicingennemgang og
dermed et gkonomisk incitament til at udfare opgaven.

5.6 Indsatser pa klinisk versus organisatorisk og nationalt niveau

Nar vurderingerne af effekt og omkostninger i spgrgeskemaundersggelsen blev sat i forhold til hinanden i en
effekt-omkostningsratio, var syv ud af de ti mest favorable indsatser pa det kliniske niveau. Det drejer sig om

"perioperativ sikkerhed - tjeklister i forbindelse med kirurgi og andre procedurer”, "perioperative medicine-
ringsprotokoller”, “involvering af patienter i eget forlgb”, "patientsikkerhedspakke til forebyggelse af vengse
blodpropper”, "patientidentifikationssystemer”, "forebyggelse af dehydrering” og "Tryksarspakken”. Kun to af
de ti mest favorable indsatser var pa organisatorisk niveau, "rationel brug af antibiotika” og "handhygiejneind-
satser, og kun en indsats var pa nationalt niveau ("patientsikkerhed pa grunduddannelserne”). Interviewper-

sonerne forklarer dette med at,

"Det kliniske niveau er den daglige realitet. Alt andet er i helikopteren. Det adresserer det valg,
man traeffer, n&r man star med patienten. Det er de valg, | treeffer i det daglige, der afger, hvad
vi kan med de penge vi far’.

Nar respondenterne dernaest blev bedt om at vaelge de syv indsatser blandt de 41 mulige indsatser i sparge-
skemaet, som de mente samlet set ville give mest patientsikkerhed for pengene i en "best-buy”-pakke, sas
imidlertid et anderledes billede. Her blev mange indsatser pa det organisatoriske niveau neaevnt hyppigst ("for-
bedringsarbejde i organisationen”, "patientinvolveringsindsatser pa organisationsniveau”, "beslutnings-statte-
systemer”, "rapportering fra utilsigtede haendelser”, "ledelsesuddannelse og monitorering” og "opfelgning pa
indikatorer og mal”) sammen med nationale indsatser ("patientsikkerhed pa grunduddannelsen”, og "investe-

ring i en national sundhedsplatform”).

At en "national elektronisk sundhedsplatform” scorer meget lavt i vurderingen af effekt og hgijt i vurderingen af
omkostninger, men samtidig er blandt topscorerne i "best-buy”-pakken forklarer interviewpersonerne med, at
et scenarie, hvor den information, som alle sundhedspersoner har behov for i deres opgavelgsning er fuldt
tilgeengelig pa landsplan, og kan udveksles til rette tid og med passende indhold péa tveers af geografiske,
organisatoriske og faglige skel — selvfglgelig er gnskveerdigt i teorien. | praksis mener interviewpersonerne
dog ikke, at det er realistisk med en landsdaekkende elektronisk platform, dels blandt andet pga. fagpersoner-
nes og organisationers forskelle i informationsbehov, dels pga. en implementeringsproces, der bliver for lang-
varig og for tidskraevende.

Der peges pa, at vi i dag i Danmark har fire sundhedsplatforme og et stort problem med at udveksle data. Fx
kan man ikke i dag elektronisk udveksle patientjournaler fra et sygehus i én region til et sygehus i en anden
region, sa ved henvisning af en patient fra et sygehus til behandling pa sygehus i en anden region, er der ikke
automatisk adgang til information om, hvad der er sket med patienten pa det fgrste sygehus. Eller hvis patien-
ten udredes pa et sygehus i én region (fordi han/ hun fx er pa ferie der), og skal behandles pa et sygehus i en
anden region (fx hvor han/hun bor), gives der ikke automatisk information om undersggelser og resultater pa
det udredende sygehus.
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Sygehusafdelingen har ofte heller ikke adgang til journaldata om patienten fra den praktiserende lsege, og det
giver nogle udfordringer i forhold til at f& det fulde billede over patientens forlgb. | disse situationer er der gget
risiko for, at helt afggrende informationer om patienthistorien, det diagnostiske forlgb eller behandlingsforlgbet
overses, og dermed ogsé en risiko for at der sker fejl og utilsigtede haendelser.

Kun tre indsatser pa klinisk niveau ("involvering af patienter i eget forlgb”, "leering fra patientrapporterede util-
sigtede heendelser” og "medicingennemgang”) indgar blandt de 12 hyppigst nsevnte indsatser, som en del af
respondenternes "best-buy’-pakke.
Forklaringen pa hvorfor de nationale og organisatoriske indsatser far en langt starre plads end de kliniske
indsatser i valget af "best-buy”-pakken, er ifglge interviewpersonerne, at nar de bliver bedt om at tage stilling
overordnet set, sa bliver de bedre i stand til at se det brede perspektiv ("helikopterperspektivet”) og teenke ud
over sin egen Kliniske eller organisatoriske hverdag. Dette perspektiv er der netop behov for, hvis der for alvor
skal gares en forskel for patientsikkerheden i Danmark:
"Vi teenker generelt meget fragmenteret og er for dérlige til at saette tingene i system i organi-
sationen og pa tveers af organisationer. Det er svaerere at se meningen med nationale og
organisatoriske indsatser og dokumentere deres effekt, men hvis du ikke ger det, far du vari-
ation i kvalitet pa tveers”.

Interviewpersonerne er saledes enige med OECD-rapporten i, at der behov for en flerstrenget indsats be-
stdende af patientsikkerhedsindsatser p& savel nationalt som organisatorisk og klinisk niveau.
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6 Diskussion og perspektivering

Formalet med denne rapport er at give et bud pa det fremtidige arbejde med patientsikkerhed pé klinisk, orga-
nisatorisk og nationalt niveau i det danske sundhedsvaesen set i et samfundsgkonomisk perspektiv.

Hvis vi ud fra tankegangen om, at de samfundsgkonomiske omkostninger ved patientskader potentielt set
udligner investeringerne i effektive patientsikkerhedsstrategier, hvilke strategier og konkrete indsatser vil sa
give mest veerdi for pengene i en dansk sammenhaeng? Konkret har en lang raekke ngglepersoner i en spar-
geskemaundersggelse og to efterfglgende fokusgruppeinterviews taget stilling til - og diskuteret - hvilke stra-
tegier og konkrete indsatser til forbedring af patientsikkerheden i Danmark, der er mest omkostningseffektive.

6.1 Mest omkostningseffektive indsatser

Fremgangsmaden og metoden i den danske spgrgeskemaundersggelse er hentet fra OECD’s sp@rgeskema-
undersggelse fra 2017 (1). Her i indgar 42 indsatser. | den danske undersggelse har vi valgt 41 patientsikker-
hedsindsatser, der er delvist overlappende med og inspireret af OECD’s indsatsbeskrivelser, men tilpasset
danske forhold.

| OECD’s spgrgeskemaundersggelse bestod respondenterne af "academics” and “"policymakers” fra en lang
reekke OECD-lande. | den danske undersggelse var respondenterne rekrutteret bredt geografisk og organisa-
torisk set fra hele sundhedsvaesenet med deltagelse af savel nationale som regionale og kommunale reprae-
sentanter, forskere, samt repraesentanter fra sygehuse og almen praksis. Vi supplerede desuden spgrgeske-
maundersggelsen med to fokusgruppeinterviews — et i Kgbenhavn og et i Arhus — med ngglepersoner indenfor
patientsikkerhed i Danmark. Fokusgruppeinterviewpersonerne har kvalificeret resultaterne fra spgrgeskema-
undersggelsen og givet bud pa en fremtidig omkostningseffektiv strategi for patientsikkerhedsarbejdet i Dan-
mark.

| den danske spgrgeskemaundersggelse blev en reekke konkrete indsatser p& det kliniske niveau vurderet
som de mest omkostningseffektive enkeltstaende indsatser. Det drejer sig om "perioperativ sikkerhed - tjekli-

T no»

ster i forbindelse med kirurgi og andre procedurer”, "involvering af patienter i eget forlgb”, "patientsikkerheds-
pakke til forebyggelse af vengse blodpropper”, "patientidentifikationssystemer”, "perioperative medicinerings-
protokoller”, "forebyggelse af dehydrering” og "Tryksarspakken”. Kun to af de ti mest favorable indsatser var
pa organisatorisk niveau: "Rationel brug af antibiotika” og "handhygiejneindsatser”, og kun en indsats var pa

nationalt niveau: "Patientsikkerhed pa grunduddannelsen”.

Nar respondenterne derefter imidlertid blev bedt om szette sig op i helikopterperspektivet og veelge de syv
indsatser, der samlet set vil give mest patientsikkerhed for penge i en dansk sammenhaeng, pegede de pa en
kombination af indsatser pa nationalt niveau, organisatorisk niveau og klinisk niveau. Dette svarer fuldsteendigt
til det billede, der sas i OECD’s spargeskemaundersggelse.

| den danske undersggelse var de hyppigst naevnte indsatser til en "samlet pakke” af indsatser: "Patientsik-
kerhed pa grunduddannelserne”, "forbedringsarbejde i organisationen”, "opbygning af en positiv patientsikker-
hedskultur”, “involvering af patienter i eget forlgb”, "en national elektronisk sundhedsplatform”, "beslutnings-

stgttesystemer”, "laering fra rapporterede utilsigtede haendelser”, og "rapportering af utilsigtede haendelser (lo-

kalt)”, "ledelsesuddannelse”, "medicingennemgang” og "monitorering af- og opfalgning pa indikatorer og mal”.
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OECD (1) peger pa baggrund af sin undersggelse pa, at der er behov for en flerstrenget strategi for at for at
forbedre patientsikkerheden. Dels méa der investeres i helt basale indsatser og initiativer pa systemniveau, fx
uddannelse af leeger og andet sundhedspersonale, sikkerhedsstandarder og informationsinfrastruktur. Dels er
det ngdvendigt med et aktivt engagement fra savel udbydere af sundhedsydelser som fra patienternes side.
Desuden er der behov for innovation pé klinisk niveau til udvikling og implementering af indsatser, der forbedrer
patientsikkerheden. Evnen til innovation i en sundhedsorganisation forsteerkes ifglge OECD, hvis der er op-
bakning til det pa nationalt niveau.

6.2 Flerstrenget indsats og fem fokusomrader

Det bekreeftes af de personer, der deltog i fokusgruppeinterviews, at flere samtidige indsatser pa forskellige
organisatoriske niveauer er en forudsaetning for en bedre patientsikkerhed ogsa i Danmark. Indsatser rettet
mod at informere og uddanne de nationale beslutningstagere og interessenter kan sikre stgrre national op-
meaerksomhed pa vigtigheden af at bruge ressourcer pa at forebygge utilsigtede haendelser. Yderligere sikre-
indsatser, der er udstukket fra nationalt hold for at der er mindre variation i kvalitet af sundhedsydelser og
arbejdsprocesser pa tveers af landet. Indsatser i den enkelte sundhedsorganisationer skal fremme organisa-
torisk laering af utilsigtede haendelser og integration af patientsikkerhedsarbejdet lokalt. Endelig skal indsatser
pa Klinisk niveau rettes mod de konkrete kliniske omrader, fx hygiejneforbedringer og medicinhandtering, hvor
der er et stort forbedringspotentiale.

Ledelsesfokus, uddannelse og laering, tveersektorielt samarbejde, indsatser omkring medicinering og gkonomi
er fem helt centrale fokusomrader for det fremtidige arbejde med patientsikkerhed ifalge interviewpersonerne.

Ledelsesfokus

Ledelsesfokus og engagement er en forudsaetning for, at patientsikkerhedsindsatsen overhovedet kan lykkes.
Ledelsen pa alle organisatoriske niveauer har en opgave i, at: initiere og vise retning for arbejdet med patient-
sikkerhed, implementere og falge op pa indsatser, medvirke til at arbejdet med patientsikkerhed bliver mere
synligt, bliver italesat i deres organisationer og kommer ind pa dagsordenerne. Ledelsen sikrer desuden, at de
gkonomiske og ressourcemaessige rammer og incitamenter for patientsikkerhedsarbejde og -innovation er
tilstede. Derfor er der behov for at ledere i det danske sundhedsvaesen i stigende grad ggres bevidste om
deres rolle og ansvar i forhold til patientsikkerhed.

OECD (1) skriver, at et gget fokus pa organisationskultur, defineret som fzelles veerdier, underliggende over-
bevisninger og principper eller uskrevne regler, der understgtter arbejdet med patientsikkerhed er vigtig. Vig-
tige elementer i en patientsikkerhedskultur er organisatorisk abenhed, gennemsigtighed, refleksion, leering,
eerlighed, respekt, nedbrydning af siloer, og hierarkier og at skyldsplacering erstattes af delt ansvar. Ligeledes
kan den “forkerte” kultur age risikoen for fejl. Den “rigtige” organisationskultur skabes ifalge OECD ikke gen-
nem en enkelt indsats, men er produkt af mange initiativer, der tilsammen kan understgtte et miljg, hvor antallet
af - og alvorligheden ved - fejl for alvor reduceres. De danske interviewpersoner er enige med OECD i, at for
at opbygge den positive patiensikkerhedskultur, der efterlyses i spgrgeskemaundersggelsen, kraeves der le-
derskab og ledelsesengagement - ikke kun i de enkelte sundhedsorganisationer men i hele sundhedsveesenet.
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Uddannelse og laering

Uddannelse i patientsikkerhed pa alle sundhedsfaglige grunduddannelser efterlyses af interviewpersonerne.
Eventuelt kunne patientsikkerhed blive et meritgivende karriereelement, og dokumenteret uddannelse og er-
faring med patientsikkerhedsarbejde kunne vaere en forudsaetning for at blive leder i sundhedsvaesenet.

Et netveerk af studerende, der blev naevnt under fokusgruppeinterviewene, er fx Studerende for Sikre Patien-
ter. De fandt i en gennemgang af de danske sundhedsuddannelsers studieordninger, at der pa en lang reekke
uddannelser ikke eksplicit indgar undervisning i patientsikkerhed (20). Derfor vurderer de, at er der en risiko
for, at de nyuddannede i sundhedsvaesenet ikke har en forstaelse for, hvordan de kan veere med til at bidrage
til et sikkert patientforlgb. De studerende efterlyser som fglge heraf mere uddannelse i patientsikkerhed pa
grunduddannelserne.

En anden malgruppe, der naevnes i forbindelse med uddannelse i fokusgruppeinterviewene er patienter. Der
efterlyses uddannelsesaktiviteter rettet mod patienter, da de er vigtige aktgrer i forhold til deres egen patient-
sikkerhed. Ligeledes efterlyses uddannelse i patientsikkerhed rettet mod beslutningstagere pa nationalt ni-
veau.

I sundhedsveaesenet er organisatorisk laering af de utilsigtede haendelser en forudsaetning for at forbedre pati-
entsikkerheden. Organisatorisk laering opnas ifalge interviewpersonerne bedst, hvis der i organisationerne er
en erkendelse af, at fejl er menneskelige, og at det er i abenhed om utilsigtede haendelser og evaluering af
disse, at strategierne til undgéelse af utilsigtede haendelser formes pa systematisk vis. Endelig er der behov
for, at de mange patientsikkerhedsindsatser, der allerede er implementeret i sundhedsorganisationerne til sta-
dighed opfriskes og leeres igen.
OECD (1) anfgrer desuden, at det traditionelle fokus p& at male utilsigtede haendelser, og leere af dem, samt
forebygge, at de sker igen, er aktiviteter, der bgr fortseette. Dette fokus kan imidlertid med fordel komplemen-
teres af en mere proaktiv tilgang, hvor der ogsa fokuseres pa og laeres af det, der gar godt i sundhedsorgani-
sationerne.
...”promotes learning from what goes right, from examples of resilience, and from positive devi-
ance or innovative safety-creating behaviours”

Dette kunne svare til “opbygning af en positiv patientsikkerhedskultur’, der af de danske respondenter blev
naevnt som en vigtig del af den samlede pakke af indsatser i Danmark.

En uddannelses- samt laerings- og netvaerksindsats, der er iveerksat som led i Det Nationale Kvalitetsprogram
er "laerings- og kvalitetsteams”. Et lzerings- og kvalitetsteam er et nationalt netvaerk af klinikere og ledere fra
relevante afdelinger og enheder, samt en ekspertgruppe, der arbejder med kvalitetsforbedringer med afseet i
kliniske kvalitetsdatabaser pa udvalgte omrader, pt. det specialiserede palliative omrade, apopleksi, rationelt
brug af antibiotika og hoftenzere larbensbrud. Malet med disse teams er at forbedre savel den kliniske kvalitet
som patient- og pargrende oplevelser (21).

Det tveersektorielle samarbejde

Ifalge OECD kan de fleste arsager til skader pa patienter spores tilbage til fejl og mangler i kommunikationen
mellem de involverede aktgrer, som fglge af at kritisk og vigtig information ikke er overleveret til de rette aktarer
(inklusive patienterne selv) pa de rigtige tidspunkter. Dette aspekt af patientsikkerhed understatter de danske
interviewpersoner. De peger pa, at patientsikkerheden i det tveersektorielle samarbejde kan forbedres, hvis
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mulighederne for at videregive korrekt, tidstro og fyldestggrende information om patienten, nar han/hun skal
videre til naeste led i patientforlgbet, forbedres. Ligeledes skal forstéelsen for, hvilket informationsbehov, der
er ngdvendigt for naeste led, gges. IT-veerktgjer har her en rolle, men kan ikke std alene. Der peges séledes
pa, at indsatser, der opbygger de personlige og faglige relationer mellem de personaler, der er involveret i
forlgbene pa tveers af organisationer, kan gge mulighederne for forstaelsen for, hvilke opgaver og hvilket in-
formationsbehov det naeste led i keeden har. Ligeledes kan kommunikationen understgttes af IT veerktgijer,
men disse ikke kan sta alene. Et eksempel pa et relevant IT-vaerktgj, er "Korrespondancemodulet” i Region
Syddanmark, der er udviklet specifikt med henblik pa at understatte kommunikationen mellem sygehusperso-
nale, plejepersonale og de praktiserende leeger i de tveergédende patientforlgb. Der er i beskrivelsen af modulet
defineret en raekke konkrete situationer, der ligger udover den formaliserede kontakt med henvisninger, epik-
riser og undersggelsessvar, og for hvilke korrespondancemodulet kan vaere med til at sikre information og
opfalgning mellem sygehus, almen praksis, kommunernes hjemmepleje og gvrige samarbejdsparter (22).

Indsatser omkring medicinering
Forkert medicinhandtering vurderes af interviewpersonerne som arsagen til 80-90 % af de utilsigtede haendel-
ser, hvorfor der er et stort forbedringspotentiale i forhold til korrekt medicinhandtering og medicinafstemning.

| OECD-rapporten (1) peges der pa at medicinfejl traditionelt set anses for at veere den hyppigste arsag til
patientskader | primaersektoren, hvilket svarer til det billede der gives af de danske interviewpersoner. Det
foreslas, at der seettes stort ind p& dette omrade med uddannelse, veerktgjer, gkonomiske incitamenter, an-
svarsplacering og rollefordeling i hvert enkelt patientforlgb.

Fx angives det, at lzeger i stigende grad ogsa efter deres grunduddannelse bgr uddannes i medicinafstemning-
og handtering, da der her er et stort forbedringspotentiale. Uddannelse i medicinhandtering forbedrer laegers
mulighed for ikke kun at bruge deres ordinationsret, men ogsa for at sikre at patienter ophgre med medicinsk
behandling, der enten ikke virker, har for store bivirkninger eller interagerer med anden medicinsk behandling.
Endvidere kan leeger i hgjere grad end i dag samarbejde om korrekt medicinering med andre faggrupper, fx
farmaceuter ligesom prioriteringen af omradet kan gges via malrettet honorering i fx almen praksis. Hvilken
lgsning, der er mest hensigtsmaessig, afhaenger blandt andet af, hvor specialiseret det kliniske omrade er, og
hvordan omradet i dag er organiseret.

@konomi

Hverken i OECD’s eller den danske undersggelse vurderes anvendelse af gkonomiske incitamenter forstaet
som en betaling for opnaelse af konkrete kvalitetsmal ("pay-for-performance”) som en omkostningseffektiv
indsats.

Til gengeeld vurderes tilstedevaerelsen af gkonomiske rammer, fx i form af konkrete budgetter og investeringer
som ngdvendige for at drive patientsikkerhedsarbejdet og for at give mulighed for innovation pa omradet.

Interviewpersonerne er enige med OECD-rapporten i, at de samfundsgkonomiske omkostninger ved patient-

skader er betydelige, og i at investeringer i patientsikkerhedsindsatser potentielt set nedbringe disse sam-
fundsgkonomiske omkostninger.
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En udfordring i forhold til synligggrelsen af omkostningerne for samfundet, og dermed den organisatoriske
forstaelse for omfanget af omkostninger og for de gevinster, der eventuelt kan realiseres ved en gget patient-
sikkerhedsindsats, kan imidlertid veere, at det ikke altid er den organisation, hvor fejlen sker, der beerer om-
kostningerne ved at udrede, behandle og rehabilitere patientskaden. Ej heller er den organisation, der inve-
sterer i en indsats til bedre patientsikkerhed altid den organisation, der "hgster” gevinsten ved investeringen.
Det er derfor vigtigt at f& synliggjort omkostningerne ved patientfejl, som de bzeres af de enkelte organisationer.
Det samme geelder gevinsterne ved at implementere patientsikkerhedsindsatserne. Her skriver OECD, at ind-
satser, der kan forbedre patientsikkerheden méske belaster budgettet pa kort sigt, og derfor er de lokale le-
delser ikke s& begejstrede for at investere i indsatserne. Det understreger yderligere behovet for synliggarelse
af de gevinster der er ved investeringerne — i — og uden for afdelingerne.

En forudseetning for at de omkostningseffektive investeringer i patientsikkerhedsindsatser kan komme til at
give det forventede afkast i form af en bedre patientsikkerhed er, at ledelsen engagerer sig. Ledelsen er en
vigtig aktar i synliggarelsen af de gkonomiske konsekvenser af arbejdet med patientsikkerhedsindsatserne og
kan samtidigt tilvejebringe de gkonomiske og ressourcemeessige rammer, der er ngdvendige for at kunne
udfgre arbejdet.

Det er ogsa veesentligt at holde sig for gje, at der Igbende er eendringer i de udfordringer, der er for kvalitet og
patientsikkerhed, og dermed ogsa for gkonomien i sundhedsorganisationerne og for samfundet som helhed.
Behandling flytter i stigende grad hjem i folks eget hjem, og foregar dermed ikke i institutioner, der er indrettet
til sygdomsbehandling og pleje, samtidig med at digitaliseringen betyder nye muligheder, men ogsa nye fald-
gruber. Dette giver og vil give implikationer for patientsikkerheden, som ogsa den canadiske undersggelse
(10) viser. Samtidig kommer der ny eller dybere viden om patientsikkerheds- og kvalitetsbrister. Fx viser en
amerikansk undersggelse fra nar patienter klager og far udbetalt erstatning, er det i 22 % af tilfaeldene sker
med baggrund i diagnosefejl (23). Danske opgarelser over patienterstatninger viser samme billede. Ny inter-
national viden, kombineret med danske undersggelser kan derfor danne udgangspunkt for indsatser, der mar-
kant kan gge kvalitet og patientsikkerhed og reducere omkostningerne. Endelig er og bliver medicinomradet
et vigtigt fokusomrade for patientsikkerhedsarbejdet, og pa det omrade vil aendringer i populationen betyde
nye eller zendrede udfordringer. | takt med, at antallet af seldre gges, bliver der ogsa flere personer med mul-
tisygdom og med flere samtidige sygdomme stiger anvendelsen af flere samtidige laegemidler og dermed
kompleksiteten.

Denne rapport peger pa, at der i seer er potentiale i indsatser pa systemniveau, hvor forbedringsmetoder im-
plementeres systematisk, hvor uddannelsesniveauet og dermed kompetencerne er pa plads, og hvor der er
en udbredt, ledelsesdrevet patientsikkerhedskultur.

6.3 Afsluttende bemaerkninger

De samfundsgkonomiske omkostninger ved patientskader er betydelige, men samtidigt kan indsatser, der er
rettet mod forbedring af patientsikkerheden potentielt set mere end udligne disse omkostninger, samtidig med,
at kvaliteten af sundhedsydelserne forbedres. Derfor er der sdvel et samfundsgkonomisk som et kvalitets-
maessigt rationale i at investere i patientsikkerhedsindsatser.

Denne rapport er baseret pa en spgrgeskemaundersggelse og to efterfalgende fokusgruppeinterviews om
indsatser til forbedring af patientsikkerheden i Danmark. Spgrgeskemaundersggelsen peger pa, at fglgende
enkeltindsatser er de ti mest omkostningseffektive:
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Pa klinisk niveau er det indsatser for "perioperativ sikkerhed” (tjeklister i forbindelse med kirurgi og andre
procedurer), “involvering af patienter i eget forlgb”, "patientsikkerhedspakke til forebyggelse af vengse blod-
propper”, "patientidentifikationssystemer”, "perioperative medicineringsprotokoller”, "forebyggelse af dehydre-
ring” og "tryksarspakken”. P& organisatorisk niveau er det "rationel brug af antibiotika” og "handhygiejneind-
satser”, og pa nationalt niveau er "patientsikkerhed pa grunduddannelsen” blandt de ti mest omkostningsef-

fektive enkeltindsatser.

Rapporten peger desuden pa en raekke indsatser, der som en samlet pakke af indsatser vil give mere patient-
sikkerhed for pengene i Danmark: det drejer sig om "patientsikkerhed pa grunduddannelserne”, "forbedrings-
arbejde i organisationen”, opbygning af en positiv patientsikkerhedskultur”, “involvering af patienter i eget
forlgb”, “en national elektronisk sundhedsplatform”, "beslutningsstattesystemer”, "leering fra rapporterede util-

sigtede heendelser” og “rapportering af utilsigtede heendelser (lokalt)”, “ledelsesuddannelse”, "medicingen-
nemgang” og "monitorering af- og opfalgning pa indikatorer og mal”.

En forudseetning for en bedre patientsikkerhed er, at ledelsen pé alle organisatoriske niveauer engagerer sig.
Dels i opbygningen af en positiv patientsikkerhedskultur med abenhed, der afhjeelper organisatorisk leering,
dels skal ledelsen initiere og sikre retning i forhold til implementering og opfglgning p& konkrete patientsikker-
hedsindsatser.

Grunduddannelse i patientsikkerhed bgr veere rettet mod alle faggrupper. Der bgr ses pa meritgivning, og det
bar diskuteres, om en uddannelse i patientsikkerhed fx skal vaere en forudsaetning for at blive leder i sund-
hedsvaesenet.

Selvom mange patientsikkerhedsindsatser allerede er implementeret pa klinisk niveau, fx hygiejneindsatser
sa skal de kontinuerligt drives, genopfriskes og leeres igen, nar der kommer nye — og andre typer af medar-
bejdere osv.

Patientfejl sker ofte i det tveersektorielt samarbejde. Kommunikationen omkring patienterne i overgangene
mellem sektorer kan bedres ved et samspil mellem bedre IT-veerktgjer og mere tidstro data, en gget be-
vidsthed om, hvordan de forskellige sektorer og faggrupper bruger veerktgjerne, og hvad deres informations-
behov er, samt et gget fokus pa opbygning af relationer mellem faggrupper pa tveers af organisationer.

Forbedringspotentialet i forhold til medicinhandtering og -afstemning er stort, men der mangler veerktgjer og
uddannelse, aflgnning og konkret placering og udmegntning af seponeringsansvar.

Nar man overvejer omkostningseffektiviteten — eller "business-casen” ved indsatser til bedring af patientsik-
kerhed, bgr de potentielle besparelser pa behandling, rehabilitering og produktivitetstab som falge af patient-
skader regnes med og vejes op mod investeringen i patientsikkerhedsindsatserne. Dette savel pa kort, som
pa leengere sigt. Dette savel i den enkelte organisation, hvor behandling sker, men ogsa pa tveers af alle de
organisationer, der tager sig af- og skal koordinere patientforlgbene pa tvaers.

Det er i den forbindelse vigtigt at synligggre omkostningseffektiviteten ved indsatserne for beslutningstagerne
samt for de, der skal implementere indsatserne. Dette vil stgtte skabelsen af et gkonomisk og ressourcemees-
sigt frirum for at f& en bedre kvalitet i sundhedsvaesenet, og vil samtidig hjeelpe de sundhedsfaglige medarbej-
dere med at se resultatet af deres arbejde med patientsikkerhed, og dermed opna starre motivation for arbej-
det.
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8 Oversigt over inkluderede indsatser

Indsatser pa nationalt niveau

1.1 Akkreditering — patientsikkerhedsstandarder

1.2 National rapportering pa patientsikkerhedsstandarder

1.3 Obligatorisk rapportering af utilsigtede haendelser (nationalt niveau)
1.4 Leering fra patientrapporterede utilsigtede haendelser

1.5 Nationale leerings- og kvalitets-team

1.6 Pkonomiske incitamenter for kvalitet og patientsikkerhed

1.7 Patientsikkerhed pa grunduddannelserne

1.8 En national elektronisk sundhedsplatform

1.9 Leering af klage- og erstatningssager

1.10 Befolkningsrettede kampagner med det formal at gge borgernes viden og bevidsthed om patient-
sikkerhed

1.11 Involvering af brugere/patienter og pargrende pa nationalt niveau

Indsatser pa organisatorisk niveau

2.1 Rapportering af utilsigtede haendelser (lokalt niveau)

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

2.4 Kommunikation og traening heri

2.5 Beslutningsstgttesystemer

2.6 Opbygning af en positiv patientsikkerhedskultur

2.7 Forbedringsarbejde i organisationen

2.8 Opbygge og vedligeholde infrastruktur til arbejde med patientsikkerhed
2.9 Ledelsesuddannelse

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

2.11 Handhygiejneindsatser

2.12 Rationel brug af antibiotika

2.13 Mobilt akutsystem

Indsatser pa klinisk niveau

3.1 Medicinafstemning

3.2 Medicingennemgang

3.3 Systemer til forebyggelse af fejl i forbindelse med meaerkning af laegemidler
3.4 Intelligente medicinadministrationssystemer

3.5 Involvering af patienter i eget forlgb

3.6 Bleerekateterpakken

3.7 CVK-pakken

3.8 Respiratorpakken

3.9 Tjeklister i forbindelse med kirurgi og andre procedurer

3.10 Patientsikker indretning af operationsstuer

3.11 Perioperative medicineringsprotokoller

3.12 Patientsikkerhedspakke til forebyggelse af vengse blodpropper
3.13 Tryksarspakken

3.14 Faldforebyggelsesindsatser

3.15 Forebyggelse af fejlernaering

3.16 Forebyggelse af dehydrering

3.17 Patientidentifikationssystemer
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Mere patientsikkerhed for pengene — hvordan?
Danske eksperters vurdering af, hvilke patientsikkerhedsindsatser, der bedst kan betale sig.
Inspireret af en OECD-rapport om gkonomien i patientsikkerhed.
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