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Ledelsesforankring af patientsikkerhedsarbejdet
omkring utilsigtede haendelser i Region Midtjylland

Denne rapport beskriver resultaterne af undersggelsen af ledelsesforankring af
patientsikkerhedsarbejdet i Region Midtjylland, der blev gennemfgrt i januar 2016.
Undersggelsen havde en hgj svarprocent pa 80 %, og viste, at arbejdet med utilsigtede
handelser er hgjt prioriteret hos ledelserne i Region Midtjylland.

Rapporten indeholder resultaterne fra spgrgsmal i undersggelsen, samt en raekke gode forslag
til, hvordan arbejdet yderligere kan understgttes.

Rapporten er inddelt i to afsnit:

1. Besvarelser fra hospitalernes afdelingsledelser
2. Besvarelser fra hospitals- og centerledelser

Baggrund for undersggelsen

| fordret 2014 foretog Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse et serviceeftersyn

af rapporteringssystemet for utilsigtede handelser. Serviceeftersynet resulterede i flere
anbefalinger til regionerne i Rapport om Serviceeftersyn af rapporteringssystemet for
utilsigtede heendelser, juli 2014. En af anbefalingerne var, at regionerne skulle udfgre et
servicetjek pa, om der er tilstraekkelig ledelsesforankring af arbejdet med utilsigtede
handelser, da ledelsesforankring er altafggrende for, at der kan skabes lzering fra de

utilsigtede handelser.

Formalet med undersggelsen

| Region Midtjylland har der siden serviceeftersynet vaeret fokus pa denne ledelsesforankring
pa alle niveauer, og der foregar et stort arbejde med de utilsigtede handelser ude i
afdelingerne.

Denne unders@gelse er gennemfgrt for at vise den positive udvikling i ledelsesforankringen i
Region Midtjylland. Derudover indeholder rapporten en masse gode erfaringer, der kan deles
pa tvaers af hospitaler.



1 Besvarelser fra hospitalernes afdelingsledelser

Undersggelsens malgruppe

Inviterede deltagere i undersggelsen, fordelt pa faggrupper:

Ledende overlaege

Oversygeplejerske

Ledende bioanalytiker

Chefjordemoder 2%
Andet 6%
0% 25% 50% 75% 100%

80% af de inviterede ledere responderede pa undersggelsen. De 20 %, der ikke responderede
pa undersggelsen havde samme procentvise fordeling pa faggrupper, som i gruppen af
inviterede. Der har saledes ikke vaeret forskelle mellem faggrupperne ift. svarprocenten.

| besvarelserne fremgar det, at arbejdet med de utilsigtede handelser er fordelt ligeligt pa

faggrupperne i ledelserne, hvilket er et vigtigt parameter, da det i hgj grad er en tveerfaglig
opgave at skabe lering fra de utilsigtede handelser.

Afdelingsledelsernes kendskab til egne UTH'er

Leeser du de dedelige haendelser, der rapporteres til

din afdeling? -
Laeser du de alvorlige haendelser, der rapporteres til
din afdeling?
Leeser du alle haendelser, der rapporteres til din 4
afdeling?

0% 25% 50% 75% 100%

HAltid MOfte M Sjeeldent [ Aldrig

Ledelserne lz2ser de fleste af de UTH'er, der rapporteres til deres afdeling, iseer de alvorlige
har stort fokus.
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Afdelingsledelsernes involvering i egne UTH'er

Er du involveret i konkrete analyser af UTH? 5 B

0% 25% 50% 75% 100%
W1 meget hoj grad M1hej grad M1nogen grad M1 ringe grad © Slet ikke

Har uddelegeret opgaven M Ikke relevant for mig

Afdelingsledelserne la2gger et stort arbejde i at sikre, at der drages leering af de utilsigtede
handelser.

"Nar jeg lzser UTH pa mail, kommenterer jeg til sagsbehandler, hvis jeg mener, at der er andre
muligheder for handleplan og godkender de gode lasninger og tiltag for UTH”

167

"Patientsikkerhed og leering af utilsigtede heendelser er forankret i afdelingens
kvalitetsorganisation. Den ledende overleege foretager den indledende sagsbehandling
sammen med kvalitetskoordinator, udvalgte sager kvalificeres i kvalitetsteam med
repraesentanter fra basispersonale i alle afsnit. Kvalitetsradet godkender handleplaner og har
oversygeplejersken for bordenden, udviklingsteamet implementerer.

Ja - det er et omfattende arbejde i en stor afdeling, men det giver mening.”

i tisoryiila N
handleplaner pa baggrund af UTH?

0% 25% 50% 75% 100%
M1 meget hgj grad M1 hgj grad MInogen grad M 1ringe grad | Slet ikke

Har uddelegeret opgaven M Ikke relevant for mig

i, [
indsatser pa baggrund af UTH?

0% 25% 50% 75% 100%
M1 meget hgj grad M1 hgj grad M1 nogen grad M1 ringe grad ' Slet ikke

Har uddelegeret opgaven M Ikke relevant for mig
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Afdelingsledelsernes understgttelse af UTH-arbejdet

Afdelingsledelserne understgtter i hgj grad UTH- arbejdet:

[hvilken grad understgtter du i gvrigt arbejdet med
UTH i din afdeling?

Metoder til understgttelse

UTH dagsordenszettes pa alle relevante made

Jeg giver rammer for medarbejdere til analyse af UTH

Jeg giver rammer for medarbejdere til
forbedringsarbejde

Jeg har uddelegeret opgaven til lederkollega

Andet,

0% 25% 50% 75% 100%
W1 meget hgj grad M1 hej grad M1 nogen grad Slet ikke
Ikke relevant for mig
33%
19%
0% 25% 50% 75% 100%

Gode idéer til hvordan UTH-arbejdet kan understgttes:

e Enafdeling har udviklet et szrligt lzeringsredskab som de kalder "overordnet laering”,
hvor informationer fra patientskader, UTH'er, patientklager, opringninger / mails til
afdelingen o.s.v. samles i én lzeringsdatabase, hvor lzering/ forbedringspotentiale
undersgges pa tvaers. Derved opstar en betydeligt stgrre viden end ved brug af UTH

alene.

e Enleder modtager personligt alle UTHér og foretager den indledende vurdering og

prioritering.

e Enafdeling har et udviklingsteam, der implementerer tiltag i afdelingen.

e |ederdeltagerigennemgang og analyse af UTH, nar det er muligt for andet arbejde.
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Utilsigtede haendelser er et fast punkt pa LMU.
Leder italeszetter vigtigheden af UTH-systemet og opfordrer til at bruge systemet.
Leder gari perioder patientsikkerhedsrunder med udviklingssygeplejerske.

En afdeling arbejder meget med baggrund i kernedrsagsanalyser, som gerne
gennemfgres.

En afdeling har en UTH-ansvarlig overlaege og sygeplejerske (master i kvalitet), der
behandler og evt. uddelegerer alle sager. Alle UTH'er dokumenteres og gennemgas i LKU.
Alt der udviser en trend rapporteres med det samme til afdelingsledelsen. Hvis der er
potentiale for forbedring uddelegeres opgaven til en fagperson med relevante
kompetencer i organisationen. Afdelingsledelsen er altid involveret, hvis UTH'en
involverer andre afdelinger eller handelsen har alvorligt/dadeligt udfald.

Oversygeplejersken og den ledende overlage deler UTH'erne efter type og alvorlighed.
Ved (risiko for) personskade er det altid den ledende overlaege.

Manedligt kvalitetsmgde inkluderer alle nye UTH med afdelingsledelse som mgdeleder.

Analysearbejdet foregar pa funktionslederniveau mellem afdelingssygeplejerske og den
ansvarlige overlaege.

Der er klare rammer for en arbejdsgruppe, som varetager alle UTH. De dagsordenssatter
altid i vores lokale kvalitetsudvalg, hvar afdelingsleder er formand. Herved sikres
ledelsesforankring pa afdelingsledelsesniveau, ligesom der i arbejdsgruppen deltager
bade mellemledere, medarbejdere og overlager.

UTH'er bruges strategisk i forhold til vurdering af, hvor der skal auditeres i afdelingen.
Kvalitetskoordinator har plads hver uge pa stabsmagdet til at sparre pa aktuelle sager.

Der er behov for evig " snak” og tydeligggrelse af, at dette er noget afdelingsledelsen
personligt tager alvorligt.

Mgder hver til hver 2. md. mellem neermeste ledelse og vores
patientsikkerhedsngglepersoner, hvor vi gennemgar samtlige UTH, som er
indrapporteret og hvor det er vurderet at haendelsen omfatter vores afdeling.

Den ledelsesmaessige forankring er altafggrende. | én afdeling er det primaert den
ledende overlaege, der sammen med udviklingssygeplejersken gennemgar alle UTH.
Oversygeplejersken deltager i analyse af alvorlige og dadelige UTH og gar
patientsikkerhedsrunder sammen med udviklingssygeplejersken.

Det er en vigtig made at synliggare god ledelse i en afdeling; at man kerer sig om
personalets og patienternes opmaerksomhed pa problemer i dagligdagen
Samtidig er det et vaerktgj, der kan bruges til at male temperaturen pa " den gode
afdeling" uden store armbevaegelser eller nye registreringer.
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Omsorg for patienter, pargrende og personale efter en utilsigtet

| undersggelsen blev lederne spurgt til, om afdelingen har udarbejdet en instruks, der
beskriver, hvordan en dgdelig/alvorlig utilsigtet haendelse skal handteres i afdelingen i.f.t. det
involverede personale og information til patient og pargrende.

Her var en stgrre divergens i svarene, da kun 47 % tilkendegiver at afdelingen har en instruks:

Ja

Den er ved at blive udarabejdet

Nej

Andet, beskriv 26%

0% 25% 50% 75%

Alle hospitaler i Region Midtjylland har hver deres egen geeldende retningslinje for Omsorg for
patienter, pargrende og personale efter en utilsigtet heendelse, sa svarene tyder pa, at ikke
alle afdelingsledelser kender til disse retningslinjer.

Observationen er interessant, da lige netop omsorg for personale, der har veeret involveretien
alvorlig utilsigtet haendelse er uhyre vigtigt for at genoprette personalets selvveerd, faglige
kompetencer og arbejdsevne efter en utilsigtet handelse.

Denne omsorg efter en utilsigtet haendelse er vigtig for konstant at minde personalet om, at
utilsigtede haendelser sker som fglge af, at mennesker arbejder sammen i komplekse
organisationer med komplicerede funktioner.

Derved accepteres, at "fejl kan ske for selv de bedste”, hvilket vil bidrage til en kultur, hvor alle
kan tale abent om deres fejl.

Nogle afdelinger har arbejdet sarligt med denne omsorg:
¢ Flere afdelinger har debriefing ved alle alvorlige handelser.
e Derringes altid til afdelingsledelsen ved alvorlige handelser.
e Enafdeling har et godt eftervaern for pdrgrende og medarbejdere. P& afdelingen er det
implicit, at haendelser rapporteres, da der altid er flere, der navner UTH, ndr man taler

om haendelsen.

e Enafdeling ved, hvilke ledelsespersoner, der straks skal indkaldes ved alvorlige UTH'er
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Andre gode forslag til UTH-arbejdet

Hele afdelingen skal involveres:

e Arbejdet med en indsats for forebyggelse skal synliggares ude pa afsnitsniveau.

e Enafdeling har stor erfaring i arbejdet med UTH. | 2014 havde de en del handleplaner,
som var ved at tage pusten fra medarbejderne. De lavede derfor en opggrelse over alle
typer af kvalitetsbrist fra DDKM, UTH og klager. De blev herefter kategariseret. Med
baggrund heri blev der udarbejdet tre retningslinjer, som havde til formal at indramme
stgrstedelen af brists omkring patientsikkerhed. Dette arbejde dannede baggrund for en
strategi, hvor medarbejderne systematisk blev undervist i redskaber som Triage og TOKS
m.v.

Herefter afholdt afdelingen fem ens temadage. Alle medarbejdere deltog pa en af
dagene. Her blev de nye retningslinjer gennemgaet, drgftet og indlzert til anvendelse.
Der er lavet tracere pa patientforlgb i afdelingen to maneder efter temadagene, som
viste en betydelig forbedring i brugen af redskaber og retningslinjer og i forstaelsen af
retningslinjerne. Processen blev planlagt i samarbejde med Koncern HR.

¢ Alle ngglepersonsomrader: UTH, hygiejne, dokumentation etc. har ledelsesdeltagelse,
herunder fra afdelingsledelsen og dermed sikres forankringen ikke kun pa
patientsikkerhedsarbejdet. Der er en del snitflader omraderne imellem og
ledelsesdeltagelse sikrer, at der deles viden.

e Til kvalitetsmgderne deltager altid den kvalitetsansvarlige overlage, oversygeplejersken,
vores kliniske sygeplejespecialist samt afdelingssygeplejersker og afsnitsansvarlige
overlager fra de involverede afdelinger.

e Denstgrste udfordring er at undgd, at det kun er ledere, der deltager i analyserne. Isger
hvis der er gaet lidt tid, kan det vaere svaert at fa relevant personale engageret, isaer
l2egerne, som enten er rejst eller har fri/kursus/vagt.

UTH'erne skal bruges til laering:

e Detervasentligt,at UTH'erne bruges i et lzeringsperspektiv.

e Detervasentligt, at der rapporteres tilbage, nar behandlingen er foretaget, sa la2ringen
er endel af arbejdet. Det er veesentligt, at drage generel lzering ud af de anmeldte
handelser, savel de lokale, som dem pa hospitalsniveau og at det nar ud til alle.

e Alvorlige/dadelige UTH lgftes ofte til kernearsagsanalyse efter en konkret vurdering.
Analysen anvendes efterfglgende til simulationstraening.

e Enafdeling har en staerk forbedringskultur, hvilket betyder, at de er pd evig jagt efter at
kunne ggre det lidt bedre. Her bidrager UTH positivt. Men UTH kan ogsa blive en
tidsrgver, hvis man blot uden omtanke rapporterer alle sma fejl i afdelingen. De vurderer
derfor deres tidsforbrug i forhold til hver enkelt UTH. Man skal kanalisere tid og energi
over ide emner, der giver mest veerdi for patienterne.
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e Enledende overlaege ser det som en vigtig og spandende del af kvalitetsarbejdet og en
vigtig funktion som ledende overlaege. Noget af det, der kan drages mest lzering af og
giver mange gode forbedringstiltag.

Vigtigt, at laegerne er involverede:

e Detanbefales, at der er en overleege, der sammen med kvalitets- og
patientsikkerhedskoordinatoren er sparringspartner ifht. at dagsordenssatte arbejdet,
herunder ved analyser og tiltag, der er mere generelle i den enkelte afdeling.

Erfaringer fra vores afdeling viser, at der lokalt udvikles tiltag, der gavner
forbedringscirklen, nar der er et aktivt l2gemaessigt engagement.

e |enafdeling erder udpeget en overlaege med ansvar for arbejdet med UTH. Overlaegen er
behjzelpelig, hvis personalet gnsker at indberette en UTH. Afdelingen har stort fokus pa
at fa indberettet UTH'erne og i praksis er overlaegen oftest involveret i en indberetning.
Hvis en borger henvender sig med noget, der kunne vare en UTH, bliver overlzegen
ligeledes involveret i udredning og evt. indberetning af UTH'en. Overlaegen gennemgar
regelmaessigt (minimum arligt) de indberettede UTH og de relaterede handleplaner.

¢ Indberetningerne skal give mening. Det er sveerest for Ilzegegruppen. Det er en ny kultur
som vi over tid har arbejdet konstruktivt med i vores afdeling igennem mange ar, sa der
er sket en kultur @&ndring, sa vi nu ogsa fra laegegruppen taler om UTH.

e Enafdeling har netop opstartet en gennemgang af saerlige cases i laegegruppen, altsa

hvor der forventes at kunne opnas laering. Deres kvalitetsansvarlige for UTH og den
ledende overlaege gennemgar en case, beskriver tiltag og den afledte retningslinje.
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Feedback til rapportgren

Der gives i langt de fleste tilfaelde feedback til rapportgren og ofte direkte.

Gives der feedback omkring den konkrete UTH til
den person, der har rapporteret heendelsen
(rapportgren)?

Feedbackmetoder:

Direkte til rapporter
Via mail
Nyhedsbreve
Monofaglige m@der
Tveerfaglige meder

Andet, skriv hvordan

0% 25% 50% 75% 100%
W meget hoj grad M1 hej grad M1nogen grad M 1Iringe grad = Slet ikke  Ikke relevant

38%

51%

17%

0% 25% 50% 75% 100%

Gode idéer til feedbackmetoder til rapporter

e Feedbackmetoden vurderes fra gang til gang, og er meget afhaengig af, hvem der er
rapportgr (faggruppe, patient, kommune) og arten af UTH.

e Narmeste leder eridialog og tilbagemelder til rapportgren.

e Kvalitetskoordinatoren giver feedback til rapportagren.

e Rapportgren inviteres nogen gange til dialog om UTH'en.

e Rapportgren deltager sa vidt muligti analysen af de haendelser, som ikke behandles i
form af en aggregeret analyse.

e Rapportgren far feedback, nar sagen drgftes pa afdelingsmgderne.
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Feedback til personalet om konkrete UTH og konkrete indsatser
pa baggrund af disse

Personalet informeres i hgjgrad om UTH primaert via mail, mgder og i nyhedsbreve.

Gives der feedback til personalet omkring konkrete 5 167
problemstillinger identificeret via UTH?

0% 25% 50% 75% 100%
W1 meget hej grad MIhgj grad M1 nogen grad M1ringe grad  Slet ikke [ Ikke relevant

Feedbackmetoder

Via mail til personale 65
Nyhedsbreve 72
Monofaglige mgder 123
Tveerfaglige mgder 83% 136
Andet, skriv hvordan 17% 27

0% 25% 50% 75% 100%

Gode idéer til feedback metoder til konkrete UTH og konkrete indsatser

¢ Drgftes pa daglige morgenmgader.

e Sarlig bog i kaffestuen, med kopier af haendelser.

e Feedback pa konkrete UTH gives pa temadage og personalemgder.
e Referat fra kvalitetsudvalgsmgder udsendes til personalet.

e UTH'erne beskrives pa intranettet.

¢ Vidensdeling gennem funktionsledere og kvalitetsansvarlige.

e Referater af UTH-mgder samt besked om direkte endringer af retningslinjer eller
instrukser eller andre aendrede tiltag pa baggrund af UTH.

e Derudsendes et manedligt nyhedshbrev, der beskriver UTH'er og indsatser.

¢ Indsatserne drgftes pa LMU, ledermgder.
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Feedback til patienter og pargrende, der rapporterer UTH

Langt de fleste patienter og pargrende, der rapporterer til afdelingerne, far personlig respons
enten ved et personligt mgde, telefonopkald eller via e-mail.

Gives der feedback til patienter og pérgrende, der
rapporterer en UTH til afdelingen? 26 30 164

0% 25% 50% 75% 100%
W1 meget haj grad MIhgj grad M1nogen grad M1ringe grad © Slet ikke [ Ikke relevant

Feedbackmetoder:

Via telefon 40
Via mail 50
Ved personligt mgde 67
Andet, skriv hvordan 20% 21
Vi bekraefter kun modtagelse af UTH'en i systemet 14% 15

0% 25% 50% 75% 100%

Gode idéer til feedback metoder til patienter og pargrende
e Vibesvarer alle henvendelser.
e Typen af feedback er afthaengig af graden af UTH.
e Feedback givesviabrev.
e Almindeligvis mail, evt. med invitation til mgde.

e Feedback afhanger om patienten erindlagt eller ej.
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2 Besvarelser fra hospitals- og centerledelser

Hospitals- og centerledelserne spiller en vigtig rolle ift. at synligggre, at UTH-arbejdet
prioriteres, og ga forrest for at udvikle en patientsikkerhedskultur, hvor der tales abent om fejl
og utilsigtede haendelser.

Undersggelsens malgruppe

Inviterede deltagere i undersggelsen, fordelt pa faggrupper

Laegefaglig

Sygeplejefaglig

DIF

0% 25% 50% 75% 100%
Ogsa idenne del af undersggelsen var svarprocenten pa over 80 %.

Her sds dog en variation blandt de, der ikke havde responderet, hvor 4 ud af de 5 var fra
administrative.

Det kunne saledes godt tyde pa, at hovedansvaret for UTH-arbejdet overvejende er placeret
ved den sundhedsfaglige ledelse, hvilket ogsa antydes i kommentarerne:

" Det er primeert leegelige kollega, der har varetaget arbejdet/analyserne af de alvarlige
utilsigtede haendelser”

"Den ledelsesmassige forankring pa vores hospital er placeret pa en person. Vi gvrige
inddrages nar denne person mener, at det er relevant. Endvidere initierer hospitalsledelsen
UTH analyser i s@rlig udvalgte omrader, hvor der er fundet manstre ved andre monitoreringer,
klagesager osv.”
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Hospitals- og centerledelsernes kendskab til egne UTH

Envigtig del af UTH-arbejdet er, at UTH behandles lokalt pa afdelingerne, da det er der, at
lzeringen skal forega. Hospitals-og centerledelserne har dog en stor interesse i

hospitalets/centerets handelser,

Har du kendskab til de utilsigtede heendelser, der
rapporteres til dit center/hospital?

Laeser du de dedelige haendelser, der rapporteres til
dit center/hospital?

Laeser du de alvorlige haendelser, der rapporteres til
dit center/hospital?

iseer de dgdelige og alvorlige far stort fokus.

0% 25% 50% 75% 100%
W1 meget hoj grad M1 hgj grad M1Inogen grad M1 ringe grad | Slet ikke

Ikke relevant for mig, fordi..

0% 25% 50% 75% 100%
BAtid MOfte MSjeldent M Aldrig

" Jeg modtager og Ieeser oversigten over alle de indberettede utilsigtede handelser hver
mandag. Deltager i kernedarsagsanalyser nar det er muligt og sparger i nogen grad til

implementeret Iz&ring.

Jeg ville ikke kunne undveaere den viden det giver mig.”

Hospitals- og centerledelsernes involvering i konkrete analyser af

UTH

Hospitals- og centerledelserne involverer sig i ananlysearbejdet.

Er duinvolveret i konkrete analyser af UTH?

I s v e

0% 25% 50% 75% 100%
M1 meget hgj grad M1 hgj grad MInogen grad M 1ringe grad | Slet ikke

Har uddelegeret opgaven M Ikke relevant for mig
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Hospitals- og centerledelsernes involvering i lzering fra de
utilsigtede handelser

Hospitals- og centerledelserne involverer sig i at uddrage leering af UTH'erne.

Er duinvolveret i leering fra de utilsigtede haendelser?_ 9 4

0% 25% 50% 75% 100%
W1 meget hoj grad M1 hgj grad M1Inogen grad M1 ringe grad | Slet ikke

Har uddelegeret opgaven M Ikke relevant for mig

" Vi arbejder godt med det. Vi laver flere kernedrsagsanalyser end nadvendigt for at skabe
leering, og vi falger op. Vi arbejder med hastighed, hurtig analyse og leering.”

"Vores fokus er:

-at sikre at arbejdet med UTH er ledelsesmaessigt forankret i afdelingerne

-at have kendskab til alvorlige heendelser, herunder hvilke tiltag, der ivaerkseettes og falge op
pd de forandringer, som handelserne giver anledning til.

-at have fokus pad sager, der gar pa tvaers ar ardelinger, centre og hospitaler

-at have fokus pa generelle uhensigtmaessigheder, der kan fare til UTH er.”

23

"Vigtigt at have et faelles forum pa hospitalsniveau hvor UTH er med alvorlig eller dadelig
udgang systematisk fremlaegges, draftes, analyseres og videre implementeres pba. af faelles
ledelsesmapssige beslutninger. Deltagerne i dette arbejde er alle kliniske og relevante
tveergaende afdelingsledelser, hospitalets risikomanager, kvalitetschef og hospitalsledelsen”

"P3 afdelingsledermade inkl HL (strategisk lederforum) gennemgds relevante UTH er, der af
vores hospitals risikomanager vurderes at have generel organisatorisk leering. Pa den baggrund
har undertegnede gennemgaet cases i plenum.”
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Hospitals- og centerledelsernes opfeglgning pa om lzeringen fra de
utilsigtede handelser er implementeret

Og der fglges op pa om laeringen implementeres.

Falger du aktivt op pa, om laering fra de utisigtede _4 4
heendelser implementeres?

0% 25% 50% 75% 100%
W1 meget hoj grad M1hgj grad M1nogengrad 1 ringe grad © Slet ikke

Har uddelegeret opgaven M Tkke relevant for mig

"UTH tages meget serigst i organisationen, og det er vigtigt at vurdere pa hvilket niveau den
l@ring der sker ved analysen, skal implementeres. 53 det de rigtige ansatte der far den
relevante viden med.”

Hospitals- og centerledelsernes vurdering af om arbejdet med de
utilsigtede handelser gger patientsikkerheden

Hospitals- og centerledelserne oplever, at UTH-arbejdet er med til at gge patientsikkerheden

I meget hgj grad
I hej grad
I nogen grad
I ringe grad 0%
Slet ikke 0%
0% 25% 50% 75% 100%
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" Rapportering i sig selv befordrer ikke sikkerheden, da der altid vil vaere rigtig mange pa
niveau 1. Omvendt oplever jeg, at de alvorlige og dadelige UTH'er giver enarmt stof til Izering i
hele organisationen, fordi ledelser pa alle niveauer er involveret.

Man kunne overveje, at @ndre rapporteringskravene. At en patient fx far Panodil en time
senere end han skulle er en UTH, men rapportering er ungdig. Rapporteringen bruges her som
et rab om, at der er travit. Fair nok, men blot ikke hensigten med systemet.

Jeg synes omvendt kravene om analysen af de alvorlige og dadelige ha&ndelser skulle skarpes
vderligere. fx med et krav om, at hele hospitalet blev bekenat med det.”

"Arbejdet med at sikre og udvikle patientsikkerheden er helt essentielt i vores ledelsesarbejde
og UTH og DPSD systemet har bidraget aktivt til sdvel systematiske analyser som
systematiseret opfolgning.

Patientforlgb i hospitalsregi og i sundhedsvasenet involverer mange fagpersoner og systemer.
Vi fortseetter det gode arbejde og med maksimal ledelsesforankring”
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