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Dansk Selskab for Patientsikkerhed

* National interesseorganisation
* Etablereti 2001
e 20(+-) medarbejdere

e Kontor pa Frederiksberg - arbejder i hele
landet

* Patientsikkerhed og forbedringsmetoder
er kernen

 Sundhedsomradet, socialomradet,
hospitaler/regioner, kommuner

* Internationalt netvaerk — Institute for
Healthcare Improvement, Boston, USA
m.fl.

oFormand Lars Gaardhgj, Danske Regioner

o Neestformand Camilla Rathcke, Laegeforeningen
o Naestformand, Jens Kristian Hedegaard, KL

» Harun Demirtas, Dansk Sygeplejerad

o Klaus Lunding, Danske Patienter

o Kim Frost, Danske Regioner

o Christian Budde, KL

o Tanja Nielsen, FOA

oJesper Gravlev, Danmarks Apotekerforening

o Stellan Wulff, Medicoindustrien

o Jan Kristensen, Danske Handicaporganisationer
o Henrik Vestergaard, Laegemiddelindustriforeninger

Dansk Selskab for
PatientS!'kkerhed PS!



Aktiviteter gennem 20 ar

&%\ MEDICATIN
WITHOUT HARM

Global Patient Safely Challenge

@ | sikre haender \’wlg. :
e fodsler " @){ "“:/
Patlent —_

Medicinsikre
Bo-tilbud

Ambassad@reme -
Patientsikkert
Sygehus

Utilsigtede handel

og Sikkert Senor

Sikker Psykiatri

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2022



Hvad er kvalitet og
natientsikkerhed?
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Hvad er kvalitet?

"the degree to which health
care services for individuals
and populations increase

* Hgj professionel standard
e Effektiv ressourceudnyttelse

. M'f"fnal risiko the likelihood of desired
* Hgj tilf redshEd. health outcomes and are
* Sammenhang i forlgb consistent with current

professional knowledge."

(WHO) (Institute of Medicine)

Dansk Selskab for
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NOVEMBER 2018 VOL. 37 NO. 11

Two Decades Since To Err Is
Human: An Assessment Of
Progress And Emerging Priorities
In Patient Safety

Published by Project HOPE

Pharmacists’ New Prominence In
Patient Safety — Rebecca Gale

Reversing The Rise In Maternal
Mortality — Katy Backes Kozhimannil

A Medical School For The Community

— Jessica Bylander

AT THE INTERSECTION OF HEALTH, HEALTH CARE, AND POLICY

Health Affairs

Where Is The
Patient In Safety?

An;a;EShurma etal.

Progress &
Priorities
David W. Bates & Hardeep Singh

pLUS Nurses & Patients Report
Remaining Deficiencies In
Hospitals

Linda H. Aiken et al.

rLUS Bringing Safety To
Inpatient Psychiatry

ABsTRACT The Institute of Medicine’s To Err Is Human, published in
Morgon C. Shields et al.

1999, represented a watershed moment for the US health care system.
The report dramatically raised the profile of patient safety and stimulated
dedicated research funding to this essential aspect of patient care.

Highly effective interventions have since been developed and adopted

for hospital-acquired infections and medication safety, although the

10 LRR IS HUMAN

BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM

ROI‘? of S.YStems Interventions E.ﬂ‘e“s of impact of these interventions varies because of their inconsistent
Engineering Scaling Safety In South Carolina Disclosure On implementation and practice; Progress in addressing other

William R. Berry et al, : ;
PiScule Caroion stk D ST L Malpractice hospital-acquired adverse events has been variable. In the past two

Preventing Pressure Ulcers

i
PLUS Grganieationdl Shawna Smith et al.

Dynamics Drive Failure To
R Incident Reporting In London

Morgoaret E. Smith et al. Kelsey Flott et al.

Allen Kachalia et al.

decades additional areas of safety risk have been identified and targeted
for intervention, such as outpatient care, diagnostic errors, and the use
of health information technology. In sum, the frequency of preventable
harm remains high, and new scientific and policy approaches to address
both prior and emerging risk areas are imperative. With the increasing
availability of electronic data, investments must now be made in

By Anjali Joseph, Kerm Henriksen, and Eileen Malone

The Architecture Of Safety:
An Emerging Priority For

rLus Implementation
Challenges
Thomas H. Gallagher et al.

. " Diagnostic Error Using The EHR AGING & HEALTH developing and testing methoc!s to routinely and conm.luotfsly measure
: ARt the frequency and types of patient harm and even predict risk of harm
m rOVl n a Ie n a e Learning From Patients Real-Time Analytics For Does Nursmg Home 5 2 s
Traber Davis Giardina et al. Surveillance & Improvement Compare’ Reflect Safety? for specific patients. This progress could lead us from a Bronze Age of
Payment Innovations To Improve David Classen et al. ! rudimentary tool development to a Golden Era of vast improvement in
Diagnostic Accuracy Safety Challenges In Pediatric Daniel Brouner et al. i
patient safety.
Robert Berenson & Hardeep Singh Settings
Raj Ratwani et aol.

AssTRACT There is a lack of awareness regarding the pervasive influence
of the built environment on caregiving activities, and how its design
could reduce risks for patients and providers. This article presents a
narrative review summarizing key findings that link health care facility
design to key targeted safety outcomes: health care—associated infections,
falls, and medication errors. It describes how facility design should be
considered in conjunction with quality improvement legislation; projects
under way in health systems; and the work of guideline-setting
organizations, funding agencies, industry, and educational institutions.
The article also charts a path forward that consolidates existing
challenges and suggests what can be done about them to create safe and
high-quality health care environments.

By David Classen, Michael Li, Suzanne Miller, and Drew Ladner

WWW.HEALTHAFFAIRS.ORG

An Electronic Health Record-Based
Real-Time Analytics Program For
Patient Safety Surveillance And

Improvement

he Institute of Medicine’s To Emr Is
Human' was transformational for
patient safety. It brought the prob-
lem of medical errors into the pub-
lic eye and highlighted why every
health care organization in the US must consider
safety as a priority. Before the report’s release,
many—induding leaders in major health care
organizations—simply did not.

The report made several major points: Errors
are common, they are costly, systems-related
problems cause errors, errors can be prevented,
and safety can be improved.' Important changes
resulted, including a significant increase in pa-
tient safety research sponsored mainly by the
Agency for Healthcare Research and Quality

(AHRQ) and hospital programs focused on
measurement, accreditation, and regulation.”
The number of studies to address safety gaps
increased by more than 250 percent over several
years,® and many occurred in areas that had not
received previous attention.

What We Have Learned

In the years since the report’s publication, it has
become increasingly clear that safety issues are
pervasive throughout health care and that pa-
tients are frequently injured as a result of the
care they receive. The exact number of deaths
that occur in the US is highly controversial
and has been debated at some length.*” This is
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Ansvaret for patientsikkerheden ...

* “Det generelle ansvar for patientsikkerheden i sundhedsveesenet ligger
hos driftsherrerne. Det er derfor regionerne, som har ansvaret for
hospitalerne og kommunerne, der har ansvaret for bl.a. plejehjem og
ejerne, der har ansvaret for privathospitaler, lzegepraksisser,
tandleegepraksisser m.fl.

* Det er driftsherrernes ansvar at reagere, hvis der bliver udfart arbejde til
fare for patientsikkerheden, og det er ligeledes driftsherrernes ansvar at
sikre, at medarbejderne har de rette kompetencer til de job, de bestrider.

 Styrelsen for Patientsikkerhed har en tilsynsforpligtelse. | det
sundhedsfaglige tilsyn laegges der veegt pa, at de erfaringer, der gagres i
forbindelse med tilsyn i sa vid udstreekning som muligt deles med
driftsherrerne til understgttelse af deres patientsikkerhedsarbejde.”

Dansk Selskab for
STPS, .stps.dk .
WWW.stps PatientS!kkerhed PS!



Rapporter af utilsigtede haendelser 2004-2021 i Danmark
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Styrelsen for Patientsikkerhed

Departementet

Sundhedsminister Magnus Heunicke
Departementschef Svend Szerkjeer

Sundhedsstyrelsen
Direkter Saeren Brostrem

Styrelsen for Patientsikkerhed

Direkter Anette Lykke Petri

Sundhedsdatastyrelsen
Direkter Lisbeth Nielsen

Nationalt Genom Center
Direkter Bettina Lundgren

Lagemiddelstyrelsen
Direkter Lars Bo Nielsen

Styrelsen for Patientklager
Direkter Lizzi K. Jakobsen

Statens Serum Institut
Administrerende direkter Henrik Ullum

Nationalt Center for Etik
Direkter Christa Lundgaard Kjeller

A SN
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Svendborgsagen...

DANMARK 10. okt. 2017 - 11:38

Tragisk dodsfald i Svendborg
starter en lavine: 4.000 danske
lseger star sammen i opgor

Dansk Selskab for
PatientS!kkerhed PS!

Danish Society for PatientSafety



Indberetninger om medicinsk udstyr:

. . . Legemiddel-
Indrapportering, medicinsk udstyr styrelsen

SUNDHEDS- Sjtyrel.?en for
PERSONALE Patientsikkerhed

PATIENTER

Implantat-
registret

FABRI-
KANTER

Styrelsen for
Patientklager

Patient-
erstatningen



Det nationale kvalitetsprogram for SUV

« 8 nationale mal for
sundhedsvaesenet

* Laerings- og
kvalitetsteams pa
udvalgte omrader

* Et nationalt
ledelsesprogram

BEDRE
SAMMEN-
HAENGENDE
PATIENT-
FORLOB

AKUTTE SOMATH
SKE/PSYKIATRISKE
GENINDLEGGELSER
INDEM FOR 30 DAGE

WVENTETID TiL
GENOPTRAENING

SOMATISKE/
PSYKIATRISKE
F/AERDIGEEHAND-
LINGSDAGE PA
SYGEHUSE

AJOURFORTE
MEDICINCPLYSNIN-
GER (PRAKTISEREN-

DE LEGE)

TILKNYTNING TIL
ARBE IDSMARKEDET
(SOMATISKS
PSYKIATRISK SYGE)

TILKNYTHNING TIL
UDDANNELSE FOR
UNGE MED PSY-
KISKE LIDELSER", **

* Indikatoren indgér uden tal. =

STYRKET
INDSATS

FOR KRONIKERE

OG Z£LDRE
PATIENTER

FORBEDRET
OVERLEVELSE
OG PATIENT-
SIKKERHED

BEHANDLING
AF H@J
KVALITET

INDIKATORER
AKUTTE 5-ARS OVERLEV- OPFYLDELSE AF VENTETID TiL
INDLEGGELSER ELSE EFTER KRAEFT KVALITETSMAL | DE PLANLAGT
PR. KOL/ ERTEDDDE KLINISKE KVALL- SYGEHUSOPERA-
DIABETES-PATIENT i TETSDATABASER TION 0G TIL
FOREBYGGELIGE INDLAGTE Sl
INDLEGGELSER O"E‘;g‘ﬁg&t‘g:'m PATIENTER | SOMATISKE/
BLANDT LELDRE venon- PSYKIATRIEN, DER PSYKIATRISKE
BUELTEFIKSERES PATIENTER UDREDT
Careis INDEN FOR 30
ANTIPSYKOTIKA AL DAcE
VED PATIENTER f:":"E‘;ETT;EE:
MED DEMENS KREFTPAKKEFOR-
OVERLEVELSE LO8 GENNEMFORT
OVERBELAEGNING
Bh MESEINGKE \:z; ::EE:LEPT INDEN FOR TIDEN
AFDELINGER
INDL@STE
RECEPTER PA
ANTIBIOTIKA |
ALMEN PRAKSIS*
REGIOMALE / KOMMUMNALE LOKALE DELMAL
Muilig sams med L

HURTIG
UDREDNING
oG
BEHANDLING

PATIENT-
INDDRAGELSE

PATIENT-
TILFREDSHED
[SOMATIKKEN/
PSYKIATRIEN]

PATIENTOPLEVET
INDDRAGELSE
[SOMATIKKEN/
PSYKIATRIEN]

FLERE
SUNDE LEVEAR EFFEKTIVT
SUNDHEDS-

VAESEN

MIDDELLEVETID LIGGETID PR.
INDLEGGELSE
DAGLIG RYGERE
| BEFOLKNINGEN PRODUKTIMITET
PA SYGEHUSENE

Dansk Selskab for
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Danish Society for PatientSafety



?

Forbedrings- Proaktiv og

En del af rejsen

kultur reaktiv

Leeringskultur

Rapporterings

kU|tur 2010 - 2011 2013 - 2017
Kommuner og Leering og
patienter og forbedringer

2004 Nationalt pargrende
rapporterings- inkluderet
‘ 2003 system
Ny lovgivning

rappoterings-
systen,

Akkreditering Nye kvalitets-

progam

Dansk Selskab for
PatientS!'kkerhed PS!



Hvad nu’?
- Hvordan sikrer vi baeredygtighed
og patientsikkerhed?

PS!



Megatrends og trends

Kompetencer/kapacitet - Ny viden — Overgange — Medicin - Inddragelse Dansk Seiskab for DG



Kontekst

* OECD konkluderer i rapport fra 2017 og igen i 2020, at min 12% af
sundhedsvaesenets udgifter gar til handtering af fejl og skader

e Udbetaling af erstatning

2021: 702 mill.kr.

Best Buy Top 12

1.7 Patientsikkerhed pa grunduddannelserne

2.7 Forbedringsarbejde i organisationean

26 Opbyaning af en positiv patientsikkerhedskuliur
3.5 Involvering af patienter i eget forlab

1.8 En national elekironisk sundhedsplatiornm

2 5 Beslumingsstettesystemeaer

1.4 Lesring fra patientrapporterede utilsigtede
heandelser
2 1 Rapportering af utilsigtede hassndelser (lokalt
niveau)

2 3 Patientinwvolveringsindsatser
2 9 Ledelsesuddannelse

32 2 Medicingennemgang

2.2 Monitorering af- og opfelgning pa -
indikatorern mal vedr. patientsikkerhed

012345678 9101 112131415161 7181 202222 F2 42 FREDT

Dansk Selskab for
PatientS!'kkerhed

PS!



Kommune: Analyse, forbedring og forenkling
af dokumentation
Paplr )skemaer fgr og efter (93—2>1)

m Papirskemaerne er fjernet og erstattet med:

1 papirskema:
Medicinliste i
borgerens hjem

System Degnrytmeplan Ekmsterende Afventer Dansk Selskab f

udvégl‘jng el. handllng}s formular elektrorlnsk beslutning Reference: pggzntéikgrhgé PS!
anvisning formular . . . . .
delydelses- https://patientsikkerhed.dk/projekter/kvalitet-og-forenkling/

bemaerkning



Processen har betydning for resultatet...

e ot S T L2 a2
L LA
- - 1 =
]I]I]'-' E .—\I— L L]
- E% - =

Langley, Moen m.fl.(2009):
The Improvement Guide
Kapitel 4 s. 77-79



Divergensen...

* Arbejde, som man forestiller sig * Arbejde som det udfgres
det... vs.

DOGHOUSEDIARIES

L4
FROM INNOVATION TO



Juran triologi QP — Kvalitetsplanleegning

lkke vaelte!
Ql -

Kvalitetsforbedring

Figuren
QC/QA —
Kvalitetskontrol/
overvagning

Dansk Selskab for PS'
PatientS'kkerhed °
Danish Society for PatientSafety



Arbejdet med UTH ...

* Analyse af haendelser — bagudrettet

 Hendelsesanalyser,
kernearsagsanalyser

* |kke incitament til proaktive
analyser og "triangulering”

* Risikoanalyser

e Analyser af “arbejde som det
udfgres”




Staerke handlingsplaner fremmer sikre arbejdsgange
- sa vi skal fremme steerke handlingsplaner

Hvor staerk er handlingsplanen?

Staerk Mindre staerk Svag
e Tydelig og e Tjeklister e Advarsler og
handlekraftig ledelse indskaerpeilser
e Sikkert design af
e Etablering af barrierer emballage og udstyr e Mere undervisning
e Faerre arbejdstrin e Sikker Mundtlig e Oget omhu
Kommunikation
e Ensartet udstyr e Nye retningslinjer
e Faerre afbrydelser og
e Mindre afthaangighed af forstyrrelser
medarbejdernes
hukommelse e Bedre it-systemer

Skemaet er bearbejdet pa grundlag al: Root Cause Analysis Tool. VA National Center for Patient Safety.
hitps:// www patientsafety.va.gov/docs/] D14 RCA % IN REV1 016.pdf

Dansk Selskab for
PatientS!'kkerhed

PS!



organisational change...

- “Psychological safety is a

- counterbalance for the
ambiguity and insecurity that
comes with change”

(Edgar Schein & Warren Benni, 1965)



Nar man arbejder systematisk med arbejdsgleede og

patientsikkerhed far man...

& 7% Cincinnati

Q. Children's

1.8

1.6

14

1.2

1.0

Rate

0.8 -

0.6

0.4

0.2

0.0

https://www.cincinna

Serious Safety Event Rate

Desired Direction
of Change

\\

N——_

——

...--"“'-...\—’_"

Rate over 17 Years

tichildrens.org/about/quality-measures/system-level-measures/serious-safety-events

Dansk Selskab for
PatientS!'kkerhed
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Fra triple aim til quadruple

> Triple aim: aim
> Patientoplevet kvalitet
> Populationens sundhedstilstand
= Omkostninger pr. borger

= Quadruple aim

> Tilfgjer trivsel hos sundhedsprofessionelle.
Grundlaeggende forudsaetning for at kunne
lykkes med triple aim

Population
sundhed

Patient- Med-
oplevet arbejder
kvalitet trivsel




Og hvad med overgangene?

PS!



Heendelser i overgange

Tvaersektorielle haendelser | Hendelser med “andet Overlevering af
2021 - rapporteret haendelsessted” information, ansvar,
dokumentation

3.049 12.745 11.547

Isbjerg

. . Dansk Selskab for P l
Ref: DPSD 2021
e SD arsrapport 20 PatientS!kkerhed SO



Arbejdsgange ved medicinfejl Stkker

Medicinfejl
: opdagesii . - =
Patienten O en  §j  Kommunen FMK - ajourfering ved udskrivelse
far evt. ikke ommunen ringer til i . h
- dici 3 Ortopaedkirurgisk Afdeling M
SIn. m.e ICIn afdellngens Andel udskrevne med ajourfart FMK senest 2 timer efter udskrivelse e Gns. obs.: 105/114; seneste obs.: (Uge 47, 2018): 128/133
tll tlde“ sekretar Periode: Uge 14, 2018 - Uge 47, 2018 e Seneste median (baseline): 95,4% (Uge 40, 2018 - Uge 47, 2018) i
Kommunen ‘ 100
skal evt. MAL < . -
afhente Sekretzeren 95% —mmmmmmm e e e TS .r.-v ____________
medicin pa henvender sig til /_\ f/\ /\
apoteket en sygeplejerske 90 qv AY \—&
Kommunen Laegen abner Sygeplejersken
informeres FMK og skal ops¢ge.r enten
om rettelser tage stilling til udskrivende
ﬁ evt. ukendt ‘ lege eller
patients forvagt
medicin

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital | Dansk Selskab for Patientsikkerhed | Kebenhavns Kommune



Dagkirurgi — endnu en overgang?

* Hurtigt
* Effektivt
* Hgjt kompetenceniveau

Men

* Nar vi gger kompleksiteten, gger vi risikoen At have gjne i nakken
 Kommer patienten tilbage — bare et andet sted?

Dansk Selskab for
PatientS!'kkerhed PS!



Vi nar ikke de sidste meter med ...

e guidelines

Dansk Selskab for
PatientS!'kkerhed PS!



Indsatsomrader/pakker

&

MEDICIN INFEKTIONER

198 Q

LEDELSE BORGERE & TIDLIG OPSPORING ERNARING
PARZRENDE




Opsamling — patientsikkerhed er
baeredygtighed

PS!



vad skal indtaenkes ...7

Vi kan ikke gardere os mod alle fejl og skader, men vi kan sikre robuste processer
("g@re isen tyk”)

* Sikkert patientflow og sikre arbejdsgange — ogsa pa tveers af sektorer og
lovgivninger
* Fagligheder, der taler ssmmen/samme sprog og samarbejde

* Implementering kommer ikke af sig selv! — Det skal taenkes ind, prioriteres og
understgttes med forbedringskompetencer. Sa bliver det kultur...

 Alt det her har ogsa betydning for fastholdelse af personale/psykologisk
tryghed!

Bent Flyvbjerg and Dan Gardner

* Vi kan ikke taenke os til 2endringer — der skal vi handle! 7

GET D

Dansk Selskab for
PatientS!'kkerhed PS!



Sats pa “realistic medicine som paradigme ...

-
-
a,n $ 044
Lo A - B VAN A
- ﬂ ' S
]
Shared Decision Personalised Approach Reduce Harm Reduce Unwarranted
Making To Care and Waste Variation

- Geelder ogsa i overgange og i samarbejdet med kommunerne...
- Og tilfgj et integreret fokus pa medarbejdernes vilkar og trivsel

https://www.realisticmedicine.scot/

I
M
vl - . (NN]
-\." '.'.- = = -\.‘. &
‘B =
- - v A W - ~
w - L
=
-

-
Managing Risk Become Improvers
Better and Innovators

Dansk Selskab for
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Vi ses om lidt ©

* International Forum
on Quality and Safety
in Healthcare:
Copenhagen (May
15.-17. 2023)

internationalforum_bmj.com Hnlthese, BMJ ntssﬁlfﬁthzﬁ PS!
¥ @QualityForum l t
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