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Agenda

Hvem er Styrelsen for Patientsikkerhed, og hvad er vores opgaver?

Hvordan arbejder STPS med patientsikkerhed og understatter leering?

Hvor er udfordringerne?

Hvordan lgser vi patientsikkerhedsmaessige udfordringer i feellesskab?
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Abortankenzevnet

Sundhedsvaesenets Det Psykiatriske
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Mission: Vi arbejder for, at det er trygt at vaere patient.

Vision: Et sikkert og leerende sundhedsveesen.



Arbejdet med patientsikkerhed

N

Klagesystem

» Organisationstilsyn » Lokal og national
* Individtilsyn database

» Sundhedspersoner

» Behandlingsforlgb/
behandlingssteder
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Patientsikkerhed betaler sig

 OECD-rapport: 15 % af hospitalsudgifter og —aktivitet kan tilskrives
patientsikkerhedsbrister

* De hyppigste problemer er kategoriserede under fglgende:
* Medicinering herunder vaesker (53 %)
« Patientuheld, herunder bl.a. fald og brandskader

« God patientsikkerhed er selvfalgelig ogsa afgarende for de menneskelige
omkostninger — bade for patienter, pargrende og sundhedsprofessionelle
(second victims)
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Laerings- og tilsynsaktiviteter

Bade lzerings-og tilsynsaktiviteter har til formal at eendre

organisationers og sundhedspersoners adfaerd

Forskel i metoder, men vigtigt med synerqi

Strateqi for lzering (marts 2016)

Strateqi for tilsyn (december 2017)
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Laering i forbindelse med utilsigtede heendelser

Rapporteringssystemet for utilsigtede haendelser

and other

; healthcare

j __*National services

® e system of included

2003 reporting
: _ Anew patient incident—
2001 safety law public and
/ @Denmark private hospitals

wasn't any
better than
“ Liggas FOCUS ON REPORTING CULTURE

FOCUS ON LEARNING CULTURE
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Udvikling i rapporterede utilsigtede haandelser

Udviklingen i antal sagsafsluttede utilsigtede haendelser fra 2004-2016
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Man kan bruge UTH’er til:

e Belysning af mgnstre og tendenser

e Laering pa baggrund af bade enkelt haendelser og flere

haendelser
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Man kan Ikke bruge UTH’er til:

o Sanktioner fra arbejdsgiver, STPS eller domstolene

JECERE  Oplysninger fra
JCEYNE DPSD om personer

Rl eller steder gives gl

ikke videre til tilsyn!
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Laering | forbindelse med tilsyn

* For

e Under

o Efter
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Udarbejdelse af malepunkter inkl. interessentinddragelse

Informationsm@gder

Artikler og interviews i fagblade

Dialog og sparring
Information om fx handlingstiltag

Refleksion

Lokale lzeringstiltag

Lommekort

Interne audits

Handleplaner

Procedureandringer

Kurser

Kompetenceudvikling
Erfaringsopsamling (udgives af STPS)
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Eks. pa malepunkter til tilsyn udsprunget af
mgnstre og tendenser 1 UTH’ erne

 AK behandling | journaler hos
praktiserende laeger?

* Falger praktiserende laeger op pa
anbefalinger | epikriser?

e Hospitaler: Observation af patienter -
bliver der fulgt op pa observationer?
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Udfordringer
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Kommuner

alm.p

|
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*Haendelsesbeskrivelse

Efter 2 dages indlzeggelse bliver pt
udskrevet til eget hjem, men der er
ingen medicin sendt med hjem.. Pt er
under indlzeggelsen sat i behandling

mod lungebetzendelse, og |
vanddrivende behandling. Ut ringer til
afd. som ikke kunne hjzelpe, da den
sygepl. som havde udskrevet pt, havde
faet fri, og de i afd i @vrigt ikke havde
noget pa skrift vedr. pt.. Ut bliver
omestillet x flere til andre , for ende hos
den koordinerende sygepl for AMA
afdelingerne, som beklager, men vurdere
at det godt kan vente til naeste dag, hvor
ny medicin kommer fra apoteket, med at
genoptage behandlingen.. Pt far sdledes
ikke den ordineret medicin i aften og i
morgen tidlig..
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Desi e|se di 5d

De r rt al me eIIem ledelsen p& Klinisk Biokemisk Afdeling og
ledelsen p& Akutmodtagelsen vedrgrende reaktion pa afvigende blodprgvesvar.

Leering: Det overvejes | overlaege gruppen om der skal veere en alarm
greenseveerdi, sledes at klinisk biokemisk afdeling ringer til vagthavende lsege.

K-PsR DB
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Eksempel fra det organisatoriske tilsyn

Mangelfulde instrukser

Der er ofte omfattende rammedelegation pa op til
31 praeparater til sygeplejegruppen. Mangler er
f.eks.:
 hvilken patientgruppe de enkelte praeparater
ma gives til
 hvilke kontraindikationer, der er relevante

OBS: vedligeholdelse af personalets kompetencer
og viden om indholdet i rammedelegationen

or

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

17



Kan vi ggre det bedre?
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Epikrise-projektet

Behov for bedre sammenhaeng, herunder:

* Tydeligere ansvarsfordeling ved opfalgning
* Mere tydeligt, hvad egen laege skal gare
 Tydelighed ved medicineendringer

e Bedre opbygning af epikriser
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Det videre epikrisearbejde foregar i tre spor
o IT

e Lovgivning

 Kulturaendring
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Laering internationalt: WHO - Medication without Harm

WHO-initiativ, der skal nedbringe antallet af skader ved medicinering
med 50 %.

Omfatter:

. Join us in achieving...
b pOnyarm acCl Medication Without Harm
« patientovergange 2= g

 hgijrisikosituationer.

MEDICATI2N N World Health

¥ Organization

Uokal #30ent atety Chakenge
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Vidensnetveerk

» Laegevidenskabelige selskaber

* @get inddragelse af klinisk erfaring til kvalificering af problemer og
udveelgelse af indsatsomrader

K,mDENSDELwGH
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Arbejdet med patientsikkerhed lokalt

» Afggrende med ledelsesopbakning

 Leering pa baggrund af enkelt heendelse
« Fx ved kernearsagsanalyser

 Belysning af mgnstre og tendenser det pageeldende lokale sted
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