DAGSORDEN Sundhedsudvalget - madesager

SUNDHEDSUDVALGET

MODETIDSPUNKT

28-11-2017 13:00

MO@DESTED

Madel okale pa regionsgarden H4
MEDLEMMER

Karin Friis Bach Formand
Flemming Pless Naestformand
Annie Hagel Medlem
Katrine Vendelbo Dencker Medlem
LeilaLindén Medlem
Lene Kaspersen Medlem
Marianne Stendell Medlem
Niels Haiby Medlem
Ole Stark Medlem

Side 1 af 30



INDHOLDSLISTE

1. Bedlutning: Udmeantning af midler til styrkelse af patientsikkerhedsarbejdet og laging i forhold til
hurtigere diagnosticering

2. Orientering: lgangsatte initiativer til forbedret overholdelse af udredningsretten

3. Orienteringssag: Status for arbejdet med garantiklinikker

4. Droftelsessag: Arrangement omkring Region Hovedstadens frysehusprojekt

5. Dreftelsessag: Tolkeomradet

6. [LUKKET PUNKT] Orienteringssag: kragftmonitorering 3. kvartal

7. Orienteringssag: Opfelgning pa temadagen "Kunsten at seponere”

8. Orienteringssag: Status pa udmentning af midler til udgaende funktioner og specialiseret radgivning
9. Eventuelt

Side 2 af 30



1. BESLUTNING: UDM@NTNING AF MIDLER TIL STYRKELSE AF
PATIENTSIKKERHEDSARBEJDET OG LARING | FORHOLD TIL
HURTIGERE DIAGNOSTICERING

BAGGRUND FOR SAGENS FREML A£GGEL SE

Regionsrédet har i budget 2018-2021 vedtaget at af sadte 6,0 mio. kr. i 2018 og 5,5 mio. kr. i 2019 til
styrkelse af patientsikkerhedsarbejdet og leging i forhold til hurtigere diagnosticering. Udmentningen af
midlerne tager udgangspunkt i handlingsplaner i to analyser henholdsvis " Tvaargaende analyse af
diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom” og "Analyse af lagringskultur, roller og ansvar i
patientsikkerhedsarbejdet”. Begge analyser er afsluttet.

Sundhedsudvalget, der har patientsikkerhed som ressortomrade, fik pa medet den 26. september 2017
forelagt den tvaargdende analyse af diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom.

Denne sag indeholder dels analysen af lagringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet dels plan
for udmentning af midler. Sagen forelaggges sundhedsudvalget og derefter forretningsudval get og
regionsradet.

INDSTILLING
Administrationen indstiller, at sundhedsudvalget overfor forretningsudvalget og regionsradet anbefaler:

1. at godkende, at f@lgende omrader inden for patientsikkerhedsomradet prioriteres at blive styrket:
a. Laaingskoncept om meningitis og meningokoksygdom ved brug af e-laging
b. Simulationstraming i handtering af patienter med uafklaret diagnose
c. Forbedringsprojekter om henholdsvis meningitis og laaingskultur
d. Kompetenceudvikling i form af formaliseret uddannelse for risikomanagere

2. at tage ovrige handlinger i analysen af lagringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet
(handling nr. 1-9) til efterretning (bilag 1)

Administrationen indstiller, at forretningsudvalget overfor regionsradet anbefaler:

3. at godkende, at midler pa budget 2018-2021 til styrkelse af patientsikkerhedsarbejdet og laging i
forhold til hurtigere diagnosticering udmentes pa fal gende méde:

a. Laaingskoncept om meningitis og meningokoksygdom ved brug af e-laging
0,36 mio. kr. i 2018 og 0,01 mio. kr. i 2019
b. Simulationstraming i handtering af patienter med uafklaret diagnose
2,67 mio. kr. i 2018 og 4,49 mio. kr. i 2019
c. Forbedringsprojekter om henholdsvis meningitis og lagringskultur
0,8 mio. kr. i 2018
d. Kompetenceudvikling for risikomanagere
2,17 mio. kr. i 2018 og 1,0 mio. kr. i 2019

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Region Hovedstaden har de seneste & oplevet nogle ulykkelige tilfadde, hvor borgere, der har henvendt
sig med symptomer pa meningitis ikke er blevet diagnosticeret og behandlet i tide, og at borgerne
derefter dede. Det har bevirket, at regionen har sat to analyser i vaak. Den ene handler om
diagnosticering og har en sundhedsfaglig tilgang til problematikken med akutte alvorlige tilstande. Den
anden har haft fokus pa det organisatoriske, ledelsesinvolvering og risikomanagerens rolle. Regionsradet
har i budget 2018-2021 afsat midler til en generel styrkelse af patientsikkerhedsarbejdet og mere specifikt
laging i forhold til hurtigere diagnosticering af meningitis.
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Ved behandling af sagen i sundhedsudvalget vil Svend Hartling, koncerndirektar og formand for
analyseteamet praesentere analysen om lagingskultur.

Deto analyser

Der er siden foréret 2017 sat to analyser i gang. Administrationen besluttede i marts 2017 at foretage en
tvaargaende analyse af, hvordan man undgar at give en forsinket diagnose af meningitis og
meningokoksygdom. Forretningsudvalget enskede d. 6. juni 2017, at der ogsa blev set pa
riskomanagerens rolle. Endvidere har der vazret en generel draftelse af lagringskulturen og handtering af
utilsigtede haandelser i Region Hovedstaden. Derfor har administrationene gennemfert en anayse af
lagingskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet.

En fremlasggelse af analyse 1 om meningitis blev behandlet pa sundhedsudval gets made den 26.
september og kan laeses i bilag 2.

Anayse 2 om lagingskultur er netop afduttet (bilag 1).

Konklusionerne i denne analyse er, at en anerkendende laaringskultur og ledel sesbevagenhed pa arbejdet
med patientsikkerhed er en grundlasggende forudsagtning for at opna forbedringer af patientsikkerheden
og lagingskulturen. Analysen har understreget vigtigheden af, at ledelserne gar forrest i arbejdet med
patientsikkerhed med hospitalets kvalitetsorganisation og risikomanagere som stagke

sparringspartnere. Risikomanagerne er forskelligt organiseret pa hospitalerne, fordi hospitalernes gvrige
organisering er forskellig. Det opleves ikke som problematisk. Det vigtige er, at sikre at roller og ansvar
er tydelige. Lederne skal bruge risikomanagernes viden, sparring og kompetencer i forhold til at
gennemfere analyser. Risikomanagerene skal derfor vaare klaadt patil opgaven og have réderum til at lase
opgaven. Anaysen har identificeret, at risikomanagerne har forskellige kompetencer, og at de har brug
for kompetenceudvikling for at kunne varetage opgaverne i en nuvaaende kontekst med den udvikling,
der er i gang pa hospitalerne. Dette medferer, at der i samarbgjde med Center for HR skal udarbejdes en
formaliseret uddannelse af risikomanagere. Der er ligeledes brug for kompetenceudvikling af ledere og
patientsikkerhedskoordinatorer, sa ledere og medarbejdere er klasdt patil deresroller i arbejdet med
patientsikkerhed. Endvidere er der fokus pa at sikre, at arbejdet med patientsikkerhed kan forega tegt pa
patienten og vaare drevet af medarbejdere i samarbejde med patienter og parerende. Ligeledes er der
fokus pa at sikre en systematik i involveringen af og samarbejdet med patienter og pararende. Dertil skal
arbejdet med utilsigtede haandel ser styrkes ved en hgjere kvalitet og nytamkning af analysemetoder og
modeller igennem udviklingsprojekt mellem kvalitetsorgani sationen og sundhedsprofessionelle.

Analyseteamet udarbejdede pa baggrund af ovenstdende indsatsomrader ni handlinger med en ragkke
konkrete indsatser, der skal bidrage til at @ge patientsikkerheden. Handlingerne er:

1. Understatte en anerkendende laaringskultur fra ledelsen samt udvikle indikatorer og gennemfare
maling af lagingskulturen

2. Etablere patientsikkerhed som fast punkt pa relevante dagsordener med tydelig ledelsesprioritering

3. Sikre at ledere, risikomanagere og medarbejdere har tydelige roller og ansvar i
patientsikkerhedsarbejdet

4. Udvikle kompetenceprogram for risikomanagere, ledere og patientsikkerhedskoordinatorer

5. Sikre at patientsikkerhedsarbejdet kan forega tagt pa patienten drevet af medarbejdere og patienter/
parerende samt koble UTH og forbedringsarbejdet

6. Udbrede metoder til mere systematisk involvering af patienter og pargrende i
patientsikkerhedsarbej det

7. Udvikle nyt analysekoncept med hurtigere reaktion pa alvorlige UTH, staarke handlingsplaner,
implementeringsredskaber samt idekatal og til spredning af lagring

8. Beskrive metodekatalog med palette af analysemetoder savel reaktive, proaktive som aggregerede
analysemetoder og udbrede metoderne.

9. Udvikle model til laaing af klage- og erstatningssager hvor adskillelsen af det sanktionerende og
laaende system fastholdes

De ni handlinger komplimenterer hinanden. En af styrkerne ligger i, at der bade er stagkt |ledel sesfokus
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men ogsa fokus pa medarbejderdrevet patientsikkerhed og involvering af patienter og pargrendes
bekymringer, samt at kompetencerne gges for savel riskomanagere, ledelser og medarbejdere.
Handlingerne vil kraeve starre indsatser i virksomhederne og en rakke tvaargaende indsatser

herunder udvikling af nyt analysekoncept med hurtigere og mere systematisk reaktion pa alvorlige UTH
og kompetenceudvikling for risikomanagere, ledere og patientsikkerhedskoordinatorer.

For at kunne monitorere implementeringen af handlingerne og udviklingen i laaingskulturen, er en af de
ferst prioriterede handlinger, at fa udviklet indikatorer til maling af lagingskulturen med baseline maling i
forste kvartal 2018.

Implementering af handlingerne fra analysen forventes pabegyndt i starten af 2018. Der er udarbejdet en
implementeringsplan henover de naeste to &. Fremdrift i handlingerne vil blive fulgt i adminitrative fora,
og der vil ligeledes vaare en politisk opfelgning pa indsatserne. Endvidere vil handlingerne

blive monitoreret ved en maling af laaringskulturen.

Analyse af laaingskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet blev godkendt af
koncerndirektarene og hospitalsdirektarerne d. 9. november. Der var stor opbakning til analysen fra
direktarerne. De draftede bl.a. ledelsen som en vigtig baaer af patientsikkerhedskulturen, samt at arbejdet
med utilsigtede haandel ser skal suppleres med forebyggende arbejde.

Viden fraanalysen om laaingskultur vil blive delt nationalt.
Udmentning af midler

Udmentningen af midlerne fra Budget 2018-2021 pa henholdsvis 6,0 mio. kr. i 2018 og 5,5 mio. kr. i
2019 tager udgangspunkt i begge analysers handlingsplaner. Midlerne fordeles pa felgende fem omrader.

(I mio. kr.) 2018}2019
a) Laaingskoncept om meningitis og meningokoksygdom ved brug af
elaging 0,36 |0,01

b) Simulationstrasning i handtering af patienter med uafklaret diagnose |2,67 |4,49
c) Forbedringsprojekter om henholdsvis meningitis og lagringskultur ~ |0,8 | -
d) Kompetenceudvikling for risikomanagere 217110
| alt 6,0 |55

Omréderne indehol der:

a. Der etableres et lagringskoncept med formdl at opdatere viden hos sundhedsfaglige om meningitis
og meningokoksygdom blandt andet ved brug af e-lagring. Lagingskonceptet udvikles frem til
udgangen af andet kvartal 2018, og derefter vil der vaae en trinvis udrulning til de omfattede
medarbejdere.

b. Der udvikles og afholdes systematisk simulationstraming for alle ansatte i akutmodtagelser om
handtering af patienter med uafklaret diagnose herunder meningitis og andre sjaddne alvorlige
sygdomme. De ansatte tramer samarbejde og kommunikation i en situation, der efterligner virkelige
situationer i akutmodtagel sen. Simulationstrasningen udvikles frem til farste kvartal 2018 og
afpreves derefter pa et hospital. Siden sker en trinvis udrulning til resten af regionen.
Simulationstraaningen bliver koblet til e-laaing om meningitis.

c. Forbedringsprojekter om meningitis:
Der gennemfares projekter vedrarende nye arbejdsgange for sundhedsprofessionelle om
pravetagning hos patienten, inddragelse af parerende samt genhenvendelser fra patienter og
pargrende. Projekterne udarbejdes inden udgangen af 2017 og udrulles fraferste kvartal 2018.
Der etableres et forbedringsprojekt vedrgrende samarbejde om den akutte patient, der endnu ikke er
diagnosticeret. Projektet pilottestet pa Herlev Gentofte Hospital i 2018.

Forbedringsprojekter om lagingskultur:
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Der etableres et forbedringsprojekt om involvering af medarbejdere samt patienter og parerende i
patientsikkerhedsarbejdet. Projektet pabegyndesi andet kvartal af 2018 og udbredes derefter.
Der gennemfares projekter vedrarende udvikling af analysemetoder og modeller samt maling af
legringskultur. Projekterne pabegyndesi farstekvartal 2018.

d. Der udvikles og afholdes uddannelse til riskomanagere. Indtil uddannelsen er etableret, vil der vege
et pget fokus pa sidemandsoplaging af nye risikomanagere i samarbejde mellem hospitalerne og
risikomanagernetvaaket. Uddannel seskonceptet bliver udarbejdet inden udgangen af 2018, og
etablering af uddannelsen begyndesi 2019.

KONSEKVENSER
En tiltraedel se af indstillingen indebagrer, at patientsikkerheden bliver gget igennem arbejdet med
utilsigtede haandel ser og spredning af laaring fra disse. Konkret vil patientsikkerheden blive gget ved:

a. Lagingskoncept om meningitis

b. Simulationstraming i handtering af patienter med uafklarede diagnoser herunder meningitis og andre
gaddne avorlige sygdomme

c. Forbedringsprojekter om meningitis og lagingskultur

d. Kompetenceudvikling for risikomanagere

RISIKOVURDERING

Udvikling af laaingskulturen tager tid og mange faktorer er involveret. Det kan derfor tage laangere tid far
effekten af handlingerne kan ses. En forudsadning for at kunne monitorere lagingskulturen er, at der
udvikles indikatorer, som beskrevet i den farste handling. Endvidere skal effekten af

handlingerne monitoreres over langere tid ved faste malinger af lagingskulturen, som kan bruges til
opfalgning bade lokalt og tveargdende i regionen.

Derudover vil der trods denne indsats for at gge patientsikkerheden forsat kunne ske utilsigtede

heendel ser.

Antallet af rapporterede utilsigtede haandelser afspejler ikke den reelle forekomst af utilsigtede haandel ser,
men i hgjere grad hvorvidt der er etableret en moden laaings- og rapporteringskultur, hvor haandelserne
anvendes til laging og forbedringer, sdledes at personalet finder, at det giver mening at bruge tid pa at
rapportere en utilsigtede haandel se.

Endvidere gges antallet af rapporterede utilsigtede haandelser altid ved fokus pa et omrade, og kan
sdledes stige samtidigt med, at der ivaaksadtes en raskke effektive kvalitetsforbedringstiltag, der
reducerer antallet af skader.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
Det er med budget 2018-2021 vedtaget at afsatte 6,0 mio. kr. i 2018 og 5,5 mio. kr. i 2019 til styrkelse af
patientsikkerhedsarbejdet og laging i forhold til hurtigere diagnosticering af meningitis.

Y derligere udgifter forbundet med implementering af handlingsplaner fra de to analyser dagkkes inden for
den fastlagte budgetramme.

KOMMUNIKATION
Der udarbejdes efterfalgende en pressemeddel el se.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sagen forelaggges forretningsudvalget d. 12. december og regionsradet d. 19. december.

DIREK T@RPATEGNING
Hjalte Aaberg og Svend Hartling

JOURNALNUMMER
17024676

BILAGSFORTEGNEL SE

1. Bilag 1.1 Bilag til rapporten analyse af laaingskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet te 6 af
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@2. Bilag 2 Tvargéende analyse af diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom sep. 2017
3. Bilag 1 Analyse af laaringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet 2017
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2. ORIENTERING: IGANGSATTE INITIATIVER TIL FORBEDRET
OVERHOLDEL SE AF UDREDNINGSRETTEN

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Sundhedsloven foreskriver, at patienter omfattet af udredningsretten, har ret til at blive faardigudredt
inden for 30 dage. | Region Hovedstaden overholdes udredningsretten kun for omkring halvdelen af
patienterne. Det betyder, at der er patienter, der venter for lamge pa at fa afklaring pa deres symptomer
0g evt. videre forlab.

Pa den baggrund har administrationen ivaaksat en raskke initiativer for at forbedre registrering
og overholdelse af udredningsretten betydeligt.

| denne sag orienteres om de igangsatte initiativer til forbedret overholdelse af udredningsretten.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1 a tage orienteringen om udredningsretten til efterretning.
POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Ret til hurtig udredning

Udredningsretten betyder, at alle nyhenviste patienter skal have et tilbud om at blive udredt inden for 30
dage, hvis det er fagligt muligt. Hvis patienten ikke kan tilbydes udredning inden for 30 dage, har
patienten ret til at fa en konkret plan for den videre udredning (udredningsplan) inden for 30 dage.

Bente Ourg Rerth, hospitalsdirekter pa Nordsjadlands Hospital, deltager pa sundhedsudval gets mede.

Resultater for udredningsretten

Hvert kvartal offentligger Sundhedsdatastyrel den data overholdelse af udredningsretten, herefter kaldet
den nationale monitorering. Monitoreringen viser hvor mange patienter der er udredt inden for 30 dage,
hvor mange patienter der ikke er udredt inden for 30 dage, men hvor udredningsretten er overholdt, fx
fordi patienten af faglige arsager ikke kan udredes inden for 30 dage eller fordi patienten selv ensker at
vente, og endeligt hvor mange patienter hvor udredningsretten ikke er overholdt.

Overholdelsen af udredningsretten i Region Hovedstaden har vagret faldende hen over det seneste ar og
ligger betydeligt under landsgennemsnittet for somatiske patienter og patienter i barne- og
ungdomspsykiatrien. Den nationale monitorering af udredningsretten viser, at overholdelseni 2.

kvartal 2017 var 51 % for somatikken, 65 % for barne- og ungepsykiatrien og 93 % i voksenpsykiatrien.
Sdledes er udredningsretten ikke overholdt for ca. hver anden patient der er under udredning for en
fysisk sygdom.

Antallet af registrerede udredningsforlab er samtidig betydeligt lavere end i de andre regioner. Der er stort
fokus pa at forbedre og @ge registreringen af patienter omfattet af udredningsretten, sa regionen kan fa
trovaadige data for overholdelsen.

|gangsatte initiativer
For at forbedre resultaterne for udredningsretten er der ivaaksat en rakke indsatser bade pa tvea's af
regionen og pa de enkelte hospitaler:

Task Forcefor udredningsret:
| august 2017 besluttede administrationen, at der skulle nedsadtes en task force for udredningsret med
reprassentanter fra administrationen og alle hospitalsledelser. Der er indtil videre afholdt to mader i Task
Force. PA mgderne er udfordringer, barriere og forbedringstiltag for at forbedre resultaterne for
udredningsretten blevet dreftet med udgangspunkt i data for udredningsretten. Bl.a. har Task Force pa
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farste made besluttet, at der skal vaae et forstaaket |edel sesfokus pa registrering og overholdel se af
udredningsretten pa alle hospitaler. Derudover har Task Force bedt udvalgte sundhedsfaglige rad om at
drefte, hvilke tiltag der kan indf@res for at forbedre overholdelse af udredningsretten inden for

deres speciale. Endelig er Task Forcei gang med at undersage betydningen af udeblivelser i relation til
overholdelse af udredningsretten.

Undervisning og vejledningsmateriale:

| september/oktober 2017 er der blevet afholdt undervisning i korrekt registrering og

visitering af patienter omfattet af udredningsretten pa alle regionens hospitaler. Der er samtidig undervist
i hvordan registreringen i praksis foretages i Sundhedsplatformen. Undervisningen var malrettet lasger og
laegesekretarer. | forbindelse med undervisningen er der udarbejdet en revideret registreringsvejledning
med tilhgrende manual til Sundhedsplatformen. Disse vejledninger skal stette hospitalernes arbejde med
forbedring af registreringen. Det er hospitalernes vurdering, at undervisningen har klaedt personalet bedre
patil at registrere korrekt.

De enkelte hospitaler er aktuelt i gang med en starre indsats for at f@lge op pa undervisningen. Bl.a.

er flere hospitaler i gang med at udvikle ledel sesinformation og rapporter i sundhedsplatformen, der kan
stette arbejdet med forbering af registreing og overholdelse af udredningsretten. Flere hospitaler tager
ogsa kontakt til alle deres afdelinger i forhold til hvordan registreringen og overholdelsen kan forbedres
pa den enkelte afdeling. Y derligere arbejder alle hospitaler med hvordan viden om korrekt registrering kan
udbredes internt pa hospitalet. Der er aktuelt ved at blive udarbejdet e-laaringssmoduler til registrering af
udredningsretten i sunhedsplatformen.

Oprettelse af garaniafdelinger:

Regionsradet har besluttet, at der skal oprettes garantiafdelinger inden for udvalgte specialer fra 2018.
Garantiafdelingen far en forpligtigelse til at levere ekstra kapacitet til udredning af patienter pa tvaas af
hospitaler. Faglige arbejdsgrupper inden for de udvalgte specialer neurologi (undtagen demens), radiol ogi
(CT skanninger), kardiologi (hjerter), gre/nasse/hals omradet, kirurgi samt ortopaadkirurgi er i gang med
at aftale den konkrete arbejdsfordeling.

KONSEKVENSER
En tiltraedel se af indstillingen indebarer ikke konsekvenser.

RISIKOVURDERING
En tiltresdelse af indstillingen indebaaer ikkerisici.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltraedelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sundhedsdatastyrelsen offentligger data fra 3. kvartal 2017 d. 8 december.

DIREKT@RPATEGNING
Svend Hartling / Anne Skriver

JOURNALNUMMER
16042297
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3. ORIENTERINGSSAG: STATUSFOR ARBEJDET MED
GARANTIKLINIKKER

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Regionsradet har i budgetaftalen for 2017 besluttet, at der skal ses pa muligheder for at gge udrednings,-
og behandlingskapaciteten. Sundhedsudvalget falger dette arbejde, da udvalget har kapacitet som et
ressortomrade.

Pa regionsradets made den 18. april 2017 blev det beduttet, at der etableres forseg med garantiafdelinger
indenfor en rakker specialer. Sundhedsudvalget gnskede at f@lge planlaggningen, herunder de
gkonomiske konsekvenser.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1 at status for arbejdet med garantiklinikker tages til efterretning.
POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

P4 regionsradets made den 18. april 2017 blev det bed uttet, at der skal etableres forsgg med
garantiafdelinger inden for fem specialer. Garantiafdelingerne skal fungere som ekstra buffer, sa der gives
bedre muligheder for at overholde udredningsgarantien. Et notat om rammerne for garantiafdelinger er
vedhadtet sagen.

| den efterfglgende proces, hvor administrationen medtes med hospital sdirektionerne, anskede
hospitalerne at medtage yderligere et speciale. Pa baggrund af hospitalernes indmeldinger er der arbejdet
videre med fglgende seks speciaer - fordelt pafire hospitaler:

Hospital Speciale
Herlev-Gentofte Hospital Ortopaadkirurgi (muskel,- og skeletskader) samt Kardiologi (Hjerter)
Amager-Hvidovre Hospital Kirurgi (kirurgi pd mave-tarm, palever og i bughulen)

Nordsjadlands Hospital - Hillerad Dre/Naese/Hals
Bispebjerg- Frederiksberg Hospital Neurologi (nervesystemet) samt Radiologi (Billeddiagnostik)

En garantiafdeling tager kun patienter pa hovedfunktionsniveau, det vil sige de mest almindelige
sygdomme indenfor specialerne. Da Rigshospitalet har en specialiseret profil og fortrinsvis patienter med
mere specialle/sjaddne sygdomme, passer en garantiafdeling darligt ind pa Rigshospitalet, der derfor er
undtaget fra at have en garantiafdeling.

For at kunne implementere garantiafdelingerne, er der i efterdret nedsat en faglig gruppe inden for hvert af
de seks specialer. De faglige grupper bestar af en vicedirekter fra det hospital, der

huser garantiafdelingen, samt de ledende overlagger fra afdelingerne inden for specialet. Administrationen
deltager i de faglige arbejdsgrupper for at falge processen og bidrage med erfaringsudveksling pa tvea's
af arbejdsgrupperne. Grupperne skal bidrage til at afklare grundlaget for den praktiske opstart af
garantiafdelingerne.

De faglige arbejdsgrupper skal:

1 Fastlagyge hvilke patientgrupper der skal henvises til garantiafdelingen

1 Afklare patientforlgb mellem garantiafdelingen og henvisende afdelinger for de enkelte
patientgrupper- det vil sige hvilken afdeling, der har ansvar for udredning, behandling/operation,
opf@gende kontroller mv

1 Aftale koordinering mellem garantiafdelingen og de avrige afdelinger inden for specialet

Ansvaret for den konkrete implementering af de enkelte garantiafdelinger ligger hos det pagaddende
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hospital. Det vil sige, at der pa det ansvarlige hospital skal tragffes beslutninger om for eksempel
ansadtelse af nye medarbejdere, sikring af kapacitet til fx ekstra operationer, afklaring af
finansiering, koordinering inden for specialet mv.

De faglige arbejdsgrupper forventes at holde 1-2 meder, hvorefter det konkrete arbejde med
implementering af de seks garantiafdelinger vil forega pa de enkelte hospitaler.

Udarbejdelse af gkonomimodel for garantiafdelingerne sker i et samarbejde med de berarte

hospitaler. @konomimodellen vil blandt andet tage hensyn til at afdelingerne har forskellige
styringsrammer, for eksempel er én afdeling fritaget for takststyring i 2018. Der arbejdes desuden paen
kvantificering af gkonomien for garantiafdelingerne.

Det er fortsat forventningen, at garantiafdelingerne kan startei ferste halvar 2018. Konkrete
starttidspunkter for de enkelte garantiafdelinger kan blandt andet afhaange af mulighederne for
rekruttering/ansadtel se af nadvendigt personale.

KONSEKVENSER
Orienteringssagen har ikke i sig selv konsekvenser.

RISIKOVURDERING
En tiltresdelse af indstillingen indebagrer ikke yderligererisici end det i sagen henviste.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltreadelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

DIREK T@RPATEGNING
Svend Hartling/Anne Skriver

JOURNALNUMMER
16032460

BILAGSFORTEGNEL SE
1. Rammer for Garantiafdelinger
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4. DROFTELSESSAG: ARRANGEMENT OMKRING REGION
HOVEDSTADENS FRYSEHUSPROJEKT

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Pa mader i sundhedsudvalget og erhvervs- og vakstudvalget hhv. d. 25. oktober 2016 og d. 1.
november 2016 blev der givet en orientering om status pa Region Hovedstadens frysehusprojekt, der
omhandler nedfrysning af biologiske prover. Projektet har senest veget behandlet i bl.a. Region
Hovedstadens Strategiske Forskningsrad d. 14. september 2017.

Projektets indledende faser er nu afsluttet med en samlet rapport og beslutningsgrundlag for den videre
proces, som blev lagt til grund for udmentning af regionens anlasgsmidler for 2018 i
budgetforligskredsen.

Pa et mgde i budgetforligskredsen d. 2. november 2017 blev det besluttet at prioritere 20 mio. kr.

af anlaggsmidlerne til at fortsadte arbejdet med at etablere nye og tidssvarende frysehusfaciliteter. Dette
arbejde gnsker budgetforligskredsen at initiere med et arrangement med deltagelse af politikere og
kliniske forskere. Planlaggningen heraf ansker budgetforligkredsen at forankre i sundhedsudvalget, som
pa dette made skal drefte programskitse for arrangementet.

INDSTILLING
Administrationen indstiller overfor sundhedsudval get:

1 at drafte programskitse for arrangement omkring Region Hovedstadens frysehusprojekt
POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Budgetforligkredsen i Region Hovedstaden har besluttet at prioritere 20 mio. kr. i 2018 til at etablere nye
og tidssvarende faciliteter for frysehuse til opbevaring af prever, der med informationer om patienter skal
bane vejen for udviklingen af skraeddersyet behandling. Prioritering af frysehuse er en naturlig forlaangelse
af regionens politiske malsatning om at styrke forskningen i regionen.

Budgetforligskredsen gnsker at initiere det kommende arbejde i projektet med et arrangement med
deltagelse af politikere og kliniske forskere.

Baggrund for Region Hovedstadens frysehuspr oj ekt

Mennesker er forskellige, og det skal fremtidens behandlingstilbud imadekomme. Det er visionen med
den nationale strategi for Personlig Medicin, som regeringen og regionerne i fadlesskab vedtog i 2016.
Region Hovedstaden tager nu yderligere skridt til at fare visionen ud i livet. Budgetforligskredsen har
prioriteret 20 mio. kr. i 2018 til at fortsadte arbejdet med at etablere nye faciliteter for frysehuse, som
etableresi forlamgelse af eksisterende faciliteter pa hospitalerne. Med frysehusene skal al den
information, som hver dag produceresi form af prever og tests pa hospitalerne, samles. Med
tilgaangelig informationen er vejen banet for bedre forskning i skraaddersyede behandlingstilbud, der giver
faare bivirkninger og en mere mdlrettet og effektiv behandling.

Nar information om patienters biologiske forskelle bliver samlet i stgrre grad, end det er i dag,
forbedres forskningsbetingelserne. Der skabes et bedre overblik, som ger det nemmere at undersgge
sygdomsudvikling og behandlingsrespons hos store grupper af patienter. Den viden er naglen til
udvikling af skresddersyet medicin, der kan malrettes patientens individuelle behov ved at vaare
tilpasset den enkelte patients genetiske arvemasse.

| dag opbevares biopraver i mange forskellige frysere rundt om pa hospitalerne. Nogle frysere optager
plads pa kontorer og pa hospitalsgangene, mens andre fylder i kadderarealer. Konsekvensen er, at ingen
har det fulde overblik over, hvilke praver der eksisterer. Ved at samle prevernei sterre fryserum pa
hospitalerne skaber man i stedet et overskueligt og tilgaengeligt forskningsbibliotek for landets

forskere.
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Blodprever, vaarspraver og andre biopraver er meget vigtige for viden om patienternes individuelle
behov. Amerikanske opgerelser viser fx, at behandlingen idag rammer skeevt i 40 procent af tilfaddene,
med den medicin der tilbydes astmapatienter, og hele 75 procent af kradftpatienter far i dag medicin, som
enten ikke virker eller ligefrem er skadelig.

Frysehuse sikrer kvalitet

Etablering af frysefaciliteter har afledte positive konsekvenser. For det farste opnas en sikkerhed i
opbevaringen i tilfadde af stramsvigt, hvilket sikrer pravernes kvalitet. For det andet vil

faciliteterne opdeemme et markant stigende el-forbrug med tilsvarende markant stigende el-udgifter.
Begge dele skal sesi lyset af, at de store investeringer i forskning i patienters biologi og skraaddersyet
medicin skaber et stadigt voksende behov for mere fryseplads. Vurderingen er, at der de naeste 10 ar vil
blive brug for dobbelt sd meget opbevaringsplads fra dei dag estimerede 2.400 m2 til 4.800 m2 i 2027.

Programskitse for arrangement omkring Frysehusproj ektet

Det kommende arbejde i projektet bygger pa de tidligere faser, hvor forskellige modeller for etablering af
nye frysehusfaciliteter er blevet analyseret. Det blev besluttet at ga videre med en model, der understetter
en decentral placering pa hospitalsmatrikler for at sikre nagrheden til forskningsmiljeer og
biobanksekspertise.

D. 2. november 2017 bed uttede budgetforligskredsen sdledes at prioritere 20 mio. kr. i 2018 til at
fortsadte arbejdet med at etablere nye frysehusfaciliteter. Dette arbejde ansker budgetforligskredsen at
initiere med et arrangement i farste kvartal af 2018 med deltagelse af politikere og kliniske forskere, hvor
det bl.a. kan dreftes, hvorledes projektet bedst kan understette fremtidig forskning og behandling til gavn
for patienterne.

Skitsen til programmet indeholder falgende elementer:

* Afholdelse pa et hospital efter normal arbejdstid.

* Mulighed for fremvisning af fysiske fryserfaciliteter.

* Mulighed for dreftelser med kliniske forskere.

* Dreftelser af hvordan projektet bedst kan bidrage til et @ge kvaliteten af patientbehandlingen nu, og i
fremtiden — via understettel se af forskning og behandling

* Dreftelser af hvordan projektet bedst kan understette regionens arbejde for en @stdansk infrastruktur
for Personlig Medicin og den nationale strategi

Det foredas, at Region Hovedstadens Strategiske Forskningsrad indgér i planlasgningen af og inviterer til
arrangementet.

KONSEKVENSER

Pa baggrund af dreftelsen i sundhedsudvalget udfaardigesi et samarbejde med Region Hovedstadens
Strategiske Forskningsrad et program for arrangement omkring Frysehusprojektet. Region Hovedstadens
Strategiske Forskningsrad udsender invitation til arrangementet til regionsradet.

RISIKOVURDERING
En tiltresdelse af indstillingen indebaaer ikkerisici.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltraedelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Ingen saarskilt kommunikationsindsats planlagt.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

DIREKT@RPATEGNING
Svend Hartling/ Claus Bjarn Billehg
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5. DR@FTELSESSAG: TOLKEOMRADET

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

P& baggrund af Region Syddanmarks overvejelser om at oprette eget regionalt tolkekorps besluttede
sundhedsudval get pa mgdet d. 31. oktober 2017 at drefte muligheden for oprettelse af tolkekorpsii
Region Hovedstaden.

Naaveaende sag belyser tolkeomradet og redeger for statusi Region Syddanmark og Region
Hovedstaden, den nylige sag om 3 tolkebureauers ansadtelse af en swahili-tolk, der ikke talte sproget,
Sundhedsministerens overvejelser vedrarende certificering af tolke i sundhedsvaesenet, samt
Rigsrevisionens undersggelse af brugen af fremmedsprogstolkning.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1 at udvalget drefter, om administrationen skal udarbejde en neamere analyse af tolkeomradet, eller
om udvalget vil afvente resultater fra Region Syddanmark med ordningen med et regionalt
tolkekorps.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Region Hovedstadens kontrakt pa tolkeomradet udlgber d. 30. september 2018 og kan forlaangesi 2 &r.
Administrationen har i udarbejdelsen af denne sag sagt at skabe et aktuelt overblik over tolkeomradet. Et
fuldt overblik over omrédet, samt Region Hovedstadens handlemuligheder, kraever en neamere analyse
af sdvel de gkonomiske og juridiske rammer samt tilfredsheden med den nuvaerende tolkeordning.

Region Syddanmark
Efter et fedlesudbud med landets gvrige fire regioner fik Tolke Danmark i efterdret 2016 tildelt kontrakten
med fremmedsprogstolkning i Region Syddanmark med driftsstart den 1. februar 2017.

Region Syddanmark og Tolke Danmark valgte i enighed at afbryde samarbejdet igen efter en uges forlab,
daindkeringen af den nye tolkeaftale ikke var forlabet som forudsat, hvorefter kontrakten om levering af
tolkeydelser opharte med gjeblikkelig virkning. Regionen angiver manglende forsyningsstabilitet og lav
kvalitet i opgavel gsningen som arsagerne til behovet for at opsige aftaen.

Sundhedsudvalget i Region Syddanmark har d. 24. oktober 2017 behandlet et forslag om oprettelse af en
ny regional tolkeenhed, som vurderes at skulle besta af:
Ca. 20-25 fastansatte tolke med kompetence til at tolke inden for de starste tolkesprog.
En afdelingsleder.
Et antal administrative medarbejdere til at booke tolkninger m.m.
Det skal desuden afklares, om enheden skal have tilknyttet eget freelancekorps af tolke i de
mindre anvendte sprog.

Udover udgifter til personale kommer etableringsudgifter til:
Indretning af lokaler, inkl. af skeemede tolkerum til teletolkning.
Indkab af videotolkningsudstyr.
I T/servere.
Udvikling af bookingsystem.

Sundhedsudvalget i Region Syddanmark besluttede at indstille til regionsradet, at tolkeomradet hjemtages
med start i 2018, samt at tilrettel agggel sen vedrerende mindre sprog undersgges naamere. Regionsradet i
Region Syddanmark behandler indstillingen fra regionens sundhedsudvalg den 27. november 2017.
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Fordi der ikke findes en tolkeuddannelse i Danmark, er Region Syddanmark i gang med at udvikle en
rackke AMU-kurser i samarbejde med Social- og Sundhedsskolen, som skal veare obligatoriske for
tolkene. Der er tale om kurser af et par ugers varighed. Her vil der blandt andet blive undervist i
sundhedsvaesenets opbygning, de mest almindelige sygdomme, basal anatomi og tolkeetik.

For savidt angdr Region Syddanmarks overvejelser pa tolkeomrédet, er det vaard at bemagke, at
regionens udgangspunkt pa omradet er et andet end Region Hovedstadens. Administrationen har vaget i
dialog med naglepersoner pa tolkeomradet pato af hospitalerne i Region Hovedstaden. Deres

umiddel bare tilbagemelding er, at der er tilfredshed med samarbejde med de tolkefirmaer, som regionen
har kontrakt med. Region Hovedstaden har tidligere efter gensidig overenskomst opsagt aftale med Tolke
Danmark.

Anszttelse af tolk uden de nadvendige sprogkundskaber

Dagbladet Information kunne i oktober maned fortadle om Seren Rasmussen, som uden at kunne swahili
sagte og blev tilbudt job som tolk i sproget af tre forskellige tolkebureauer. Den ene af disse var
Tolkdanmark, som stér for tolkningen pa sundhedsomrédet i Region Hovedstaden, Region Sjadland og
Region Midtjylland. Tolkdanmark har efterfalgende indfert laangere tests og tager ikke tolke ind, som de
ikke kan teste.

Danske Regioner: Opkvalificering af tolkeomr adet

Regionernes sundhedsdirektarer har i oktober maned i regi af Danske Regioner dregftet behovet for
opkvalificering af tolkeomradet. Sundhedsdirektarkredsen indstillede blandt andet, at Danske Regioner
over for staten rejser problemstillingen om, at der mangler en national kvalitetssikring af tolkes
sprogkompetencer, og at kredsen vedtager, at der indarbejdes krav til kompetencer i fremtidige udbud.

| det fadlesregionale udbud af tolkeydelser blev der identificeret et behov for opkvalificering af tolkenes
kompetencer, eventuelt i form af etablering af en egentlig tolkeuddannel se. Regionerne ligger imidlertid
ikke selv inde med kompetencer til at vurdere tolkenes sproglige kompetencer. Derfor vil regionerne sage
at lefte problemstillingen vedrerende tolkenes sproglige kompetencer op pa nationalt plan.

Sundhedsminister Ellen Trane Nerby (V) har i begyndelsen af november, i kalvandet pa sagen om Seren
Rasmussens ansadtelser i tolkebureauer, tilkendegivet, at hun vil se pa, "... om der skal indfares en saalig
certificering for tolke i sundhedsvaesenet".

Antal tolkninger i Region Hovedstaden

Region Hovedstadens kontrakt pa tolkeomradet tradte i kraft i februar 2017. Antal tolkninger i perioden
februar-oktober 2017 fremgar af tabellen nedenfor. | Region Hovedstaden foretages cirka 81.000
fremmedsprogstolkninger pr. ar.

2017 02 2017 03 2017 04 2017 05 2017 06 2017 07 2017 08 2017 09 2017 10 Hovedtotal

Hospital 2.204 3.267 2574 3.086 3519, 2543 3.505 3.870 3.919 28.667
Fremmade 1.615 2.376 1.891 2.140 2.314) 1728 2.297  2.533 2.482 15.376
Telefon 319 370 317 396 403 334 501 477 469 3.586
Video 360 521 366 550 802 481 797 860 968 5.705

Praksis 3.183 4.662 3.000  4.379 3842  1.880 3744 4.013 3.907 32.610
Fremmade 2.980 4.371 2776 3.997 3.531 1.710 3.353 3.609 3.576 29.903
Telefon 202 289 221 377 308 154 376 399 330 2.656
Video 1 2 3 5 3 16 15 5 1 51

Hovedtotal 5.477 7.929 5574 7.465 7361 4.423 7333 7.883  7.826 61.277

Omkostninger

| 2016 var udgifterne til fremmedsprogstolkning i Region Hovedstaden pa 32,5 mio. kr. Belgbet kan ikke
fremskrives til 2017, da prisstrukturen er andret pr. 1. februar 2017 i forbindelse med indgaelse af ny
kontrakt.

Kvalitet: Utilsigtede haendelser i tolkearbedet i Region Hovedstaden

En utilsigtet haandelse (UTH) er en begivenhed, der sker i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed.
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Utilsigtede haandel ser er haandel ser, som ikke skyldes patientens sygdom, og som enten er
skadevoldende €eller kunne have vaaet skadevoldende. Haandel serne anvendes til at identificere
risikoomrader, som kan forbedres gennem bade lokal og national laaing samt vidensdeling. Antallet af
rapporteringer ikke er et tilstraskkeligt grundlag til at vurdere, om det gar bedre eller dérligere pa et
omrade.

Administrationen har gennemgaet rapporterede utilsigtede haandelser, hvor Tolkdanmark servicen er
blevet anvendt i almen praksis eller pa hospitalerne i perioden 1. februar 2017 til 8. november 2017. | alt
blev der identificeret 42 utilsigtede haandelser fra almen praksis (20) og hospitaler (22), vedrerende
problematisk bestilling af tolke fra Tolkdanmark.

| de rapporterede UTH'ere for almen praksis og hospitaler i Region Hovedstaden i den angivne periode
pa lidt over 9 maneder har der ikke vaaret nogen rapporter, der omhandlede tolkenes sproglige
kompetencer. Rapporterne har i stedet omhandlet situationer, hvor tolkene er udeblevet (17 tilfadde),
forskellige vanskeligheder i forhold til bestilling af tolk, manglende bestilling og manglende angivel se af
behov for tolk i henvisning (22 tilfadde), samt tilfadde hvor en mandlig tolk for eksempel er meadt op for
at tolke til en gynakologisk konsultation (3 tilfadde).

Rigsrevisionens under sggelse af brugen af fremmedsprogstolkning

Rigsrevisionen har pa eget initiativ ivarksat en undersagelse af brugen af fremmedsprogstolkning i
regionerne, Udlaandingestyrelsen, Rigspolitiet og Domstolsstyrelsen. Formalet med undersagelsen er at
afdackke, om man fér den bedste og hilligste tolkning, samt hvorvidt man opsamler og deler erfaringer pa
tvaars af myndighedsomrader.

| Rigsrevisionens undersggelse indgar en analyse af de professionelle brugeres oplevelse af kvalitet i
tolkearbejdet. Savel analysen af oplevet kvalitet, som undersggelsen af fremmedsprogstolkning
planlaggges offentliggjort d. 21. marts 2018. Begge dele kunne medvirke til at kvalificere Region
Hovedstadens overvejelser pa tolkeomradet.

Det videre arbgde

Administrationen foreslar, at Region Hovedstaden felger udviklingen i Region Syddanmark, herunder
falger ordningen med et regionat tolkekorps, safremt indstillingen herom tiltraedes of regionsradet i
Region Syddanmark.

KONSEKVENSER
P& baggrund af sundhedsudvalgets dreftelser, vil administrationen ga videre i arbejdet med omradet.

RISIKOVURDERING
En tiltreadelse af indstillingen indebaaer ikkerisici.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltreadelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

DIREK T@RPATEGNING
Svend Hartling/Anne Skriver Andersen

JOURNALNUMMER
17035850
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7. ORIENTERINGSSAG: OPF@L GNING PA TEMADAGEN "KUNSTEN
AT SEPONERE"

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

| budgettet for 2017 fremgar det, at Region Hovedstaden i 2017 skal sadte fokus pa opher og aftrapning
af ungdvendig medicin, blandt andet ved afholdelse af en temadag, hvor emnet sadtes til debat.
Temadagen, som havde titlen "Kunsten at seponere — Lagyefaglige dilemmaer ved seponering af
lasgemidier”, blev afholdt fredag den 29. september 2017 pa Rigshospitalet. Programmet for temadagen
fremgar af bilag 1.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget

1 at orienteringen om afholdelse af og opfalgning pa temadagen om seponering af medicin tages til
efterretning.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING
Baggrunden for temadagens afholdelse var, at regionsradet i budgettet for 2017 besluttede, at der skulle
afholdes en temadag med fokus pa opher og udtrapning af ungdvendig medicin.

Task Force for Rationel Medicinanvendel se pa Hospitalerne, som blev oprettet i regi af Den Regionale
Lasgemiddelkomité i forbindelse med budgettet for 2016 har i deres arbejde alerede fokus pa
udfordringer forbundet med indstilling af livsforlaangende laagemiddelbehandling. Det blev derfor
bedluttet, at temadagen bade skulle have fokus pa at undga ungdvendig |segemiddelbehandling blandt
mennesker med en psyKkiatrisk/somatisk diagnose og hos mennesker i den sidste levetid.

Temadagen blev planlagt i samarbejde mellem administrationen og Klinisk Farmakologisk Afdeling,
Bispebjerg Hospital, med inddragelse af en rakke faglige miljger inklusive privatpraktiserende lagyer.

Temadagens deltagere og indhold

Der var ca. 250 deltagere pa temadagen, heraf var 110 hospital sansatte laeger, 50 praktiserende lasger, 35
farmaceuter og 20 sygeplejersker. Resten af deltagerne var politikere samt repraesentanter fra
patientforeninger og statslige, regionale og kommunale myndigheder.

Temadagen indledtes med velkomst ved formand for sundhedsudvalget Karin Friis Bach.

Béade tilharere, oplasgsholdere og paneldeltagere havde flere bud pa, hvordan man kan blive bedre til

at undga unadvendig lasgemiddelbehandling i Region Hovedstaden.

For eksempel blev opfalgning pa lasgemidlers kliniske effekt efter markedsfaring samt data om
langtidseffekter ved medicinsk behandling efterspurgt. Det blev desuden foresl et, at hospitalsledelserne
skal szte fokus pa seponering ved blandt andet at indfare seponering som fast emne pa de daglige
lagefaglige konferencer i afdelingerne. Det blev dreftet, hvor vigtigt det er, at |sagerne har de nadvendige
faglige og kommunikative kompetencer

vedrerende lasgemiddelbehandling, samt metoder til at formidle objektive informationer, sa patienten pa
et oplyst grundlag kan tradfe beslutning om, hvorvidt en behandling skal ivaaksadtes, fortsadtes eller
stoppes.

Desuden blev det bemagket, at en del patienter, saaligt fra psykiatrien, har brug for handholdte forleb,
hvor man f.eks. haber, at den patientansvarlige laage kan fa en vigtig rolle. Endelig blev den praktiserende
|asges tovholderrolle dreftet, hvor bade samarbejde pa tvea's af sektorer, mulighed for at falge og
koordinere forlgb og videndeling var vaesentlige nedsl agspunkter.

Feedback og opfalgning pa temadagen
Administrationen er tilfreds med den store interesse for temadagen og med dagens afvikling.
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Evalueringen af temadagen er overvejende positiv. Af tilbagemeldingerne fremgar det blandt andet, at
deltagerne generelt synes, at det er godt og vigtigt, at der bliver sat fokus pa temaet, og at oplasggene var
interessante.

Administrationen er nu ved at kigge pa de idéer til konkrete forbedringstiltag, som blev foresldet og
dreftet pa temadagen, for at vurdere, hvilke der umiddelbart kan gas videre med, hvilke der kreever et
udviklingsarbejde og hvilke der er et nationalt anliggende. Dette afklaringsarbejde forankres i farste
omgang i Task Force for Rationel Medicinanvendelse pa Hospitalerne, med forventet senere inddragelse
af aktarer i psykiatrien og pa det tvaarsektorielle omrade, da en del af forslagene gar patvea's af primeer
0g sekundaer sektor.

KONSEKVENSER
En tiltreadelse af indstillingen indebaerer ingen konsekvenser.

RISIKOVURDERING
En tiltraadel se af indstillingen indebaarer ikke risici.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltreadelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Der er ikke planlagt en saarskilt kommunikationsindsats pa baggrund af denne madesag.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

DIREKT@RPATEGNING
Svend Hartling/Anne Skriver

JOURNALNUMMER
16042921

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. Program - Kunsten at seponere - september
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8. ORIENTERINGSSAG: STATUSPA UDM@NTNING AF MIDLER TIL
UDGAENDE FUNKTIONER OG SPECIALISERET RADGIVNING

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
Der er med handlingsplanen for den addre medicinske patient afsat 175 mio. kr. i arene 2016-2019 og
herefter 65 mio. kr. arligt til udgdende funktioner og specialiseret rédgivning i regionerne.

Regionsradet godkendte efter anbefaling fra udvalget vedr. tvaarsektorielt samarbejde samt
sundhedsudvalget pa mede den 18. april 2017, at Region Hovedstadens andel af midlerne skulle fordeles
med:

1 13,7 mio. kr. i varige midler til palliative team for ikke-kragft patienter
1+ 5,8 mio. kr. i varige midler til geriatriske team og
1 1 mio. kr. i varige midler til specialiseret rdgivning fra hospitalerne.

Udvalget vedr. tvaasektorielt samarbejde har ansket at modtage en status pa arbejdet med ovenstaende
indsatser i efterdret 2017. Sagen forelamyges derudover sundhedsudvalget til orientering.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1 at opfelgning pa udmentning af midler til udgaende funktioner og specialiseret radgivning tages til
efterretning

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Der er med handlingsplanen for den addre medicinske patient afsat 175 mio. kr. i arene 2016-2019 og
herefter 65 mio. kr. arligt til udgdende funktioner og specialiseret radgivning i regionerne. | Region
Hovedstaden anvendes midlerne til nedenstaende indsatser:

v 13,7 mio. kr. i varige midler til paliative team for ikke-kradt patienter
1 5,8 mio. kr. i varige midler til geriatriske team og
1 1 mio. kr. i varige midler til specialiseret rdgivning fra hospitalerne.

| denne sag gives en status pa arbejdet med indsatserne.
Status vedr. palliative teams for ikke-kraft patienter:

Status pa hospitalerne vedr. palliative teams

Alle de somatiske hospitaler er i gang med planlasgningsarbejdet og herunder at rekruttere personale og
udvide de palliative teams med flere tvaafaglige funktioner som laeger, sygeplejersker, fysioterapeuter,
sociaradgivere og psykologer.

Stort set alle hospitaler udbygger de nuvearende specialiserede palliative enheder. De specialiserede
palliative enheder pa hospitalerne samarbejder om udviklingen af de udgaende palliative teams med
relevante speciaer s som de lungemedicinske, nefrologiske, neurologiske og urologiske speciaer.

Der forventes bade ansat personale pa fuldtid og delestillinger i de specialiserede palliative enheder med
henblik pa laaing og forankring af palliativ behandling i specialerne.

Falgegruppe for udgaende palliative teams for patienter med livstruende sygdom (anden diagnose
end kradt)

Region Hovedstaden har i forbindelse med udmentningen af midlerne nedsat en "Falgegruppe for
udgaende palliative teams for patienter med livstruende sygdom (anden diagnose end krat)", der

Side 23 af 30



videndeler og falger udviklingen af de palliative teams pa hospitaerne.

Felgegruppen bestdr af reprassentanter fra hospitalerne, kommunerne, regionens hospices og de
privatpraktiserende |lagger. Falgegruppen har holdt 2 mader og vil fremadrettet holde made hver anden
maned for at medvirke til en succesfuld implementering og udvidelse af den udgaende palliative
behandling.

Falgegruppen forventer at holde en workshop i marts 2018, hvor der blandt andet vil veare oplagg om
status pa arbejdet med de udgaende palliative teams for patienter med anden livstruende sygdom end
kragft samt oplagg fra relevante specialer og eksperter pa omrédet. Deltagerne pa workshoppen vil veae
f@l gegruppens medlemmer, relevante ressourcepersoner pa primaat hospitalerne, Forum for
Sundhedspl anlasgning og gerne ogsa politiske reprassentanter.

Arbejdsgruppen arbejder endvidere pa falgende initiativer, der skal bidrage til udviklingen af de udgaende
palliative teams for patienter med anden diagnose end kradft og omrade generelt:

- Udvikling og anvendelse af den kommende regionale hjemmeside om palliation
- Udarbejdelse af fadles regionale vejledninger
- Styrkelse af det tvaarsektorielle samarbejde for malgruppen.

Palliativ vagtordning

Den 1. januar 2017 dbnede Region Hovedstaden op for en ny specialiseret palliativ radgivningsfunktion
uden for normal dbningstid, der giver praktiserende lasger og speciallasger, lasger pa akuttelefonen 1813
samt lagger pa det basale niveau pa hospitalerne mulighed for at fa let og hurtig telefonsik radgivning fra
en hospitalsspecialist i paliativ behandling.

Der er i midten af 2017 udarbejdet en evaluering af den specialiserede palliative vagtordning (Bilag 1).
Evalueringen viser, at rédgivningstelefonen i farste halvar gennemsnitligt er anvendt 1 gang hver anden
dag, og at det isax er de praktiserende laeger, der har benyttet telefonradgivningen. Der er i august 2017
igen udsendt information om den palliative vagtordning til hospitalerne og de praktiserende laeger for at
gge kendskabet til den specialiserede palliative radgivningsfunktion.

Status vedr. udgéende geriatriske funktioner:

| den Nationale handlingsplan for den addre medicinske patient 2016-2019 naevnes specifikt udgdende
geriatriske funktioner som et eksempel pa udgaende sygehusfunktioner, og der har i flere sammenhaange
vaget nationalt fokus herpd, da geriatriske teams har vist gode resultater i forhold til forebyggelse af
genindlasggel ser.

Alle akuthospitaler har et geriatrisk team eller en geriatrisk funktion, som varetager geriatrisk udredning og
vurdering af saaligt sveekkede addre borgere med flere samtidige sygdomme, funktionstab og evt. social
problemstilling. De geriatriske funktioner kan bidrage til at identificere patienter, som har brug for en
salig indsats for at forebygge genindlagygel se. Supplerende hertil har hospitalerne igangsat etablering af
geriatriske udadvendte funktioner, der organisatorisk er bundet sammen i en samlet udgaende enhed pa
de enkelte hospitaler.

Status pa specialiseret radgivning (sundhedsaftalens indsats 28):

| forhold til den nationale handlingsplans krav om at forbedre adgangen for den kommunale
hjemmesygepleje og almen praksis til specidistradgivning fra hospitaler er det i sundhedsaftalen 2015-
2018 aftalt: "At understette let adgang til radgivning og specialviden i konkrete tvearsektorielle forlab for
borgere med komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov samt borgere med psykisk sygdom™ (indsats 28).
Udvalget vedr. tvaasektorielt samarbejde besluttede ved made den 21. september 2016 at afvente dette
arbejde, inden der traffes beslutning om den naamere anvendelse af de nationale midler til omradet.

En arbejdsgruppe under sundhedsaftalen har i efterdret 2017 arbejdet med afklaring af behovene i
kommuner og praksissektor for at bedre adgangen til radgivning og specialviden. Arbejdsgruppens
afrapportering/fordag bliver draftet i Den Administrative Styregruppe primo 2018.
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KONSEKVENSER
Ingen konsekvenser end de i sagen henviste.

RISIKOVURDERING
Vedr. paliative teams kan der vagre risiko for uensartethed i tilbuddene i regionen, mens ordningen
udrulles, idet flere hospitaler udvadger de omrader og diagnosegrupper med sterst patientvolumen.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltraadelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser yderligere end de allerede
vedtagne.

KOMMUNIKATION
Der er ingen saarskilt kommunikationsindsats planlagt.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Der forelaayges en status for relevant politisk udvalg i ferste halvar 2018.

DIREKT@RPATEGNING
Svend Hartling / Else Hjortsg

JOURNALNUMMER
16029565

BILAGSFORTEGNEL SE
1. Evaluering af den palliative vagtordning 1. halvar 2017 (002)
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9. EVENTUELT

EVENTUELT
Tomt indhold
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DAGSORDEN Sundhedsudvalget - meddelelser

SUNDHEDSSUDVALGET

M@DETIDSPUNKT

28-11-2017 13:00

MO@DESTED

Mgdelokale pa regionsgarden H4
MEDLEMMER

Karin Friis Bach Formand
Flemming Pless Naestformand
Annie Hagel Medlem
Katrine Vendelbo Dencker Medlem
LeilaLindén Medlem
Lene Kaspersen Medlem
Marianne Stendell Medlem
Niels Haiby Medlem
Ole Stark Medlem
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INDHOLDSLISTE

1. Meddelelser - Andring udlevering af udrensningsmiddel i tarmkragftscreeningsprogrammet
2. Meddelelser Siden sidst

Side 28 af 30



1. MEDDELELSER - ENDRING UDLEVERING AF
UDRENSNINGSMIDDEL |
TARMKRAFTSCREENINGSPROGRAMMET

MEDDELEL SER

Baggrund:

Der er mellem de private apoteker i Region Hovedstaden og Region Hovedstaden truffet aftale om at
borgere, der er indkaldt til koloskopi i forbindelse med screeningsprogrammet for tarmkradt pa
Nordsjadlands Hospital, Bispebjerg Hospital, Hvidovre og Amager Hospital, Herlev Hospital og
Bornholms Hospital fra 1. januar 2018 pa regionens regning kan hente laegemiddelet MOV IPREP il
udrensning af tarmen pa et af de private apoteker i Region Hovedstaden. Udrensningsmidlet har tidligere
vaget sendt med post til borgere, som skulle have foretaget en koloskopi i forbindelse med
tarmscreeningsprogrammet. Baggrunden for aftalen med apotekerne er, at der har vaaet problemer med
rettidig modtagelse af udrensningsmidlet, hvilket har medfart aflysninger eller ufuldsteendige
undersggel ser (koloskopier).

Formalet er at lave en optimal proces for tarmkraeftsscreeningsforl gbet, der skaber de bedste forhold for
patienterne pa den mest effektive made. Det er uhensigtsmasssigt, bade for patienterne og hospitalerne, at
invitationer til koloskopi modtages for sent i posten. Dette kan medfare inkomplette undersggel ser og
udeblivelser til screeningsafledte koloskopier og dermed ressourcespild.

Det nye forlghb:
Hidtil har patienter med positive screeningssvar faet tilsendt en invitation til koloskopi med posten

sammen med udrensningspragparatet MOV IPREP. Denne er indkebt gennem Amgros og udsendes fra
hospitalsregi. Det nye forlgb bliver, at borgere, der indkaldes til koloskopi ved positivt svar pa
screeningspraven, selv afhenter udrensningspragaratet pa nearmeste |okal apotek. Ved positivt svar pa
screeningspreven vil borgere fa tilsendt et brev i e-post. Brevet vil indeholde en indkaldelse til en
koloskopi og vejledning om at afhente udrensningspragaratet pa naarmeste lokalapotek. Hvis borgere
ikke er tilmeldt e-post, vil de modtage informationerne i et postbrev. Andringen igangsadtes 1.

januar 2018.

Erfaringer fra andre regioner:

Region Nordjylland har i cirka et & haft et testforlgb for tarmkragftsscreeningspatienter, hvor patienter,
ved positivt prevesvar, afhenter udrensningspragoaratet MOV IPREP enten pa et apotek eller far tilsendt
udresningspragaratet fra hospital et.

Region Nord har ikke vaaet forhandlinger om pris, men indkgber til gaddende apotekerpris. Region
Nordjylland vurderer, at den yderligere udgift til at indkabe udreningspragparatet til gaddende
apotekerpris, er acceptabel for Region Nordjylland, set i forhold til udgifterne ved at sende lasgemidlerne
med post og eventuelle udeblivelser og eller inkomplette undersggelser pga. forsinket post.

Region Hovedstadens model ligner modellen i Region Nordjylland. Region Sjadland har tilsvarende
overvelelser om at andre tarmkradtscreeningsforl gbet for udlevering af udrensningspragparat.

JOURNALNUMMER
17017128
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2. MEDDELEL SER SIDEN SIDST

MEDDELEL SER

Siden sidst har sundhedsudval get modtaget falgende:

Den 16. november 2017: Region Hovedstadens overholdelse af bekendtgerel sen om maksimale
ventetider for oktober 2017 (bilag 1)

JOURNALNUMMER
16000148

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. SUND Region H overholdelse af maksimale ventetider okt.
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Punk
patie
Bilag

= Beslutning: Udmgntning af midler til styrkelse af
hedlsasibeidet og leering i forhold til hurtigere diagnosticerfngd. . <. dned

-Hivltistaden

Kvalitet & Patientsikkerhed

KOMM|SSOR|UM gzggiﬂﬁe\:;ngez
ANALYSE AF REGION HOVEDSTADENS L/E- ofon 2866 6000

RINGSKULTUR PA BAGGRUND AF TILSIGTEDE "1 seoomagonh.dk
HANDELSER OG ROLLE OG ANSVAR |
PATIENTSIKKERHEDSARBEJDET

Dato: August 2017

Baggrund og formal

Forum for Kvalitet vedtog i januar 2017 en ny model for arbejdet med utilsigtede
handelser, som skulle implementeres i efteraret 2017, nar implementeringen af Sund-
hedsplatformen var overstaet. | forbindelse med den tveergaende analyse om meningi-
tis og meningokoksygdom, blev identificeret et problemomrade om kulturen ved lee-
ring af fejl, hvilket gav anledning til en generel dreftelse af leeringskultur og handte-
ring af utilsigtede haendelser. Forretningsudvalget gnskede, at analysen tillige skulle
omfatte understgttelse af en god kultur for leering fra utilsigtede haendelser samt risi-
komanagerens rolle. Koncerndirektionen tiltradte dette gnske, og besluttede, at der
skulle nedszettes et separat analyseteam til denne opgave. Formandsskabet varetages af
Koncerndirekter Svend Hartling.

Formalet med analysen er, at gge patientsikkerheden ved at opna bedst mulig lzering af
utilsigtede haendelser gennem fokus pa kultur, organisation og kompetencer indenfor
patientsikkerhedsomradet. Udgangspunktet for analysen vil vare den allerede vedtag-
ne model for arbejdet med utilsigtede haendelser, og viden om hvordan vi aktuelt ar-
bejder med utilsigtede handelser i organisationen herunder, hvordan vi uddrager le-
ring og spredning af leering.

Opgaverne vil omhandle:

e at analysere fordele og ulemper ved nuveerende organisering af patientsikker-
hedsarbejdet herunder risikomanagerens rolle

e at drgfte hvordan vi udvikler og fastholder en god kultur for handtering og lee-
ring af utilsigtede haendelser

e at drofte hvilke kompetencer vi gnsker i forhold til patientsikkerhedsarbejdet i
organisationen

o atstille forslag til forbedringer af kultur, organisation og risikomanager-
kompetencer, som vil gge patientsikkerheden

o atstille forslag til monitorering af implementering og effekt af handlingspla-
ner fremkommet af analysen

Mgde i Sundhedsudvalget d. 28-11-2017



Punkt nr. 1 - Beslutning: Udmgntning af midler til styrkelse af
patientsikkerhedsarbejdet og leering i forhold til hurtigere diagnosticering
Bilag 1 - Side -2 af 10

Datagrundlag
Region Hovedstaden har i forbindelse med forudgaende analyse gennemgaet alle regi-
onens rapporterede utilsigtede haendelser fra 2015 til 28. marts 2017, der omhandler
meningitis og meningokoksygdom. Derudover har regionen gennemgaet:
o alle regionens handelser, der er klassificeret som alvorlig eller potentiel alvor-
lig for perioden 1.5 2016 til 1.5 2017.
o alle regionens patientsikkerhedsanalyser i perioden 1.5 2016 — 1.5 2017

Handelserne er indhentet i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

Regionen har endvidere indhentet viden om virksomhedernes aktuelle organisering af
patientsikkerhedsarbejdet via spgrgeskemaundersggelser, formgde med risikomana-
gerne, virksomhedsbesgg, oplaeg pa farste magde samt mgdedeltagernes viden og erfa-
ring.

Sammensatning af analyseteam:

Analysegruppen er sammensat bredt for dels at belyse emnet fra s& mange vinkler som
muligt og dels for at sikre, at handleplaner kan bares ind i regionens organisation ef-
terfglgende. Analyseteamet kan veelge at supplere sig i analysen safremt behov opstar.
Deltagere skal bidrage med viden omkring kultur, ledelse, leering og patientsikkerhed.

Koncerndirektar (Formand)

Formand for Forum for Kvalitet

Alle vicedirekterer med ansvar for patientsikkerhed
To kvalitetschefer

En udviklingschef

En risikomanager

Regional kvalitetschef

Regionale risikomanagere (facilitering og sekretariatsbetjening)
En ledende overlaege

En Klinikchef

En oversygeplejerske

En udviklingssygeplejerske

En reservelaege

En pargrende

To repraesentanter fra Center for HR

En repraesentant fra Implement

Procesplan

1. analysemsde

Formgde med risikomanagerme 1.9 2017 EKP besgger virksomhederne 2. analysemgde

Afrapportering tll Koncernledelsen
og det politiske niveau

d. 24.8 2017 udfoldelse af udfordringer og Grupperne megdes og laver forslag 3110 2017
indsatsomrader, der arbejdes til handingsplaner Fastimggele af handingsplaner
videre med i grupper.

november og december 2017

Side 2
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Punkt nr. 1 - Beslutning: Udmegntning af midler til styrkelse af
patientsikkerhedsarbejdet og leering i forhold til hurtigere diagnosticering
Bilag 1 - Side -3 af 10

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed (EKP) inviterer risikomanagerne fra hospita-
lerne til et formade med henblik pa indhentelse af kredsens input til analysen.

Mellem 1. og 2. mgde planlaegger EKP et besgg hos kvalitetschefer og risikomanagere
pa alle hospitaler/virksomheder med henblik pa input til analysen og det fremtidige
samarbejde omkring patientsikkerhed.

Afrapportering

Afrapportering er planlagt til udgangen af 2017. Herefter vil implementering af hand-
lingsplaner fra analysen ske i lgbet af 2018.

Afrapporteringen vil forega til Koncernledelsen og det politiske niveau.

Side 3
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= Beslutning: Udmgntning af midler til styrkelse af
hedlsatibgjdet og leering i forhold til hurtigere diagnosticering

-“4Rivitistaden

Hovedpointer fra formgde med Risikomanagernetveerk
d. 24. aug. 2017

| forbindelse med analyse af leeringskultur og risikomanagerens rolle har risikomana-
gerne veeret indkaldt til et formade for at give deres input til analysen.

Nedenfor er hovedpointerne fra formgdet samlet.

Risikomanageren skal have adgang til kliniske systemer (eks. Sundhedsplat-

formen)

e Ved alvorlige utilsigtede haendelser (UTH) skal ledelserne ga farst med, at der
skal rapporteres.

e Der skal sikres opfelgning pa handleplaner.

o Dagsordenspunkt for patientsikkerhed i kvalitetsrad, punktet skal veere fast
eks. to gange arligt. Risikomanageren bydes med, nar patientsikkerhed er pa
dagsordenen.

o Tid afsat til patientsikkerhed i risikomanagerens arbejdsdag— patientsikkerhed

skal veere kerneopgaven.

e Der gnskes en funktionsheskrivelse for risikomanageren.
o Kompetenceudvikling/uddannelse for risikomanagere (ECTS pointgivende

uddannelse).

o Netveerk for risikomanagere er vigtigt. Organiseringen af risikomanagerne
skal ikke veere ens i virksomhederne eller organiseret centralt.

e Tvarsektorielle og tveergaende analyser mellem hospitaler bliver Igst af En-
hed for Kvalitet og Patientsikkerhed.

e Udarbejdelse af pallette over analysemetoder.

e Regionale vejledninger for UTH arbejdet revideres.
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Punkt nr. 1 - Beslutning: Udmegntning af midler til styrkelse af
patientsikkerhedsarbejdet og leering i forhold til hurtigere diagnosticering
Bilag 1 - Side -5 af 10

Fordele og ulemper ved nuveerende organisering
Til formgdet med risikomanagerne blev der brainstormet pa fordele og ulemper ved
nuvarende organisering.

Den nuveerende organisering af patientsikkerhedsarbejdet er meget lokal. Forskelle i
organisering giver forskellige fordele og ulemper. Der er ligeledes forskellige proce-
durer for sagsbehandling pa hospitalerne — hhv. central og decentral sagsbehandling.

Fordele

Ulemper

Risikomanagerrolle fungerer godt ved
centralsagsbehandling.

Risikomanager (RM) er tovholder til di-
rektionen

Manglende mandat hos risikomanageren.

RM fungere godt ved decentralsagsbe-
handling. Ogsa her er RM tovholder

Der angives ikke at veere tid til at leere af
UTH i afdelingerne.

RM-rollen fungerer godt, nar anbefalin-
gen bliver fulgt

Udfordring nar der ikke er opbakning i
direktionen til, at der skal laves analyser.

Ugentlige anbefalinger til vicedirekter ud
fra matrix for ugens haendelser, derefter
gar det ud til afdelingerne at de skal lave
en analyse. Kvalitetschefen er cc.

Udfordring nar klinikchefen kan sige nej
til den anbefaling, som risikomanageren
kommer med.

Afdelingernes opfglgning/ handleplaner
pa relevante handelser sendes som orien-
tering til direktionen.

Manglende tilbagemeldinger fra lokale
ledelser.

Direktionen lytter og respektere RM’s
viden og faglighed.

Sveert at handtere afdelinger der ikke har
fokus pa patientsikkerhed, hvor det ikke
prioriteres ift. andre opgaver.

Brug af Redskab til dialog, ift. om der
skal gennemfgres kernearsagsanalyse.

Det kan veere sveert som risikomanager at
fa et overblik over de tiltag, der bliver ta-
get pa afdelingerne.

Nar der eksisterer et PatientSikkerheds-
Koordinator/Ansvarlig Netveerk.

Analyse af egen organisation kan vare en
udfordring

Mulighed for at have en klinik-
chef/afdelingsleder fra anden afdeling
med i analyserne.

Far man noget ud af at lave en kernear-
sagsanalyse

Kontakten til patientsikkerhedskoordina-
tor er vigtig.

Seerlig kultur i hver virksomhed

Tid brugt pa Dansk Patientsikkerhedsda-
tabase (DPSD)

Mgde i Sundhedsudvalget d. 28-11-2017
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= Beslutning: Udmgntning af midler til styrkelse af
heRlsasibeidet og leering i forhold til hurtigere diagnosticeringd . . < ndhed

-Gpivitistaden

Enhed for Kvalitet og
Patientsikkerhed

Kongens Veenge 2

3400 Hillerad
NOTAT Direkte 38665369
Virksomhedsbesgg vedr. analyse af leeringskultur og risiko- Journal nr.: 17024676

manage rens rOI Ie Dato: 18. oktober 2017

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed har veeret pa besgg i regionens virksomheder for at tale
med kvalitetsorganisationerne bl.a. kvalitetschefen og risikomanagere om samarbejdet om pa-
tientsikkerhed internt pa hospitalerne og det regionale niveau. Derved er der indhentet input til
analysen fra samtlige dele af regionens virksomheder.

Nedenfor er kommentarer og forslag til indsatsomrader i analysen opridset:

Overordnede kommentarer til analysen

e Forslag om at a&ndre i overskriften for kommissoriet for analysen, sa det bliver mere bredt
om rolle og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet fremfor risikomanagerens rolle eksempel —
Leeringskultur og roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet.

e | forhold til det store antal indsatsomrader er der brug for
o En prioritering af indsatsomraderne i forhold til, hvilke omrader der er mest vig-
tige at arbejde med for at @ge patientsikkerheden i regionen.
o Entidsplan for implementering af de valgte indsatsomrader med en trinvis udrul-
ning af indsatsomraderne.
o En operationalisering af indsatsomrader, og at der udvikles indikatorer til dem, sa
indsatsomraderne kan evalueres.

¢ Omdrejningspunktet er lzering og kultur, det er derfor vigtigt at have ledelsen med. Det er
ledelsen, der er kulturbaerer. Risikomanageren understgtter arbejdet med patientsikkerhed.
Risikomanageren skal derfor veere kladt pa til opgaven og have raderum til at lgse opga-
ven.

Analyseformer, steerke handlingsplaner og implementering af handlingsplaner

Der var stor efterspgrgsel pa analysemetoder og viden om, hvordan man udarbejder gode og

steerke handlingsplaner, samt hvordan man implementerer handlingsplaner.

e Analyseformer:
Der efterspgrges generelt mulighed for og viden om andre analysemetoder end kernear-
sagsanalysen. Eksempel pa en anden tilgang end kerneérsagsanalysen: dialogbaserede ana-
lyser, hvor der tages stilling til leering pa kort sigt og leering pa lidt lengere sigt.

e Handlingsplaner:
Der efterspgrges viden om, hvordan man udarbejder steerke og gode handlingsplaner, samt
inspiration til at falge op pa handlingsplaner.
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e Implementering:
Der efterspgrges implementeringskompetencer, herunder viden om hvordan man skaber
@ndringer og viden om barrierer for at implementere handlingsplaner. Virksomhederne
foreslar, at implementeringskompetencer skal veere en kompetenceudviklende del bade pa
uddannelse for risikomanager og pé lederprogrammer. Der er brug for, at der er imple-
menteringskompetencer til stede i afdelingerne. Sa der derved kommer et gget fokus og
viden om implementering i afdelingerne generelt, og ikke kun i forhold til handlingsplaner
fra analyser. Desuden er der brug for at fa integreret implementering af handlingsplaner i
andet strategiarbejde.

Spredning af viden

Det er vigtigt med muligheder for at kunne sprede viden, f.eks. mader i netveerk pa tveers af
afdelinger pa et hospital og i netveerk pa tveers af hospitaler. Spredning skal teenkes bade lo-
kalt, regionalt og nationalt.

Inspiration til spredning af viden: Laeringspakker fra Dansk selskab for Patientsikkerhed, med
nogle overordnede patientsikkerhedsmaessige emner.

Kompetencer i patientsikkerhedsarbejdet

e Der er brug for en mere ensartet uddannelse i patientsikkerhedsarbejdet pa flere niveauer,
bade af risikomanagere, men ogsa at ledelserne er kleedt pa til patientsikkerhedsarbejdet.

o Det pointeres, at en ny uddannelse af risikomanagere bliver tilpasset til de udfordringer,
der er i dag og i fremtiden pa patientsikkerhedsomradet f.eks., at der sker en udvikling
mod korte forlgb pa hospitalet, at flere opgaver flyttes fra hospitaler til kommuner, og der
kommer udgaende funktioner fra hospitalerne. Herunder naevnes ligeledes kompetencer til
proaktive risikovurderinger ved flytning af opgaver eller nyetablerede funktioner, opgaver
eller projekter.

e Forslag om at koble ny risikomanageruddannelse til den nordiske forbedringsuddannelse.

e Patientsikkerhedsarbejdet bgr indteenkes i andre lederprogrammer i regionen.

e Der eftersparges opleringskurser og uddannelsesprogrammer til nye medarbejdere inden
for patientsikkerhedsarbejdet.

Risikomanagerens rolle

Det skal veere klart, hvad risikomanagerens ansvar og rolle er — ogsa for de patientlgse risiko-
managere. Kan man med titlen risikomanager forvente, at risikomanageren kan lgse nogle be-
stemte opgaver? Endvidere bgr opgaver veere defineret i en funktionsbeskrivelse.

Patientsikkerhedsarbejdet og UTH’er

e lindsatsomraderne er der fokus pa de alvorlige utilsigtede haendelser, men dette kunne
bredes ud, sa indsatsomraderne ogsa omhandler UTH er, der ikke er alvorlige, da handlin-
gerne under indsatsomraderne vil komme til at pavirke kulturen for alle UTH’er samt fo-
kus pa aggregerede analyser.

e Utilsigtede haendelser er en lille del af arbejdet med patientsikkerhed.

o Der eftersparges et starre fokus pa forebyggelse i patientsikkerhedsarbejdet.

Side 2
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Inddragelse af medarbejdere

Virksomhederne eftersparger en sterre inddragelse af medarbejdere, sa kvalitet kommer helt
ud til den enkelte medarbejder, eksempelvis at bruge Kaizen pa tavlerne, hvor medarbejdere
kan skrive deres ideer lgbende og sd anvende PDSA pa ideerne (Plan Do Study Act).

Kaizen bruges til at skabe lgbende forbedringer med enkle veerktgjer til at opsamle, prioritere
og realisere medarbejdernes innovative ideer.

Man kan lade sig inspirere af den nye kvalitetsmodel, hvor fokus er bottom up —at fa handlin-
gerne ud at leve, at fremme en kultur, hvor den enkelte medarbejder kan lave et forbedrings-
projekt.

Der skal bygges bro og ledes op af. Patientsikkerhed skal ledes af tre ben: medarbejdere, le-
dere og patienter og pargrende i en bottom up proces, hvor patientsikkerhedsarbejdet er foran-
kret teet pa patienten Point of Care. Der bgr vaere en selvsteendig indsats, hvor vi nytenker
hvordan vi arbejder med dette aspekt.

Kvalitetsarbejdet

Der var forslag om at se pa kvalitetsarbejdet flerdimensionelt. Der er meget fokus pa det fag-
lige (endimensionelt), men kvalitet er ogsa gkonomi, service til borger/patienter, personale
mm. Hvis man ser pa kvalitet i flere dimensioner ved en analyse af en handelse, vil man fa
udarbejdet nogle andre typer handlingsplaner end, hvis man kun ser pa det faglige. Kvalitets-
organisationen kan give de faglige aspekter, mens man i ledelsesregiet kan se pa eks. de gko-
nomiske aspekter. Utilsigtede handelser er en videnskilde/begivenhed, som skal sammentzn-
kes med gvrige videnskilder eks. klagesager, databaser.

Prioritering af indsatsomrader

Hver virksomhed har prioriteret 4 indsatsomrader, som de fandt var mest vigtigt at arbejde
med i patientsikkerhedsarbejdet, ud af de 13 indsatsomrader som analysegruppen har identifi-
ceret. Prioriteringen er indhentet som inspiration til analysegruppens prioritering af hvilke
handlinger, der iveerksattes farst.

Nedenfor er indsatsomraderne listet efter prioritering fra virksomhedsbesggene. Top fem
blandt indsatsomraderne er nr. 3, 10, 1, 6 og 7 (se nedenfor).

Nr. | Indsatsomrade Kommentarer

3 Bedre kompetencer pa patientsikkerhedsom-
radet

Er en forudsatning for arbejdet med de an-
dre indsatsomrader

10 | Hajere kvalitet af analyser og nytenkning i
forhold til analysemetoder

1 Patientsikkerhed skal hgjere pa dagsordenen
- stgrre ledelsesprioritering

6 Steerke handlingsplaner og sikring af op-
falgning pa handlingsplaner

7 Spredning af viden

I

Mere fokus pa handling end sagsbehandling

8 Integrering af UTH og forbedringsarbejdet | Ved at kombinere de to, kan man arbejde

mere proaktivt.
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11

Starre fokus pa det proaktive patientsikker-
hedsarbejde

Herunder, at man ser pa mgnstre i ikke al-
vorlige utilsigtede handelser.

Ensartet god og anerkendende patientsikker-
hedskultur

Er en forudsatning for arbejdet med de an-
dre indsatsomrader.

Der er brug for en klar definition af, hvad
en sadan kultur er.

12

Starre inddragelse af patienter og pargrende
i patientsikkerhedsarbejdet

Forslag om at inddrage patientrepraesentan-
ter i patientsikkerhedsarbejdet

13

Leering af klagesager

Forslag: at indsatsomradet udvides til at in-
kludere erstatningssager

Afklaring af roller og mandat i forhold til
UTH arbejdet

Afklare andre roller i patientsikkerhedsar-
bejdet ud over risikomanagerens.

Handle hurtigere efter en alvorlig UTH

Mgde i Sundhedsudvalget d. 28-11-2017
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Indledende bemaerkninger

Nervarende oversigt illustrerer de manedlige ind rapporterede UTH ér i de enkelte degnafsnit i Berne- og
ungdomspsykiatrisk Center.

For hvert afsnit er dels angivet en oversigt over samlet antal indrapporterede UTH pr. maned, dels en
oversigt over indrapporterede UTH fordelt over aret.

UTH bliver et fast element i forbedringstavlerne pa alle niveauer i centeret:

Sidst i maneden fremsender KF teamet
rapport over manedens UTH til centrets
afsnits-og TLG-ledere.

Sidste hverdag i maneden genererer kvalitetskoordinator rapport over UTH og sender til
afsnitsledelser, afdelingsledelser og centerledelse

Pa manedens forste tavlemede i afsnittene droftes sidste maneds UTH ‘er. Afsnitsledelsen
videregiver lering fra TLG-tavlen.

o Er forbedringstavlen placeret i areal, hvortil patienter og parerende har adgang, vurderes det
fra gang til gang, om hele rapporten kan haenges pa tavlen, eller om dette ikke af
diskretionshensyn kan lade sig gore.

o Afsnitsledelsen vurderer ligeledes, om dreftelsen af UTH-rapporten kan forega ved tavlen,
eller om den af diskretionshensyn ma henlaegges til et lukket rum.

P& manedens andet TLG-tavlemede gennemgés UTH ‘er fra afsnit. Afsnitsledelserne videregiver
leering og eftersperger inspiration fra afsnittene. TLG-ledelsen videregiver leering fra centertavlen.

o TLG-ledelserne har ansvar for at UTH-rapporter er pa tavlerne.

P& méanedens tredje tavlemede i CL gennemgas oversigt over antal og typer UTH ‘er i de 3 TLG er.
Afdelingsledelserne viderebringer lering og problemstillinger fra TLG-tavlemederne.
Pa alle 3 niveauer kan nedsattes arbejdsgrupper til problemlgsning.

Uge 1 - Afsnitsmgde

Afnittets sidste madneds UTH drgftes til
tavlemgde

Afsnitsledelsen videreformidler lzering fra
sidste maneds TLG-mgde

Uge 4 - KF team fremsender rapport Uge 2 - TLG-mgde

Afsnitsledelsen gennemgar UTH til

taviemgde . Afsnitsledelsen
vidergiver/efterlyser lzering til/fra andre
afsnit .

TLG-leldelsen videregiver lzering fra sidste
maneds tavlemgde i centerledelsen

Uge 3 - Centerledelsesmgde

Til ugens tavlemgde gennemgas antal og

typer af UTH eride 3 TLG er.

TLG-ledelsen viderebringer lzering og
problemstillinger fra TLG-tavlemgderne.
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Resumeé

Pa baggrund af flere dedsfald efter meningitis og meningokoksygdom i de senere ar har
Region Hovedstaden gennemfart en aggregeret kernedrsagsanalyse af diagnostik af disse
sygdomme. Analysen blev gennemfart af et bredt sammensat team med deltagelse af per-
sonale, pargrende og eksperter i meningitis, meningokoksygdom og forbedringsarbejde.
Analysen tog udgangspunkt i en opsamling af de seneste ars rapporterede utilsigtede
handelser pa omradet, nyeste viden om meningitis og meningokoksygdom og erfaringer
fra patienter og pargrende.

Analysens mal er at reducere risikoen for dgdsfald af meningitis og meningokoksygdom,
og analyseteamet pegede her pa ét centralt malbart succeskriterie: nemlig at reducere ti-
den fra patientens farste kontakt til sundhedsveesenet til relevant behandling er pabegyndt.

Analyseteamet arbejdede med en lang reekke problemomrader og identificerede med ud-
gangspunkt i disse fire indsatsmal som samlet set vurderes at kunne bidrage til det over-
ordnede mal:

Mindske fixation' og gge samarbejde om udredning og diagnostik

@ge inddragelse af patienter og pargrende

Sikre hurtig behandling

Opdatere viden hos personale og borgere

Analyseteamets arbejde resulterede i ti konkrete handlingsplaner:
e To starre indsatser
= Etablering af et leeringskoncept med e-leering omkring meningitis og me-
ningokoksygdom og
=  Systematisk simulationstraening af alle ansatte i akutmodtagelser i samar-
bejde og kommunikation omkring den uafklarede patient.

o Et forbedringsprojekt pa et pilothospital, der skal forbedre samarbejde om akutte
patienter, herunder lokalt arbejde med kultur for laering.

e Fem nye arbejdsgange om prgvetagning, pargrendeinddragelse samt genhenven-
delser.

e Et mgde med Sundhedsstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed for at videre-
bringe analysens viden og overvejelser om vaccination og befolkningens viden
om meningitis og meningokoksygdom.

Samt

e Udvikling af en indikator til monitorering af handlingsplanernes samlede effekt.
Indikatoren skal male tiden fra patientens farste kontakt til sundhedsvaesnet til
behandling ivaerksattes.

Analyseteamet har koncentreret sig om at formulere indsatser, der vil kunne reducere risi-
koen for forsinkelser i diagnostik af meningitis og meningokoksygdom, men mange af

! Fixation betyder, at sundhedspersoner kan komme til at fastholde fokus pé et (forkert) symptom eller diag-
nose lengere end godt er.
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handlingsplanerne har et bredere fokus, der vil kunne forbedre diagnostikken af akutte pa-
tienter bredt. Det planlagte leeringskoncept vil ligeledes blive udviklet, sa det efterfglgen-
de kan anvendes til andre tilstande eller diagnoser.

Teamet har endvidere identificeret de rdd og udvalg, som i samarbejde med relevante sta-
be skal sta for implementeringen. For at sikre fremdriften af handlingsplanerne, afrappor-
terer analysens formand og regionens kvalitetschef til Koncerndirektionen efter 3, 9 og 12
méneder'.
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Indledning og formal

Der har i de seneste ar veeret flere dgdsfald grundet meningitis og meningokoksygdom i
Region Hovedstaden. Der har varet rejst spgrgsmal ved, om nogle af disse dgdsfald kun-
ne have veret forhindret. Derfor har Region Hovedstadens direktion besluttet at igangsaet-
te en tveergaende analyse, som skal afdaekke muligheder for at forbedre diagnosticeringen
af meningitis og meningokoksygdom

Analysen er tveergaende og daekker den praehospitale virksomhed og alle hospitaler i regi-
onen og understgttes af de regionale risikomanagere i Center for Sundhed. Vicedirektaren
for Bornholms Hospital blev udpeget som formand.

Formanden sammensatte teamet sammen med Center for Sundhed. Det blev vurderet, at
det var veesentligt for kvalificering af problemomraderne, at patienter og pargrende blev
en del af teamet. Konkret blev der taget kontakt til tre foraeldrepar, der i offentligheden
havde udtrykt gnske om at veere med til at forbedre diagnostik og behandling af meningi-
tis. To af disse gnskede at deltage. Herudover lagde regionen en meddelelse pa hjemmesi-
den, hvor gvrige patienter eller pargrende blev opfordret til at sege kontakt.

Analyseteamet bestod derudover af sundhedspersoner med direkte patientkontakt og ek-
sperter udpeget fra de relevante Sundhedsfaglige rad. Statens Serum Institut deltog med
en ekspert pa omradet. Dansk Selskab for Patientsikkerhed og Implement Consulting
Group supplerede teamet med eksperter i forbedring og metoder hertil.

Analysearbejdet tog udgangspunkt i utilsigtede haendelser, pargrendes oplevelser og nye-
ste faglige viden vedrgrende meningitis og meningokoksygdom.

Gennemgangen af de utilsigtede heendelser viste, at fejl med de alvorligste konsekvenser
iseer ses ved forsinket erkendelse af diagnosen. | analysen er formalet derfor afgraenset til
at formulere handlingsplaner, rettet mod forsinket erkendelse og diagnostik af meningitis
0g meningokoksygdom.

Det er analyseteamets vurdering, at handlingsplanerne samlet vil kunne reducere risikoen
for forsinkelser i diagnostik af meningitis og meningokoksygdom. Samtidig er der ingen
tvivl om, at meningitis og meningokoksygdom er meget alvorlige sygdomme, der trods
rettidig diagnose og behandling kan fare til dgd. Det er analyseteamets forventning at ana-
lysens handlingsplaner bidrager til at give patienterne de bedst mulige betingelser for at
overkomme deres sygdom, men der er ogsa enighed om, at der fortsat vil kunne ses deds-
fald efter meningitis og meningokoksygdom.

Nogle af de tragiske forlab med meningitis og meningokoksygdom har ogsa givet anled-
ning til at drgfte Region Hovedstadens generelle handtering og lzring af fejl og utilsigte-
de haendelser. Undervejs i analysen blev det besluttet, at analysens genstandsfelt skulle
udvides til ogsa at omfatte, hvordan god kultur for lering fra utilsigtede handelser under-
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stgttes samt risikomanagerens rolle. Der vil blive nedsat en separat arbejdsgruppe til den-
ne del af analysen, som vil blive afrapporteret selvsteendigt i slutningen af 2017.

Analysens kommissorium er vedheftet som bilag nr.1.
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Metode

Aggregeret kernearsagsanalysemodel

Utilsigtede handelser kan analyseres ved hjelp af forskellige metoder. En metode er ker-
nedrsagsanalyse — en systematisk metode til afdaekning af en handelse i forhold til hvad
der skete, hvorfor det skete, og hvordan man undgar, at en lignende haendelse opstar igen.

Denne analyse blev gennemfart som en aggregeret kernearsagsanalyse. Det vil sige en
kernearsagsanalyse af flere utilsigtede haendelser af samme karakter, opsamlet over en gi-
ven tidsperiode. Metodisk fglger analysen de samme trin som den enkeltstaende kernear-
sagsanalyse, dog er det skriftlige datamateriale alene de rapporterede utilsigtede haendel-
ser (ikke journalnotater osv.). Hendelsesrapporter kan veere meget forskellige og give et
mere eller mindre klart billede af selve haendelsen, og hvordan den kunne have varet for-
hindret. Nar de beskrevne udfordringer og problemomrader kvalificeres yderligere af et
bredt sammensat team af fagpersoner, kan de give et veerdifuldt grundlag for forbedring?.
| praksis blev den aggregerede analyse gennemfart over tre mgder. P4 det farste made var
hovedvaegten pa forskellige oplag for at sikre faelles viden. Pa de to naste mader blev
problemer indenfor meningitisbehandling dreftet, og der blev identificeret indsatsomrader
og konkrete handlingsplaner, herunder et steerkt fokus pa ansvar og opfalgning.
Rapporten vil blive godkendt af Koncernledelsen og skal forelaegges politisk.

Analyseteamet

Vicedirektgr fra Bornholms Hospital Jonas Egebart blev af koncerndirektionen udpeget
som formand for analysen. Analyseteamet bestod af pargrende og sundhedspersoner.
Sidstnavnte bade med direkte patientkontakt og med eksperter udpeget fra de relevante
Sundhedsfaglige rad. Statens Serum Institut deltog med en ekspert i infektionsepidemio-
logi og vaccination. Dansk Selskab for Patientsikkerhed deltog med en ekspert i forbed-
ringsmetoder. Konsulentfirmaet Implement Consulting Group blev tilknyttet som ekstern
facilitator og ekspert i forbedringsvidenskab.

Felgende deltog i analyseteamet:

* Pargrende til patienter med meningitis / meningokoksepsis

« Naestformanden for Sundhedsfagligt Rad for Padiatri

* En leege med paediatrisk speciale

* En sygeplejerske med tjeneste i en bernemodtagelse

* Neestformanden for Sundhedsfagligt R&d for Infektionsmedicin

* En ledende overlage fra kliniske mikrobiologisk afdeling udpeget af Sundhedsfagligt

2 kilde: Dansk Selskab for Patientsikkerheds publikation om Aggregeret kernedrsagsanalyse fra
2006.
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Rad for Mikrobiologi

* En ledende oversygeplejerske fra en akutmodtagelse

* En leder fra Den Prahospitale Virksomhed med indsigt i bade 1813 og akutlaegebiler

* En yngre leege ansat pa en medicinsk afdeling

* En intensiv sygeplejerske tilknyttet de Mobile Akutteam

* En praktiserende lege

* En repraesentant fra Statens Serum Institut, Afdeling for Infektionsepidemiologi
og Forebyggelse

* En repreesentant fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed

* En leege fra Region Hovedstadens Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed

* En konsulent fra Implement Consulting Group

Tveergaende analyse af diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom

Mgde i Sundhedsudvalget d. 28-11-2017



Punkt nr. 1 - Beslutning: Udmegntning af midler til styrkelse af
patientsikkerhedsarbejdet og leering i forhold til hurtigere diagnosticering
Bilag 2 - Side -9 af 34

Analysegrundlag

Analysens grundlag er opsummeret indledningsvis og gennemgas efterfalgende mere de-
taljeret.

Analysens empiriske grundlag:
e Faglige erfaringer med meningitis og meningokoksygdom
e Statistisk viden om forekomst, udviklingsbillede og vaccination
o Utilsigtede handelser
e Patienter og pargrendes oplevelser

Analysens teoretiske grundlag:
e Nyeste forskning inden for meningitis og meningokoksygdom herunder sympto-
matologi og diagnosticering
¢ Nyeste viden om vaccination

Faglig viden vedrarende meningitis og meningokoksyg-
dom

Som grundlag for analysen fik analyseteamet pa farste mgde gennemgaet den nyeste fag-
lige viden om meningitis, meningokoksygdom og vaccination via korte oplag.

Om meningokoksygdom hos bgrn og unge:

Overordnet erfarede analysegruppen, at meningokoksygdom kan veere en sver diagnose
at stille tidligt i forlebet. Sygdommen er relativt sjeelden, og dermed er de fleste leegers er-
faring begranset. Sygdommen udvikler sig typisk over meget kort tid, og der er ingen
symptomer eller biokemiske prgver, der med sikkerhed kan af- eller bekrefte diagnosen
pa indleeggelsestidspunktet. For grundigere faglig gennemgang henvises til bilagene, men
analyseteamet haftede sig ved falgende fakta:

o De alvorligste sygdomme, som meningokokbakterien (Neisseria meningitidis)
kan medfare, er hjernehindebetaendelse (meningitis) og blodforgiftning (sepsis).
Disse sygdomme kan optraede enkeltvis eller samtidigt og kaldes under ét me-
ningokoksygdom.

Forekomst af meningokoksygdom
e Antallet af meningokoksygdom tilfeelde har veeret gradvist faldende i en arreekke
— der var 37 tilfeelde i 2016 blandt bade barn og voksne.
e Sygdommen er derved relativt sjeelden, og de feerreste laeger vil have prgvet at di-
agnosticere et barn med meningokoksygdom.
e Blandt barn og unge er tilstanden hyppigst i alderen < 2 &r og 13-19 ar, men ses i
alle aldre.
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Forlgb af sygdommen

De fleste tilfeelde af meningokoksygdom forlgber meget hurtigt (over 12-24 ti-
mer), hvor tilstanden gar fra at veere stabil til at veere livstruende.

Dgdeligheden blandt bgrn og unge medmeningokoksygdom er ca. 6 % i Dan-
mark, svarende til dgdeligheden i andre europaiske lande.

Dadeligheden er hgjere ved sepsis end ved meningitis.

Tidlig diagnostik og behandling af meningokoksygdom kan forbedre prognosen.

Symptomer

De farste symptomer pa meningokoksygdom omfatter feber, slavhed, spiseveeg-
ring og irritabilitet hos mindre bgrn og feber, kvalme og opkastninger samt ho-
vedpine hos stgrre bgrn. Derudover er forkelelsessymptomer hos mindre bgrn og
smerter i halsen hos stagrre bgrn blandt de tidligste tegn hos ca. en fjerdedel af de
barn, som har meningokoksygdom. Disse uspecifikke symptomer er arsag til, at
diagnosen i starten kan veere sveer at stille, da sygdommen kan ligne andre mindre
farlige sygdomme som eksempelvis influenza.

Tidlige symptomer omfatter ogsa muskelsmerter og smerter i benene.

Ved akut opstaet febersygdom, hvor der ikke findes behov for indleeggelse, er det
derfor vigtigt at informere foreeldre til barn og unge om at henvende sig igen in-
den for samme dggn, hvis tilstanden forvarres.

Udtalt foreeldrebekymring og genhenvendelser ved akut sygdom bgr foranle-
dige skaerpet opmarksomhed hos laegen.

De klassiske tegn pa meningokoksygdom som nakke-rygstivhed, hudblgdninger
og/eller septisk shock forekommer kun hos ca. halvdelen af bgrn med meningo-
koksygdom. Disse kliniske fund opstar dog ofte mere end 12 timer efter de farste
symptomer.

Det er vigtigt at bemarke, at op til 20 % af bgrn med meningokoksygdom ikke
har feber ved ankomst til hospitalet, men de fleste har haft feber inden for det
seneste dagn.

Hudblgdninger er karakteristisk for meningokoksygdom, men ses kun hos 50-
75%.

Hudblgdninger < 2 mm betegnes petekkier, mens hudblgdninger > 2 mm
betegnes purpura.

Kun 1-2 bgrn ud af 100 bgrn med petekkier har meningokoksygdom. Stgrstedelen
af de bgrn som har feber og petekkier, har virus sygdom, der ikke kreever behand-
ling.

Risikoen for meningokoksygdom er markant forgget, hvis én eller flere hudblgd-
ningerne er > 2 mm i diameter

Risikoen for meningokoksygdom er forgget, hvis hudblgdningerne er fordelt pa
hele kroppen.

Unge med petekkier kraever skarpet opmarksomhed, da der er en hgjere fore-
komst af meningokoksygdom i denne aldersgruppe.
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Undersggelse for sygdommen

Der findes ingen biokemiske undersggelser, hvormed man kan be- eller afkraefte
meningokoksygdom pa indlaeggelsestidspunktet.

De fleste barn, som har akut meningokoksygdom, har markant forhgjet C-reaktivt
protein (CRP)-niveau i blodpraverne, men op til 10 % har normalt eller kun let
forhgjet CRP-niveau pa indleggelsestidspunktet.

75 % af de barn, som har meningokoksygdom, har normalt eller lavt leukocytni-
veau i blodprgverne pa indleeggelsestidspunktet.

| de geeldende behandlingsvejledninger star der, at lumbalpunktur skal udfgres
akut ved mistanke om meningokoksygdom, hvis der ikke er kontraindikationer,
og safremt undersggelsen ikke forsinker antibiotikabehandling.

Ved mistanke om meningokoksygdom bgr der tages blod fra til dyrkning hurtigst
muligt og helst inden behandling med antibiotika gives.

Kilde: Opleaeg ved Ulrikka Nygaard og Karen Vitting Andersen.

Der kan lzeses mere om den faglige viden om meningitis og meningokoksygdom i bilag
nr.2 og 3.

Om vaccination mod meningokoksygdom:
Mulige fordele, ulemper og udfordringer ved at indfgre vaccination blev drgftet i analy-

sen.

For at indfere en vaccine skal disse generelle kriterier veere opfyldt:

o Sygdommen skal have en vis alvorlighed og hyppighed.

o Der skal veere bred erfaring med vaccinen blandt barn.

o Der skal veere tilstreekkelig dokumentation for gavnlig virkning i forhold

til eventuelle bivirkninger.
o Det skal sikres, at vaccinen passer ind i det eksisterende vaccinationspro-
gram (at den ikke pavirker andre vacciner negativt).

o Indfarelse af vaccinen skal vaere samfundsgkonomisk rimelig.
Antallet af MS tilfeelde har veeret gradvist faldende i en arreekke. De fleste dads-
fald af meningokoksygdom forekommer blandt s&ldre mennesker, som ikke vil
veere omfattet af et barnevaccinationsprogram.
Meningokokker er ikke den eneste arsag til meningitis og sepsis.
Meningokokker inddeles i 8 grupper (A,B, C, W135, X, Y, Z og 29A).
Meningokokgruppe B og C er de hyppigste.
Der findes ingen vacciner, der beskytter mod alle grupper.
Det er forholdsvis nyt, at man kan vaccinere mod gruppe B og der er endnu ikke
sa stor erfaring med vaccinen.
Feelles for de eksisterende vacciner er:

o der skal vaccineres af flere omgange

o den precise varighed af beskyttelsen er ikke kendt
Vaccination modmeningokoksygdom er ikke en del af det danske vaccinations-
program. | det danske vaccinationsprogram indgar aktuelt 9 vacciner.
Man kan veelge selv at betale for vaccinen.
I nogle lande har man valgt at indfgre vaccination mod meningokoksygdom.
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¢ | England har man en hgjere forekomst af meningokoksygdom end i Danmark.
England har indfert vaccination mod grupperne A,B,C,Y og W135. Alle bgrn far
5 vaccinationer mod meningokoksygdom.

e Det er Sundhedsministeriet, der pa baggrund af Sundhedsstyrelsens indstilling be-
slutter om der er grundlag for at indfgre et vaccinationsprogram i Danmark.
Sundhedsstyrelsen har hidtil vurderet, at der ikke er tilstreekkeligt grundlag.

Kilde: Staten Serum Institut.

Der kan laeses mere om vaccination mod meningokoksygdom og meningitis i bilag nr. 4
0g 5.

Utilsigtede haendelser - Hvilke mgnstre og tendenser er
der i de rapporterede haendelser og hvad er
udfordringerne?

Region Hovedstaden har gennemgaet alle regionens rapporterede utilsigtede heendelser fra
2015 til 28. marts 2017, der omhandler meningitis og meningokoksygdom. Handelserne
er fundet i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD). Der blev identificeret 76 utilsigtede
heendelser, der omhandlede udredning og behandling af patienter misteenkt for meningitis
eller meningokoksygdom. Ved flertallet af de utilsigtede haendelser, der blev identificeret,
var den mulige alvor for patienten minimal. Enten fordi patienten viste sig ikke at have
meningitis, eller fordi handelsen var af en karakter, der havde ingen eller beskeden be-
tydning for behandlingen.

Personalet har dog alligevel valgt at rapportere haendelsen, typisk fordi de har oplevet, at
arbejdsgangene for handtering af patienter misteenkt for meningitis har veeret uhensigts-
maessige. Der har veeret en oplevelse af, at de utilsigtede haendelser potentielt kunne veere
alvorlige og et gnske om at leere af disse haeendelser uanset, at de i den konkrete situation
ikke medfarte skade. Dette er helt i trdd med Region Hovedstadens gnske om at under-
stgtte en god patientsikkerhedskultur og en leeringskultur.

Det skal understreges, at rapportering af utilsigtede handelser sker med henblik pa leering
og forbedring af sundhedsvasenet. Utilsigtede handelser giver et veerdifuldt indblik i be-
handlingsforlgb — typisk beskrevet af det personale, patient eller pargrende, som selv var

til stede og er dermed veesentlige i et patientsikkerhedsmaessigt perspektiv.

Data fra DPSD er ikke velegnede til kvantitative opgarelser (at forholde sig til antal), og
utilsigtede haendelser kan ikke anvendes som mal for kvalitet.
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Mgnstre og tendenser

De 76 utilsigtede haendelser beskriver forskellige udfordringer, som kan inddeles falgende
hovedkategorier:

e Uhensigtsmeessig visitation

o Forsinket erkendelse af diagnose

e Forsinket pravetagning eller behandling (nar diagnosen er kendt/mistaenkt)
o Problemer i forbindelse med pravetagning

e Problemer i forbindelse med medicingivning

e Manglende hygiejniske forholdsregler

Nedenfor bliver hver kategori uddybet.

Uhensigtsmaessig visitation:

Utilsigtede haendelser, der omhandler visitation af patienter. Ifalge rapportaren burde pa-
tienten have veeret tilset eller transporteret hurtigere eller til et andet sted med henblik pa
vurdering af symptomer, som kunne veare forenelige med meningitis eller meningokok-
sygdom.

Forsinket erkendelse af diagnose:
Utilsigtede handelser, der omhandler patienter, der har meningitis, hvor rapportgren har
oplevet, at der er gaet for lang tid, fer diagnosen blev mistenkt.

Forsinket prgvetagning eller behandling (nar diagnosen er kendt/mistenkt):
Utilsigtede haendelser, der omhandler patienter, der misteenkes for mulig meningitis, men
som har ventet pa relevant undersggelse eller behandling.

Problemer i forbindelse med prgvetagning:

Utilsigtede haendelser, der omhandler problemer i forbindelse med prevetagning. Nar di-
agnosen meningitis skal stilles eller afkraftes, skal der tages flere praver — bade blodprg-
ver og lumbalpunktur (spinalveeskepraver fra rygmarven) Praverne skal analyseres for-
skellige steder, nogle skal undersgges for bakterier pa en mikrobiologisk afdeling, nogle
analyseres pa en klinisk biokemisk afdeling.

Det kan veere vanskeligt at tage lumbalpunkturen. Det kreever det rette udstyr, og preverne
skal analyseres i lgbet af kort tid Pa nogle hospitaler skal praverne sendes med taxa til et
andet hospital til analyse. | disse processer opleves der fejl i forlgb, hvor eksempelvis
praverne sendes til en forkert afdeling, bliver glemt i et kaleskab eller lignende.

Problemer i forbindelse med medicingivning:
Utilsigtede handelser, der omhandler patienter, der er i behandling for meningitis, hvor
medicingivning har varet forsinket eller i forkert dosis.

Manglende hygiejniske forholdsregler:

Utilsigtede haendelser, der omhandler patienter mistaenkt for meningitis, som ikke er ble-
vet isoleret efter forskrifterne.
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Vurdering af haendelsernes alvorlighed
Den mulige alvor for patienterne er vurderet ud fra teksten i de rapporterede handelser.

De utilsigtede handelser, hvor den mulige konsekvens blev vurderet som alvorlig falder
hovedsagligt inden for kategorierne forsinket erkendelse af diagnose og forsinket prave-
tagning eller behandling. | enkelte af disse haendelser ender patienten med at dg af menin-
gitis eller meningokoksygdom. Det kan ikke afgares med sikkerhed om en utilsigtet haen-
delse, som eksempelvis en forsinkelse af diagnosen pa nogle timer, &ndrer ved behand-
lingsresultatet. Meningitis er en alvorlig sygdom, der trods rettidig behandling kan medfe-
re dgd, men udgangspunktet i patientsikkerhedsarbejdet er, at sundhedsveaesenet skal sgrge
for, at patienten altid har de bedst mulige betingelser for at overkomme sin sygdom.

De alvorligste utilsigtede haendelser

De utilsigtede handelser, hvor den mulige konsekvens blev vurderet som alvorlig kan op-
deles i 3 grupper:

¢ Unge mennesker med meningokoksepsis. Disse handelser falder hovedsageligt
inden for kategorierne forsinket erkendelse af diagnosen og uhensigtsmaessig visi-
tation. | flere af forlgbene udvikles hudblgdninger, nogle i form af petekkier, nog-
le i form af sterre blgdninger (beskrevet som sorte eller bla merker). | flere af for-
lgbene er der ved kontakt til sundhedsvaesenet ikke pagaende feber eller nakke-
rygstivhed. | flere af forlgbene bliver de unge mennesker ikke opfattet som vee-
rende alvorligt syge af pludselig opstaet sygdom. I ét af forlgbene ses der ved for-
ste kontakt normale blodpraver (infektionstal). I alle forlgbene er der flere kon-
takter til sundhedsvaesenet.

e Midaldrende og &ldre mennesker med meningitis forarsaget af bakterier. |
flere af tilfaeldene drejer det sig om meningitis med bakterien pneumokokker. Der
ses indlaeggelser af patienter, hvor indlaeggelsesarsagen er uspecifik (fald, dehy-
drering, konfusion) og hvor patientens blodtryk, puls, temperatur og bevidsthed er
stort set normale, hvilket gar, at de ikke tilses akut af leege. Ved legeligt tilsyn
(typisk efter nogle timer) findes patienterne oftest nakke-rygstive, og herefter
ivaerksettes relevant behandling. | enkelte af disse handelser bliver meningitis
diagnosen mistaenkt tidligt, men udredning og behandling bliver forsinket.

e Mennesker der har faet foretaget et kirurgisk indgreb (eksempelvis operati-
on i hjernen eller rygmarvsbedgvelse). | hendelserne beskrives at patienterne i
efterforlgbet af en operation udvikler meningitis forarsaget af bakterier. Der gives
udtryk for, at udviklingen af meningitis er en kendt komplikation, men der stilles
spergsmal ved, om diagnosen kunne veere opfanget tidligere i forlgbet.
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Patienter og pargrendes oplevelser og erfaringer

Region Hovedstaden valgte at inddrage patienter og pargrende i analysen, fordi deres vi-
den og erfaringer blev vurderet som vaesentlige. De blev bade inddraget som medlemmer i
analyseteamet og via Regionens hjemmeside, hvor patienter og pargrende blev opfordret
til at henvende sig med oplevelser med meningitis og meningokoksygdom — bade de gode
og de darlige oplevelser.

Det havde stor veerdi for analyseteamet, at de pargrende deltog og var inddraget i analyse-
processen. De havde gjort sig vaesentlige erfaringer og refleksioner i forbindelse med mg-
det med sundhedsveesenet, og de var gode til at stille spargsmal ved nogle af de ting, som
sundhedsveesenet i hgjere grad tager for givet.

Regionen modtog to henvendelser pa baggrund af opslaget pa hjemmesiden — de to hen-
vendelser belyste veaesentlige problematikker, men opslag via hjemmesiden var i denne
sammenhang mindre effektiv, idet malet var at modtage flere henvendelser. Teamets pa-
rgrendereprasentanter havde dog et stort netvaerk og kunne bidrage med mange patient-
og pargrendeoplevelser indhentet gennem de sociale medier (over 50), og dermed blev pa-
tienter og pargrendes oplevelser og erfaringer i hgj grad belyst.

Overordnet kan patienternes og de pargrendes oplevelser kategoriseres i fglgende temaer:
e En oplevelse af sundhedspersoners og egen manglende kendskab til symptomer
pa meningitis og meningokoksygdom
o En oplevelse af varierende faglige kompetencer hos sundhedspersoner
e En oplevelse af manglende lydhgrhed fra sundhedspersoner
e Manglende kendskab til muligheden for vaccination hos borgere

Manglende kendskab til symptomer pa meningitis og meningokoksyg-
dom hos sundhedspersoner og borgere

Der blev bade beskrevet manglende kendskab til relevante symptomer hos borgere og hos
sundhedsprofessionelle. Meningitis og meningokoksygdom kan (iser i starten) vise sig
med de samme symptomer som influenza — og det bliver beskrevet, at bade patienter, pa-
rgrende og sundhedspersoner kan have svert ved at skelne. Flere pargrende beskriver, at
patienten ikke udviklede nakke-rygstivhed eller hudblgdninger, men havde mere uspeci-
fikke symptomer som feber, hovedpine, opkastninger og lysskyhed — hvilket i nogle til-
feelde farte til, at sygdommen ikke blev opdaget ved farste kontakt til sundhedsvaesenet.

e Manglende nakke-rygstivhed: Mange beskriver, at der ikke er tilstreekkeligt kend-
skab blandt hverken borgere eller sundhedsprofessionelle til, at meningitis og iseer
meningokoksygdom ikke ngdvendigvis medfgrer nakke-rygstivhed. Der er flere,
der beskriver at veere blevet afvist af sundhedsvasenet med begrundelsen om, at
der ikke var nakkeryg-stivhed.

e Hudblgdninger (petekkier, purpura, ekkymoser og suggillationer): Patienter og
pargrende beskriver manglende kendskab til hudblgdninger som alarmsymptom —
enkelte beskriver, at de ville gnske, at de havde haft kendskab til dette, s& de ma-
ske kunne have observeret teettere eller handlet hurtigere.
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Det beskrives ogsa, at sundhedspersoners kendskab til hudblgdninger er mangel-
fuldt og fejltolkes som andre former for udsleet.

Varierende faglige kompetencer hos sundhedspersoner

Gennemgangen af patient- og pararendeoplevelser viste, at der ikke altid opleves tilstraek-
kelig faglig kompetence hos de sundhedsprofessionelle, der har handteret patienter med-
meningitis og meningokoksygdom.

Manglende lydhgrhed fra sundhedspersoner

Flere péargrende har oplevet, at det var sveert at fa sundhedspersoner til at lytte til deres
bekymringer — flere har fglt sig afvist, og deres opfattelse af situationens alvor blev ikke
respekteret eller taget serigst. Nogle beskriver, at det kun lykkedes at fa deres pargrende i
behandling ved at veere meget insisterende. Flere pargrende har navnt diagnosen “menin-
gitis” overfor sundhedspersonale, uden der blev handlet tilstraekkeligt herpa.

Manglende kendskab til muligheden for vaccination hos borgere

Flere beskriver, at de ville gnske, at de havde vidst, at det var muligt at vaccinere mod
nogle typer af meningitis og meningokoksygdom, eller at de vil overveje at fa deres bgrn
vaccineret.

Laes mere om en pargrendes tanker og oplevelser i bilag nr. 6 “Tanker omkring mulighe-

der og tiltag til reduktion af fatale tilfeelde af meningitis og meningokoksepsis ” af Ivar G.
Petersen.
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Analyse: Hvorfor sker haendelserne, og hvad er
de underliggende arsager?

Med afset i viden om typiske gode og darlige forlgb samt utilsigtede handelser stillede

analyseteamet pa farste made en reekke undringsspargsmal. Spargsmalene blev efterfal-
gende grupperet i problemomrader og analyseret med henblik pa at opstille hypoteser pa
underliggende arsager.

Andet mgde tog afset i de grupperede problemomrader. Teamet blev opdelt i mindre ar-
bejdsgrupper, der diskuterede problemomraderne og mulige handlinger, der kunne af-
hjelpe problemerne. Efter andet mgde blev alle input til handlingsplaner samlet op, bear-
bejdet og uddybet med tid, ansvar og implementeringsforudsatninger.

Pa tredje made blev mere detaljerede handlingsplaner gennemgaet en for en, og hele tea-
met havde lejlighed til at komme med input og justeringer til de handlingsplaner, der var
opstillet. Der var her et steerkt fokus pa ansvar og opfelgning.

Analysen identificerede folgende problemomrader:

1. Manglende inddragelse af patienter og pargrendes viden
De utilsigtede handelser, patienters oplevelser og teamets erfaringer viste, at der i
Region Hovedstaden ikke findes en tilstreekkelig udbredt sterk kultur for inddragelse
af patienter og pargrende.

2. Provetagning som forsinkende barriere
Analysen beskeftigede sig med flere relevante hypoteser om, hvordan man kunne
undga forsinkende processer i udredningsfasen. Blandt andet hvordan vi sikrer, at det
at skulle tage en lumbalpunktur (rygmarvspregve) ikke bliver en barriere for at udrede
patienter for meningitis.

3. Utilstraekkelig viden om meningitis og meningokoksygdom hos sundhedsprofes-
sionelle
Bade de utilsigtede handelser og de pargrendes oplevelser viste, at der hos nogen
sundhedsprofessionelle er en utilstreekkelig viden om meningitis og meningokoksyg-
dom - seerligt om hvordan sygdommen kan preesentere sig.

4. Fixation® og utilstraekkeligt samarbejde blandt sundhedsprofessionelle
Analysen konkluderede at samarbejdet blandt sundhedsprofessionelle ikke var til-
straekkeligt. Utilstraekkeligt teamsamarbejde kan have den konsekvens, at behand-

® Fixation betyder, at sundhedspersoner kan komme til at fastholde fokus p& et (forkert) symptom
eller diagnose laengere end godt er.
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lingsteamets samlede viden og kompetencer ikke kommer effektivt i spil, og dette kan
betyde, at vigtige ting overses, fejltolkes, eller at der fixeres pa en forkert diagnose.
Disse ting kan forsinke den rette diagnose.

5. Hjemsendelse af uafklarede patienter
Analysen konkluderede, at patienter i nogle forlgb var blevet sendt for tidligt hjem fra
hospitalet — nogle gange midt om natten, nogle gange far der forela resultater pa pre-
vesvar taget med henblik pa at udelukke akut sygdom.

6. Uklarhed om genhenvendelse
Analysen identificerede, at der i nogle situationer var en udfordring med at fa tilset
patienter, der var blevet sendt hjem, men som havde fornyet behov vurdering, tilpas
hurtigt og smidigt. Det er normal praksis, at patienter sendes hjem med beskeden om
at komme igen, hvis det bliver vaerre”. Det er dog ikke altid tydeligt, hvad der kon-
kret menes med dette, hverken for patienter eller sundhedspersoner. Analysen viste
samtidig, at der er forskellig praksis for genhenvendelse i Region Hovedstaden - bade
pa tveers af hospitaler og pa tveers af bgrnemodtagelsen og akutmodtagelsen.

7. Utilstreekkelig viden hos patienter og pargrende
Analysen identificerede et behov for fremadrettet at sikre bedre oplysning af den bre-
dere befolkning med viden om meningitis og meningokoksygdom. Teamet vurderede,
at den enkelte borgers evne til at vurdere symptomer er en styrke, safremt opdateret
viden om symptomatologien er formidlet og er handlingsanvisende.

8. Manglende vaccination af befolkningen
Analysen beskaftigede sig med muligheden for vaccination og eventuelle fordele og
ulemper i denne forbindelse. Beslutningen om at indfare nye vacciner i bgrnevaccina-
tionsprogrammet er et nationalt anliggende, der afgeres af Sundhedsministeriet pa
baggrund af fagligt input fra Sundhedsstyrelsen og Statens Serum Institut.

Derudover identificerede teamet problemomradet ”Uhensigtsmeaessig kultur for laering af
fejl”, der som tidligere beskrevet vil blive analyseret selvsteendigt.

Et problemomrade i sundhedsvasenets organisering af faglige kompetencer blev ogsa be-
rort. Det blev drgftet, at det nogle gange kan vere en udfordring, at det er en mindre erfa-
ren leege, der modtager patienten. Problemstillingen blev dog ikke behandlet yderligere,
da Region Hovedstaden har igangsat projekt ”Fremtidens Akuthospital”, som blandt andet
beskeeftiger sig med kompetencer og bemanding i akutmodtagelserne. Teamet draftede
ogsa kompetencer i den akutte telefonvisitation. Den problemstilling er dog blevet handte-
ret i en serskilt kernedrsagsanalyse, som Den Praehospitale Virksomhed har gennemfart i
foraret 2017, og den blev derfor ikke behandlet yderligere i denne analyse.
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Handlingsplaner: Hvordan forhindrer vi, at lig-
nende haendelser sker igen?

Analysens overordnede mal er at reducere dgdsfald forarsaget af meningitis og meningo-
koksygdom og analyseteamet har herunder fastlagt tre delmal:

e At reducere tiden fra farste kontakt til Sundhedsvaesnet frem til behandling er pa-
begyndt.

e At reducere tiden fra symptomerne opstar frem til forste kontakt med sundheds-
vaesenet.

e At forhindre, at sygdommen opstar ved at forebygge med vaccination.

For at opna delmalene har analyseteamet, med udgangspunkt i de tidligere beskrevne pro-
blemomrader, identificeret fire overordnede indsatsomrader:

Mindske fixation og gge samarbejde om udredning og diagnostik
@ge inddragelse af patienter og pargrende

Sikre hurtig behandling

Opdatere viden hos personale og borgere

For hvert indsatsomrade er formuleret mindst én handlingsplan. Handlingsplanerne rum-
mer:

e To starre indsatser
= Etablering af et leeringskoncept med e-leering omkring meningitis og me-
ningokoksygdom og
=  Systematisk simulationstreening af alle ansatte i akutmodtagelser i samar-
bejde og kommunikation omkring den uafklarede patient.

o Et forbedringsprojekt pa et pilothospital, der skal forbedre samarbejde om akutte
patienter, herunder lokalt arbejde med kultur for laering.

e Fem nye arbejdsgange om prgvetagning, pargrendeinddragelse samt genhenven-
delser.

e Et mgde med Sundhedsstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed for at videre-
bringe analysens viden og overvejelser om vaccination og befolkningens viden
om meningitis og meningokoksygdom.

Samt

e Udvikling af en indikator til monitorering af handlingsplanernes samlede effekt.
Indikatoren skal male tiden fra patientens farste kontakt til sundhedsvaesnet til
behandling ivaerksattes.

De ti handlingsplaner skal ses som dele af en samlet indsats, der kan bidrage til at opna

det overordnede mal. Det er ikke tanken, at de enkelte handlingsplaner kan sta alene, men
at synergien i at satte ind pa flere fronter ger at vi kan na vores mal. De ti handlingsplaner
er beskrevet overordnede i det fglgende. Alle handlingsplanerne skal yderligere kvalifice-
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res, beskrives og udvikles af de ansvarlige i samarbejde med aktgrerne. Nar de konkrete

handlinger igangsattes, vil de ansvarlige fa til opgave at udarbejde egentlig projektplaner.

Disse planer vil indeholde konkrete aktiviteter, malpunkter og en specificering af opfalg-
nings- og justeringsproces for de enkelte handlinger.

Handlingsplanernes succes afhanger derudover af ledelsesinvolvering — at ledelserne ba-
ner vejen, bakker op og bidrager i savel det indledende udviklingsarbejde og i fastholden-
sen af indsatserne.

DRIVERDIAGRAM

Mal ‘ Delmal ‘ ‘ Indsatsomrader | ‘ Handlingsplaner

1. Udvikle indikator

AT REDUCERE
TIDEN FRA SAMARBEIDE OG
F¢RSTE KONTAKT FlIJxI:I_Jr::‘gﬁN 2. Forbedringsprojekt
r— TILSUNDHEDS- —j
VASNET TIL 3. Simulationstraening
BEHANLING ER
AT UN DGIS\ PABEGYNDT INDDRAGELSE AF 4. Patienter og Pér@rendes
PATIENTER OG Bty
FORSINKET PARBRENDE 5. Inddragelse af pargrende
DIAGNOSTIK ved journaloptagelse
AF AT REDUCERE 6. Udestaende akutte
MENINGITIS TIDEN ERA provesvar
0G INFEKTION TIL b
VISl CI@ |  FORSTE KONTAKT SEHANDEING /- Genhenvendeise
SYGDOM MED SUNDHEDS- 8. Vejledning om
VAESNET lumbalpunktur
OPDATERET 9. Udvikle lzeringskoncept
FOREBYGGE MIBES
| MENINGITIS OG 10, Vidensdeli
MENINGOKOK- AR
SYGDOM E— Vaccination*®

*National problemstilling

Her listes de 10 handlingsplaner samlet:

1. Udvikle overordnet indikator, der maler tiden fra patientens farste kontakt til
sundhedsveesenet til behandling er pabegyndt.

2. Etablere forbedringsprojekt pa pilothospital, der omhandler samarbejde om-
kring akutte patienter og lokal kultur omkring handtering af fejl med henblik
pa efterfalgende bred implementering

3. Etablere simulationstraning, der gger samarbejde og mindsker fixation om-
kring den uafklarede patient.

4. @ge brugen af patienter og pargrendes bekymring som anledning til at revur-
dere det sundhedsfaglige respons.

5. Forbedre forudsetning for inddragelse af patienter og pargrendes viden i for-
bindelse med udredning.

6. Undga hjemsendelse af patienter med udestaende akutte pravesvar.
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7. Forbedre procedurer omkring genhenvendelse og sikre kendskab til patient-
forlgb.

8. Sikre klare og handlingsanvisende vejledninger omkring lumbalpunktur.

9. Etablere lzringskoncept for at gge viden hos sundhedsprofessionelle om me-
ningitis og meningokoksygdom.

10. Sikre vidensdeling nationalt.

I det falgende beskrives alle handlingsplaner nermere.

Handlingsplan nr.1 - Udvikle overordnet indikator, der ma-
ler tiden fra patientens forste kontakt til sundhedsvaese-
net til behandling er pdbegyndt.

Indsats: Der skal udvikles en indikator, der maler pa et af analysen centrale succeskriteri-
er - at reducere tiden fra forste kontakt til behandling er pabegyndt.

En del patienter med meningitis og meningokoksygdom vil, som tidligere anfart, have fle-
re kontakter til sundhedsvasenet op til en indleeggelse for meningtis og meningokoksyg-
dom. Der gnskes at male pa tiden fra forste kontakt til hospitalsveesen, 1813 eller 112 til
forste dosis antibiotika er givet. Safremt det er muligt, inkluderes ogsa patienter hvis for-
lgb starter i almen praksis. Det gnskes, at der defineres en baseline pa baggrund af data fra
2016. Det gnskes, at opna data pa alle patienter i Region Hovedstaden, der udskrives med
diagnosen meningitis eller meningokoksygdom. Gruppen skal afklare om indikatoren kun
skal omhandle de meningitisforlgb forarsaget af bakterier eller om ogsa de meningitisfor-
Igb, der skyldes eksempelvis virus skal inkluderes. Gruppen skal afklare behovet for kli-
nisk validering. Gruppen ma gerne tage stilling til om den eksisterende kliniske database
kan indga i arbejdet.

Gruppen skal ligeledes afklare og eventuelt udvikle en indikator (obs. indikator), der ma-
ler pa alle patienter, der bliver meldt obs. meningitis eller meningokoksygdom, da dette
vil give et sterre datagrundlag for at vurdere om regionens udredning af disse patienter er
tilstreekkelig hurtig.

Endelig skal gruppen afklare om der skal udvikles en ulempeindikator.

Det anbefales at obs. indikatoren og ulempeindikatoren udvikles og afprgves i mindre
skala pa for eksempel en enkelt afdeling inden evt. udrulning til hele regionen.

Der har veeret vigtigt for analyseteamet, at der bliver defineret en overordnet resultatindi-
kator. Det har veeret drgftet om der skulle udvikles indikatorer til at fglge de enkelte hand-
lingsplaner, men da handlingsplanerne er teenkt som forskelligartede indsatser, der alle ar-
bejder frem mod det overordnede mal, blev det vurderet at en overordnet resultatindikator
var vigtigst. Der er dog lagt op til at man lokalt pa enkelte hospitaler eller afdelinger kan
benytte sig af procesindikatorer som man finder relevante i forhold til den lokale imple-
mentering. De procesindikatorer som har varet drgftet undervejs i analysen vil blive sam-
let i et proceskatalog som kan benyttes som inspiration.

Tveergaende analyse af diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom

Mgde i Sundhedsudvalget d. 28-11-2017



Punkt nr. 1 - Beslutning: Udmegntning af midler til styrkelse af
patientsikkerhedsarbejdet og leering i forhold til hurtigere diagnosticering
Bilag 2 - Side -22 af 34

Forventet effekt: At Region Hovedstaden kan fglge om handlingsplanerne har en samlet
effekt pa tiden fra henvendelse til behandling.

Ansvarlige: Sundhedsfagligt Rad (SFR) infektionsmedicin.

@vrige aktarer: Den Praehospitale Virksomhed, Center for @konomi (dataenheden) og
Enhed for Tvaersektoriel Udvikling (evt. inklusion af praksissektoren). Det vil sandsyn-
ligvis veere relevant at fa tilknyttet en person med ekspertice i udvikling af indikatorer.

Tidsfrist: Inden udgangen af farste kvartal 2018 for savel udvikling af indikator som op-
samling af baseline

Handlingsplan nr. 2 - Etablere forbedringsprojekt pa pilot-
hospital, der omhandler samarbejde omkring akutte pati-
enter og lokal kultur omkring handtering af fejl med henblik
pa efterfelgende bred implementering.

Indsats: Udvikling og afprgvning af metoder til at etablere et godt teamsamarbejde om-
kring den akutte patient. Metoderne skal udvikles og justeres ved hjelp af forbedringsme-
toder pa et udpeget pilothospital. Pilothospitalet skal i samarbejde med SFR prahospital
og akutmodtagelser fremlaegge hvordan erfaringerne og metoderne fra forbedringsprojek-
tet kan spredes og implementeres i alle regionens akutmodtagelser.

Der gnskes, at pilothospitalet arbejdes med at udvikle:

e TFaste "stop-op-meder” (time-out) omkring akutte patienter. Pilothospitalet skal
beskrive og udvikle stop-op-mgderne. Projektet kraever blandt andet at begrebet
“akutte patienter” afklares. Der kan tages udgangspunkt i eksisterende gode erfa-
ringer (eksempelvis ”huddles”) og der kan sgges inspiration fra indsatser som
sikker kirurgi, sikre fgdsler og samarbejde om traumepatienter.

e En kultur med dbenhed omkring fejl. Det foreslas, at alle, der “er géet en forkert
diagnostisk vej”, deler deres historie pa tvaerfaglige konferencer til leering og re-
fleksion — og hyldes som helte: "Mdnedens sveere historie”.

o | forhold til begge indsatser vurderes ledelsens aktive involvering at veere essenti-
el for succes. Ledelsen anbefales at ga forrest. Der kan ogsa arbejdes med at itale-
sette lederskab — at alle medarbejdere kan tage lederskab i forhold til at sikre pa-
tienterne en optimal behandling. Der kan arbejdes med at med at etablere en sik-
ker ledelsesinvolveringsmulighed, hvis en sundhedsperson ikke fgler at teamsam-
arbejdet er lykkedes. En inspiration er, en aben telefon/kontaktmulighed, hvor en
problematik opstaet i en vagt neeste dag kan draftes.

Forventet effeki:
e Et abent teamsamarbejde der fungerer i dagligdagen.
o Fejl og manglende lydhgrhed bruges systematisk til lzering fra dag til dag, og fejl-
barlighed anerkendes og anvendes som konkret lzeringsgrundlag.
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Ansvarlige: Pilothospital udpeget af koncernledelsen.
@vrige aktarer: Projektet forankres i SFR praehospital og akutmedicin.

Tidsfrist: Udpegning af pilothospital inden udgangen af 2017. Fremlaeggelsen af erfarin-
ger for SFR senest efter 12 maneder.

Monitorering og tilpasning: Indikatorer udvikles som en del af forbedringsprojektet. Pro-
jektet spiller ind i det det overordnede mal.

Handlingsplan nr. 3 — Etablere simulationstraening, der
gger samarbejde og mindsker fixation omkring den uafkla-
rede patient.

Indsats: Der skal udvikles undervisning, der omhandler treening i handtering af den diag-
nostisk uafklarede patient, for personalet pa de akutte modtagelser. Der skal udarbejdes en
selvstendig projektbeskrivelse som beskriver indsatsen neermere. Det gnskes at undervis-
ningen afprgves pa et pilothospital inden den udrulles til hele regionen. Det gnskes ogsa at
undervisningen samteenkes med de gvrige indsatser, serligt e-leeringen. | forbindelse med
udviklingen skal der tages afsat i den eksisterende gode praksis som findes mange steder
lokalt. CAMES skal sta for undervisningen, som skal forega lokalt pa hospitalerne gerne i
samarbejde med de lokale simulationsenheder. Der skal etableres en certificeringsordning.

Learingsmal for kurset er:

e At kende egne begraensninger.

o At treene tveerfaglig kommunikation.

e At trene patient- og pargrendeinddragelse og bidrage til at de opfattes som en del
af teamet.
At bidrage til gensidig respekt mellem forskellige faggrupper.
At treene ledelsesadfaerd med abenhed for og anerkendelse af andres perspektiver.
At forbedre erfarne lzeegers evne til og gnske om aktiv inddragelse af andre.
Treening i stop-op metoden (se handleplan 3).

Forventet effekt:
Forbedret teamsamarbejde med mere dbenhed og anerkendelse for teamets bekymringer,
herunder for meningitis og andre sjaldne, alvorlige sygdomme.

Ansvarlige:

Center for HR (CAMES) star for projektledelsen.

Formand SFR for preehospital og Akutmodtagelse er projektejer.

Projektet godkendes af Forum for ledelse og uddannelse og foreleegges Koncernledelsen.
| forbindelse med udrulningen af undervisningen vil hospitalsdirektioner og afdelingsle-
delser veere ansvarlige for, at der frigares tid til ledere og medarbejderes deltagelse.
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Tidsfrist: Udvikling frem til 1. kvartal 2018, derefter afpravning pa pilothospital og siden
trinvis udrulning til resten af regionen.

Monitorering og tilpasning:
Der falges lgbende op pa deltagelse pa uddannelsen i Forum for ledelse og uddannelse.
o Inden udgangen af 2018 er andel af personale med funktion i akutmodta-
gelsen med gennemfart (eller aktuel uddannelse) 50 %.
o Inden medio 2019 skal andelen af personale med funktion i akutmodta-
gelsen med gennemfart (eller aktuel uddannelse) veere 85 %.

Effekten monitoreres ved hjealp af den overordnede indikator, der maler tid fra patientens
farste kontakt til behandling er pabegyndt.

Handlingsplan nr. 4 - @ge brugen af patienter og pargren-
des bekymring som anledning til at revurdere det sund-
hedsfaglige respons.

Handlingsplan 4.A — indfgre patienter eller pargrendes bekymring som mulig in-
dikation for aktivering af Mobilt Akut Team (MAT*) p& sengeafdelinger.

Indsats: Pa sengeafdelinger med voksne patienter indfgres patienter eller pargrendes be-
kymring som indikation for aktivering af MAT. Det vil fortsat veere en sundhedsperson,
der tilkalder MAT teamet, men begrundelsen for tilkald vil alene kunne vare at patient el-
ler pargrende udtrykker bekymring. Det er teenkt som et tydeligt signal fra organisationen
om at patienter og pargrendes bekymring skal anerkendes og er ligevardige i forhold til
andre mere objektive kriterier som puls og blodtryk. Dette indebarer &ndring i MAT-
vejledningerne.

Forventet effekt: At patienter og pargrendes bekymringer tages alvorligt samt en under-
stattelse rettidig diagnostik af akut kritisk sygdom.

Ansvarlige:

Hjertestopkomitéen er ansvarlig for justering af vejledninger og udarbejdelse af imple-
menteringsplan.

Ledelsesstrengen er ansvarlig for implementering.

Hjertestopkomiteen er ansvarlig for monitorering og opfalgning.

Tidsfrist: Afklaring og revidering af vejledning samt udarbejdelse af implementeringsplan
inden udgangen af 4. kvartal 2017.

* Flere af regionens hospitaler har mulighed for at tilkalde et mobilt akut team (MAT) til patienter
med akut forveerring af vitale parametre. MAT er typisk bemandet med erfarent personale fra hos-
pitalets intensiv afdeling og kan tilkaldes med henblik pa at undersgge en patient og laegge en plan
for den videre behandling
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Monitorering
o Antal af MAT kald, der er aktiveret pa baggrund af patienter eller parg-
rendes bekymring.
Udviklingen falges i Hjertestopkomiteen. Ordningen evalueres for effekt efter et ar.

Handlingsplan 4.B - at afdeekke erfaringer med patienter og pargrendes direkte ak-
tivering af et sundhedsfagligt respons.

Indsats: At afdeekke erfaringer med patienter og pargrendes aktivering af et sundhedsfag-
ligt respons (eks. MAT kald) ved bekymring gennem en miniundersggelse som grundlag
for videre beslutning. Afdeekningen skal bade omfatte erfaringer fra voksen- og barneaf-
delinger. Det skal sgges afdekket, om en sadan indsatsen vil vere en fordel for patienter
og pargrendes oplevelse af behandlingen og om det kan give forbedret sikkerhed. Yder-
mere skal undersgges om patient- eller pargrendeaktivering kan vare potentielt konflikt-
fyldt i forhold til lege-, patient-, pargrenderelationen, og om man ved ordningen leegger
mere ansvar pa patienter og pargrende, end de gnsker. Der bgr endvidere forsgges at esti-
mere omfanget det forventede omfang af patient- og pargrendekald baseret pa erfaringer
fra ind- og udland.

Forventet effekt: En klarhed over perspektiverne herunder fordele og ulemper ved direkte
patient- eller pargrendeaktivering.

Ansvarlige: Center for Sundhed (Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed).

Tidsfrist: Afdaekningen er afsluttet inden 1. november. Pargrende og Patientinddragelses-
udvalget (PIU) hgres ultimo 2017. | ferste kvartal af 2018 dreftes afdekningen i Hjerte-
stopkomiteen, der herefter via Center for Sundhed, indstiller en anbefaling til koncernle-
delsen.

Handlingsplan nr. 5 - Forbedre forudsaetning for inddra-
gelse af patienter og pargrendes viden i forbindelse med
udredning

Indsats: At forbedre sundhedspersonalets forudsatninger for inddragelse af de pargrendes
viden.
Indsatsen sker gennem:

a) Tilfgjelse af pargrendes viden som fast punkt i Sundhedsplatformen i forbindelse
med leegelig journaloptagelse. Det vil sige, at der skal udarbejdes et endringsen-
ske til Sundhedsplatformen. Det skal afklares om udfyldelse af feltet skal veere
obligatorisk (hard stop) og om det skal gelde alle afdelinger. VVed journaloptagel-
se hos barn, vil det meste af journaloplysningerne ofte vil veere baseret pa parg-
rendes oplysninger i forvejen.
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b) Opfordre legefaglige og sygeplejefaglige grunduddannelser via samarbejdsfora
til at sikre serligt fokus pa inddragelse af patienter og pargrende som obligatorisk
element — ogsa i journaloptagelse.

c) Det gnskes at afdeekke om min Sundhedsplatform kan bruges til realtime journal-
indsigt og maske pa sigt til at patienter eller de pargrende selv kan notere egne
oplevelser i journalen.

Forventet effekt: At bidrage til at skabe abenhed og respekt, samt e&ndre adfeerd ift. den
viden, den pargrende kan supplere den faglige vurdering med.

Ansvarlige:

Center for Sundhed.

Hospitalsdirektioner, afdelingsledelser og specialeansvarlige overlager vil vere ansvarli-
ge for vedvarende fokus pa anvendelsen i praksis.

@vrige aktarer: Center for HR og CIMT (Sundhedsplatformen).

Tidsfrist:
A: Ultimo 2018 ift. Sundhedsplatformen.
B: Medio 2018 ift. kontakt til grunduddannelser.

Monitorering og tilpasning:
Effekten, som forventes at veere pa langt sigt, monitoreres ved hjelp af den overordnede
indikator, der maler tid fra patientens farste kontakt til behandling er pabegyndt.

Handlingsplan nr. 6 - Undga hjemsendelse af patienter
med udestdende akutte provesvar.

Indsats: Der skal udarbejdes en ny retningslinje, der praciserer, at patienter ikke hjem-
sendes, fgr der er modtaget svar pa prever ordineret for at udelukke akutte og potentielt
livstruende sygdomme. Retningslinjen vil kraeve en definering af begreberne uafklaret”,
akut” og ~livstruende”. Yderligere skal vejledningen beskrive sondringen mellem pa den
ene side en patient, som synes afklaret, og hvor et patologisk svar er et "tilfeeldigt fund”
og pa den anden side den akutte uafklarede patient. Det skal undersgges, om der via
Sundhedsplatformen kan laves en barriere sa patienter med udestaende prgvesvar (omfat-
tet af retningslinjen) ikke udskrives/hjemsendes.

Hvis det er muligt, sa enskes det, afdaekket hvor mange patienter den &ndrede arbejds-
gang vil pavirke. En andret arbejdsgang vil maske betyde, at der er behov for en udvidel-
se af venteomrader, hvor patienter som ikke umiddelbart behgver indleggelse kan ophol-
de sig, mens akutte pravesvar afventes. Det kan ogsa vaere relevant at undersgge om det er
muligt at modtage prevesvar hurtigere.

Det skal endvidere undersgges om mikrobiologisk Point of Care Testing (POCT) kan bi-
drage til hurtigere at afklare patienters diagnoser. Der afventes en national rapport om
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POCT i lgbet af efteraret 2017. SFR for mikrobiologi vil falge omradet og eventuelt ind-
stille til indfarelse af mikrobiologisk POCT pa regionens hospitaler med akutfunktion.

Forventet effekt: Det forventes, at den direkte effekt er at uafklarede patienter ikke hjem-
sendes, far der foreligger svar pa diagnostiske praver, der er taget for at udelukke akutte,
livstruende sygdomme, sa behandling kan igangsettes uden forsinkelse. Dette medvirker
til at undga, at der sker ungdig forsinkelse i behandling — og at patienter med risiko for
meningitis mv. observeres pa hospital.

Ansvarlige: SFR pediatri for udvikling af retningslinje. SFR mikrobiologi for at undersg-
ge mulighederne i forhold til POCT. Hospitalsdirektionerne har ansvaret for implemente-
ring af vejledningen og lokal tilpasning.

@vrige aktarer: SFR praehospital og akutmodtagelse, SFR biokemi og SFR infektionsme-
dicin.

Tidsfrist: Indfert d. 1/1 2018.

Monitorering og tilpasning:

Effekten fglges via monitorering af utilsigtede haendelser pa omradet ved Center for
Sundhed (EKP). Haendelsesmgnstret afrapporteres til SFR padiatri.

Yderligere monitoreres effekten ved hjelp af den overordnede indikator, der maler tid fra
patientens farste kontakt til behandling er pabegyndt.

Handlingsplan nr. 7 — Forbedre procedurer omkring gen-
henvendelse og sikre kendskab til patientforigb.

Handlingsplan 7A - sikring af kendskab til procedurer omkring genhenvendelse og
udarbejdelse af genhenvendelseskort:
Indsats:

e Der skal udarbejdes et genhenvendelseskort, som udleveres til patienter og pare-
rende, nar de afsluttes eller udskrives fra akutte modtagelser. Kortet skal beskrive,
hvornar og hvordan de skal henvende sig ved manglende bedring eller forveerring.
Det skal afpraves i lille skala inden bred implementering. Udskrivelsesvejledning
skal tilpasses. Der kan indhentes inspiration og erfaring fra barneafdelinger, der
anvender genhenvendelses-vejledninger. Der skal udarbejdes en tydelig tekst til
patienter og pargrende om, hvad forveerring betyder pa de mest relevante symp-
tomer — samt seerlige symptomer relateret til serlig kritisk sygdom, herunder me-
ningitis. Det kan veere relevant at understgtte arbejdsgangen via Sundhedsplat-
formen (maske i form af et tilleeg til det nuvaerende besggssammendrag).

o Der skal kommunikeres til alle relevante afdelinger om forpligtelse og praksis ved
genhenvendelser, og der skal sendes kopi af genhenvendelseskort til alle akutaf-
delinger og bgrnemodtagelser.
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Forventet effekt: At det er tydeligt for patienter og pararende samt for personalet, hvilken
procedure, der er ved genhenvendelse, sa der ikke tabes tid ved at patienten “starter for-
fra” i systemet. Dette vurderes at kunne mindske tiden i forhold til at igangseette relevant
behandling nér en patient oplever forverring af akut sygdom.

Ansvarlige: Kvalitetschefkredsen for udvikling.
Hospitalsdirektioner og afdelingsledelser skal sikre anvendelse i praksis gennem lgbende
og vedholdende opfalgning.

@vrige aktarer: Center for Kommunikation. SFR preehospital og akutmodtagelse, SFR in-
fektionsmedicin og SFR padiatri kan bruges som faglige sparringsparter.

Tidsfrist: Primo 1. kvartal 2018 for udarbejdelse. Implementeringen skal veere senest veere
gennemfgrt ultimo 2018.

Monitorering og tilpasning:
Effekten monitoreres ved hjelp af den overordnede indikator, der maler tid fra patientens
farste kontakt til behandling er pabegyndt

Handlingsplan 7.B — sikre mulighed for kendskab hos 1813 til patientforlgb ved gen-
henvendelse

Indsats: Der skal laves en ny vejledning til 1813 personale med tydeliggerelse af, at 1813
kan indhente patientens samtykke, sa der kan laves opslag i journalen — hvorved nylige
indleggelser og udredning i akutmodtagelser kan ses. Det kraver, at 1813 kan fa system-
adgang til Sundhedsplatformen og det skal afklares, om det kraever uddannelse i brug af
Sundhedsplatformen for 1813 personale.

Forventet effekt: At personalet pa 1813 i forbindelse med visitation kan afklare om patien-
ten har haft en nylig indlaeggelse eller udredning i en akut modtagelse. P4 mange akutaf-
delinger/bgrneafdelinger er der mulighed for at komme direkte tilbage til afdelingen inden
for det forste dagn efter udskrivelse — uden om den normale visitation eller egen leege.
Dermed kan patienter med nylige indlaeggelser, der henvender sig med forverring af syg-
dom, hurtigere modtages pa relevant afdeling til start af behandling uden at ungdig tid
spildes pa ny vurdering hos egen laeege og/eller i en akutmodtagelse.

Ansvarlige: Den Prahospitale Virksomhed.
Tidsfrist: Primo 1. kvartal 2018 foreligger en ny vejledning.
Monitorering og tilpasning:

Effekten monitoreres ved hjelp af den overordnede indikator, der maler tid fra patientens
farste kontakt til behandling er pabegyndt.
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Handlingsplan nr. 8 - Sikre klare og handlingsanvisende
vejledninger omkring lumbalpunktur.

Indsats: Der nedsettes en arbejdsgruppe, der skal udarbejde forslag til, hvordan usikker-
hed om udfarelse af lumbalpunktur ikke bliver en barriere for at misteenke meningitis og
meningokoksygdom. Arbejdsgruppen skal blandt andet drgfte om, der er grundlag for at
&ndre nuverende praksis, hvor lumbalpunktur som udgangspunkt altid foretages far be-
handling med antibiotika. Gruppen skal sikre, at vejledningen bliver handlingsanvisende —
at det er tydeligt for personalet at eventuel usikkerhed om lumbalpunktur ikke skal forsin-
ke antibiotisk behandling, nar dette er indiceret. Gruppen skal yderligere drgfte, hvordan
det sikres at alle afdelinger pa alle matrikler har hurtig adgang til det rette udstyr, saledes
at manglende udstyr ikke bliver en barriere. Herunder skal det afdeekkes om der via regio-
nens centrale indkegbsfunktion kan etableres feerdigpakket lumbalpunktur-seet som kan be-
stilles til alle afdelinger. Gruppen skal endelig drefte, hvordan de enkelte hospitaler sikrer,
at eventuelle manglende kompetencer hos personalet i at foretage en lumbalpunktur, ikke
forsinker den rette udredning (fx mulighed for tilkald af personale fra andre afdelinger/
MAT).

Forventet effekt: At sundhedspersoner ikke er tilbageholdende med at neevne meningitis
som mulig diagnose, saledes at behandling kan ivaerksattes uden forsinkelse ikke mindst,
nar der er tvivl om diagnose.

Ansvarlige: En arbejdsgruppe med ledelse af SFR infektionsmedicin nedsattes med re-
preesentanter fra SFR i infektionsmedicin, paediatri, mikrobiologi og anastesiologi.

Tidsfrist:
Gruppens anbefalinger til praksis skal sendes til Center for Sundhed inden udgangen af
2017.

Monitorering og tilpasning:
Effekten monitoreres ved hjalp af den overordnede indikator, der maler tid fra patientens
forste kontakt til behandling er pabegyndt.

Handlingsplan nr. 9 - Etablere et laeringskoncept for at gge
viden hos sundhedsprofessionelle om meningitis og me-
ningokoksygdom.

Indsats: Der skal udvikles et lzeringskoncept med formal at opdatere viden hos sundheds-
faglige blandt andet via e-lering om meningitis og meningokoksygdom. Der skal udar-
bejdes en projektbeskrivelse som beskriver indsatsen naermere. Indsatsen ma gerne sam-
teenkes med de gvrige beskrevne indsatser, sa der opnas bedst mulig synergi. Konceptet
anbefales afpragvet inden det fastleegges. Det gnskes ligeledes vurderet om det udviklede
leringskoncept kan bruges generisk og efterfalgende appliceres pa andre tilstande eller
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diagnoser. Det gnskes, at projektgruppen inkluderer erfaringer fra andre regioner og andre
kliniske e-leeringskursusforlab.
Projektgruppen skal blandt andet afklare:
o Skal kurset vaere obligatorisk?
Skal der vaere en form for certificering og hvor ofte skal kurset gentages?
Skal der vaere konsekvenser ved manglende deltagelse?
Skal almen praksis have mulighed for at tage kurset?

Forventet effekt: @get viden vil medfare, at flere tilfeelde diagnosticeres tidligere i forlg-
bet og dermed gges sandsynligheden for, at succesfuld og rettidig behandling igangsettes.

Ansvarlige:
Projektledelsen for udviklingen forankres i Center for HR.
Formand for SFR Infektionsmedicin er projektejer.
Projektet godkendes af Forum for Ledelse og Uddannelse og foreleegges Koncernledelsen.
Felgende skal inddrages som medlemmer i projektgruppen:
e SFRi infektionsmedicin (redaktion for lgbende revisioner).
e SFR akutmodtagelser og praehospital
¢ SFR mikrobiologi
e SFR Padiatri

Tidsfrist: Nedsattelse af projektgruppe inden udgang af 2017. Udvikling af indhold frem
til udgang af 2. kvartal 2018, derefter trinvis udrulning til de omfattede medarbejdere og
ledere i regionen jf. nedenstaende mal.

Monitorering og tilpasning:
Der falges lgbende op pa deltagelse pa uddannelsen i Forum for Ledelse og Uddannelse.
o Det sattes som mal at 75 % af personale med akutfunktion, padiatri, in-
fektionsmedicin og anastesi har gennemfart kurset ved udgangen af
2018.

Effekten monitoreres ved hjealp af den overordnede indikator, der maler tid fra patientens
farste kontakt til behandling er pabegyndt.

Handlingsplan nr. 10 - Sikre vidensdeling nationalt.

Indsats: Der planlaegges et mgde med Sundhedsstyrelsen og Styrelsen for Patientsikker-
hed med henblik pa at formidle resultaterne af naerveerende analyse. Malet med maderne
er:

o At opfordre til at opdatere information til borgere og sundhedspersoner om me-
ningitis og meningokoksygdom med nyeste viden om symptomatologien. Andre
relevante parter som kan informeres (evt. via Sundhedsstyrelsen) er Sundhed.dk,
herunder:

- Patient-handbogen
- Lage-handbogen
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- Praksis-information
e At formidle overvejelser om fordele og ulemper ved vaccination pa baggrund af
analysen til Sundhedsstyrelsen. Opfordring til Sundhedsstyrelsen og Statens Se-
rum Institut om i hgjere grad at informere befolkningen om muligheden for vac-
cination. Reprasentanter for de pargrende inviteres med til madet.

Forventet effekt: Almen oplysning, s& borgerne og sundhedspersoner bliver bedre i stand
til at genkende og handle pa symptomer pa meningtis og meningokoksygdom. Mere aktiv
oplysning til befolkningen og risikogrupper om muligheder for vaccination.

Ansvarlige:
e Center for Sundhed formidler viden til styrelserne.
e SFR mikrobiologi og infektionsmedicin samt paediatri understgatter i forhold til at
levere det faglige input.
e Center for Kommunikation har ansvar for formidling af viden pa regionens egne
platforme inklusiv evt. sociale medier.

Tidsfrist: Inden udgangen af 4. kvartal 2017.
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Opfolgning

Analyseteamet har gjort sig umage for at opstille ambitigse, men ogsa realistiske hand-
lingsplaner. Teamet er enigt om, at implementering af de anfarte handlingsplaner samlet
vil kunne reducere risikoen for forsinket erkendelse og diagnostik af meningitis.

Teamet har drgftet, hvordan implementeringen bedst understgttes blandt andet med afsaet
i de anfarte principper for effektfulde forbedringer i bilag 7.

Det er teamets vurdering at lokal ledelsesinvolvering bliver central i implementeringen,
herunder at der bakkes op om deltagelse i savel det indledende udviklingsarbejde som se-
nere deltagelse i fx e-leering og simulation.

Den overordnede fremdrift i projektet males pa fa resultatindikatorer, som udvikles i regi
af analysens handlingsplaner. Det forventes at de lokale ledelser selv opstiller relevante
procesindikatorer til brug for maling af fremdrift med forbedringsarbejdet i eget regi.

Selvom der er udpeget forskellige regionale ansvarlige for flere af handlingsplanernes ud-
arbejdelse er det i sidste ende hospitalsdirektionerne og afdelingsledelserne, der har den
starste opgave med at sikre dels implementering og dels, at der etableres rollemodeller og
kulturbaerere for de naevnte forbedringer.

Formandskabet har pa den baggrund gennemfart en haringsproces af handlingsplanerne
pa en workshop, hvor alle hospitalsdirektioner var reprasenteret sammen med de, der er
naevnt som ansvarlige for handlingsplanerne. Hgringens formal var at sikre, at handlings-
planerne blev kvalificeret og at sikre implementering og ejerskab. Bemarkningerne fra
haringsworkshoppen koncentrerede sig om:

- at fokusere handlingsplanerne yderligere,

- at sikre tydelig ledelsesinvolvering og,

- at gennemfare afpravning i lille skala der, hvor der var muligt.

Bemarkningerne er indarbejdet i den endelige rapport.

Herefter blev handlingsplanerne forelagt Koncernledelsen til endelig godkendelse.

Slutteligt blev det aftalt, at formandskabet og regionens kvalitetschef fastholder fokus pa
fremdrift af handlingsplaner ved afrapporteringer til Koncerndirektionen 3, 9 og 12 ma-
neder efter rapportens endelige godkendelse.

Medlemmerne af analyseteamet inviteres til at felge med i afrapporteringerne.

| forbindelse med disse afrapporteringer kan formandsskabet og regionens kvalitetschef
indstille, at der etableres regionale eller hospitalsspecifikke procesmal, hvis det er behov

for dette for at fglge fremdriften naermere.

Lees mere om hvordan implementering af forbedringer i sundhedsvasenet bedst under-
stettes i bilag nr. 7 og 8.
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Bilag

Bilag nr.1 Analysen kommissorium.

Bilagnr.2  Oplaeg om meningokoksygdom hos bgrn og unge af Ulrikka Nygaard, in-
fektionspeediater, ph.d. og lektor og Karen Vitting Andersen, klinikchef,
dr. med., BarneUngeKIlinikken, Rigshospitalet, juni 2017.

Bilagnr.3  ”Akut meningokoksygdom hos bern og unge “ af Ulrikka Nygaard et al,
Ugeskrift for Laeger, 4. September 2017.

Bilagnr.4  ”Meningokoksygdom i Danmark” Statens Serum Institut.

Bilagnr.5  Oplaeg om ”Diagnostik af meningokoksygdom i Region Hovedstaden — en
tveergdende analyse” ved afdelingsleege Palle Valentiner-Branth, leder af
sektion for vaccineforebyggelige sygdomme, Afdeling for Infektionsepi-

demiologi og Forebyggelse, Statens Serum Institut, juni 2017.

Bilagnr.6  ”Tanker omkring muligheder og tiltag til reduktion af fatale tilfelde af me-
ningitis og meningokoksepsis™ af Ivar G. Petersen, august 2017.

Bilagnr.7  Opleg om ”Forandring med effekt” ved Michael Daubjerg, partner i Im-
plement Consulting Group, juni 2017.

Bilag nr.8 Oplaeg om ”The what and the how” ved Vibeke Rischel, Sundhedsfaglig
chef, Dansk Selskab for Patientsikkerhed, juni 2017.
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Litteratur og vejledninger

e Sundhedsstyrelsens vejledning om praktiserende leegers og vagtleegers behandling af me-
ningokoksygdom: https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=142112

e Region Hovedstadens vejledning om behandling af meningitis hos bgrn og unge:
http://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal .nsf/Main.html?open&unid=X646BBF64E1E3
343CC1257F33004F008F&dbpath=/VIP/Redaktoer/RH.nsf/&windowwidth=1100&wind
owheight=600&windowtitle=S%F8g

e Region Hovedstadens vejledning om behandling af meningitis hos voksne inkl. bilag:
http://vip.regionh.dk/\VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=X4FA7516E5123
32A6C1257F570031070C&dbpath=/VIP/Redaktoer/RH.nsf/&windowwidth=1100&wind
owheight=600&windowtitle=S%F8g

e Region Hovedstadens vejledning om behandling ved mistanke om meningitis preehospi-
talt:
http://vip.regionh.dk/\VVIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://vip.region
h.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=XAE4FC9D284B00C99C12579A
B0043C246&dbpath=/VIP/Redaktoer/1596.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=60
0&windowtitle=S%F8g

e Sundhedsstyrelsen information om meningokoksygdom:
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2017/~/media/LIE8409FD720A4A2AA009BC4A87A45
478.ashx

e EPI NYT fra Statens Serum Institut fra 2017 om meningokokker:
http://www.ssi.dk/Aktuelt/Nyhedsbreve/EPI-NYT/2017/Uge%206%20-%202017.aspx

e Patientombuddets temarapport om meningitis fra 2011:
https://stps.dk/da/udgivelser/2011/temarapport-om-
meningitis/~/media/BF41BA6942F34DBAB546E8A0839EA150.ashx

' Dette er 2. udgave af rapporten. | denne udgave er det praciseret at opfalgning sker via vores
koncerndirektion.

Center for Sundhed
Kvalitet & Patientsikkerhed
Kongens Vaenge 2

3400 Hillergd

Region Telefon: 3866 6000
Hovedstaden E-mail: csu@regionh.dk
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Resume

En god og anerkendende leeringskultur er en forudsatning for at kunne skabe forbedringer
for patientsikkerheden. Hver enkelt utilsigtet haendelse (UTH) repraesenterer en
problemstilling, som sundhedspersonale eller patienter og pargrende har oplevet som risiko
for patientsikkerheden.

Region Hovedstaden har de seneste ar oplevet ulykkelige dgdsfald grundet meningitis. Det
har blandt andet fort til, at der i Region Hovedstaden har varet en generel droftelse af
leeringskulturen og handteringen af utilsigtede heendelser. | den forbindelse gnskede Region
Hovedstadens forretningsudvalg, at der blev set pa risikomanagerens rolle i
patientsikkerhedsarbejdet. P& baggrund af dette blev denne tvaergaende analyse af
leeringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet udarbejdet.

Der blev nedsat et analyseteam ledet af koncerndirekter Svend Hartling. Teamet var bredt
sammensat med deltagelse fra alle hospitalerne inkl. Psykiatrien, Den Praehospitale
Virksomhed, Den Sociale Virksomhed, Center for HR/CAMES, administrationen, pargrende
samt ekstern konsulent fra Implement.

Formalet med analysen er, at @ge patientsikkerheden gennem forbedring af leeringskulturen.
Nermere bestemt skal analysen undersgge, hvordan man kan bidrage til en forbedret
patientsikkerhed gennem:

- Bedst mulig leering af de utilsigtede haendelser

- Anvendelse af proaktive metoder

- Spredning af leering

Overordnet er der fem indsatsomrader i analysen:
- Fokus pa ledelse og anerkendende leeringskultur

Der skal vaere starre ledelsesinvolvering i arbejdet med utilsigtede haendelser,
sa denne del af patientsikkerhedsarbejdet kommer helt ind i kernen af
ledelsen. Ledelsesbevagenhed pa patientsikkerhedsarbejdet og en
anerkendende laeringskultur er en grundleeggende forudsatning for at opna
forbedringer af patientsikkerheden. Der skal udvikles indikatorer for maling af
leeringskulturen.

- Kompetenceudvikling, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet
Der skal udvikles en uddannelse for risikomanagere. Endvidere vil der vaere
fokus pa patientsikkerhed i lederuddannelsesprogrammer i regionen, sa
lederne i hgjere grad bliver klaedt pa til deres rolle i patientsikkerhedsarbejdet.
Roller og ansvar skal ligeledes veere tydelige.

- Medarbejderdrevet patientsikkerhed

Patientsikkerhedsarbejdet skal integreres tet pa patienten ved anvendelse af
medarbejdere, patienter og pargrendes lgbende opmarksomhed, bekymringer
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og ideer i forhold til patientsikkerhed. P& den made fremmes en bottom up
tilgang i patientsikkerhedsarbejdet.

- Involvering af patienter og pargrende
Der skal veere en stgrre systematik i involvering af og samarbejdet med
patienter og pargrende i patientsikkerhedsarbejdet. Patienter og pargrende skal
ligeledes involveres i det proaktive arbejde med patientsikkerhed.

- Hojere kvalitet og nyteenkning af analysemetoder og modeller
Arbejdet med utilsigtede haendelser skal styrkes ved at gennemfgre analyserne
hurtigere, have en bredere palette af analysemetoder og ved at sikre
udarbejdelse af steerke handlingsplaner. Endvidere skal der sikres de rette
redskaber til at implementere handlingsplanerne, og at den lering der opnas
efter en utilsigtet haendelse spredes. Der skal ligeledes fokus pa at arbejde
mere forebyggende med patientsikkerhedsarbejdet gennem anvendelsen af
proaktive metoder.

Analyseteamet identificerede de fem ovenstdende indsatsomrader, der skal bidrage til at gge
patientsikkerheden. Pa baggrund af indsatsomraderne, er der udarbejdet ni handlinger med en
reekke konkrete indsatser. De ni handlinger er:

1. Understotte en anerkendende leeringskultur fra ledelsen samt udvikle og gennemfare
maling af leeringskulturen

2. Etablere patientsikkerhed som fast punkt pa relevante dagsordener med tydelig
ledelsesprioritering

3. Sikre at ledere, risikomanagere og medarbejdere har tydelige roller og ansvar i
patientsikkerhedsarbejdet

4. Udvikle kompetenceprogram for risikomanagere, ledere og
patientsikkerhedskoordinatorer

5. Sikre at patientsikkerhedsarbejdet kan forega taet pa patienten drevet af medarbejdere
i samarbejde med patienter og pargrende

6. Udbrede metoder til mere systematisk involvering af patienter og pargrende i
patientsikkerhedsarbejdet

7. Udvikle nyt analysekoncept med hurtigere reaktion pa alvorlige UTH, sterke
handlingsplaner, implementeringsredskaber samt idekatalog til spredning af leering

8. Beskrive metodekatalog med palette af analysemetoder savel reaktive, proaktive som
aggregerede analysemetoder og udbrede metoderne

9. Udvikle model til lzering af klage- og erstatningssager, hvor adskillelsen af det
sanktionerende og laerende system fastholdes

Implementering af handlingerne igangseettes fra farste kvartal 2018, og handlingerne
monitoreres overordnet via maling af leeringskulturen. Fremdrift af handlingerne er forankret
i Region Hovedstadens Forum for Kvalitet og falges pa koncernledelsesmader 6, 9,12 og 24
maneder efter rapporten er godkendt. Det vil veere Forum for Kvalitet, der fremlaegger status
pa handlingerne pa koncernledelsesmgderne.
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Indledning og formal

For at kunne skabe forbedringer af patientsikkerheden forudsztter det en cirkuleer proces
med en anerkendende og analyserende lzringskultur, steerke handlingsplaner, at forbedringer
bliver indfgrt samt at der er draget leering af de utilsigtede handelser, og at denne laring
bliver spredt.

Hver enkelt utilsigtet haendelse repraesenterer en problemstilling, som sundhedspersonale
eller patienter og pargrende har oplevet som risiko for patientsikkerheden. Ifglge
Sundhedsloven er sundhedsfaglige personer forpligtede til at rapportere, og regionerne er
forpligtede til at modtage og drage laring af utilsigtede haendelser.

Region Hovedstaden har de seneste ar oplevet ulykkelige dgdsfald grundet meningitis. Det
har bevirket, at der blev iveerksat en tveergaende analyse i foraret 2017 -"Tveergaende analyse
af diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom”. Denne analyse identificerede
eksempler pa uhensigtsmaessig kultur om leering af fejl, som kreevede nermere afdaekning.
Endvidere har der veret en generel draftelse af leeringskulturen og handteringen af utilsigtede
heendelser i Region Hovedstadens forretningsudvalg, som i den forbindelse gnskede, at der
blev set pa risikomanagerens rolle i patientsikkerhedsarbejdet.

Pa baggrund af dette besluttede koncernledelsen at etablere en ny analyse med det formal at
forbedre leeringskulturen herunder inddrage risikomanagerens rolle.

I analysen blev det tydeligt, at fokus ikke alene skulle vare pa risikomanagerens rolle, men
generelt pa roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet. Analysen blev derfor udvidet til at
omhandle leeringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet.

Formalet med analysen er, at gge patientsikkerheden gennem forbedring af leeringskulturen.
Narmere bestemt skal analysen undersgge, hvordan man kan bidrage til en forbedret
patientsikkerhed gennem:

- Bedst mulig laering af de utilsigtede haendelser

- Anvendelse af proaktive metoder

- Spredning af laering

En laeringskultur® er kendetegnet ved:
e at man star ved og tager ansvar for fejl
e at man er aben overfor forandring, og at man altid kan blive klogere og dygtigere
e at man har en dben og &rlig kommunikation med konstruktiv feedback og kritik
e at man analyserer, hvad der har forarsaget eller bidraget til fejlen og forsgger at
forsta, hvorfor fejlen er sket.
e at man forsgger at finde en lgsning, som forhindrer at fejlen kan opsta igen

! http://www.vis.dk/indlaeg/kvalitetsudvikling/l-ringskultur-er-en-foruds-tning-kvalitetsudvikling
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e at man leerer af sine fejl, s man ikke begar den samme fejl igen og igen.

Leringskulturen understgtter saledes patientsikkerhedsarbejdet.

Patientsikkerhed forbedres ved at anerkende, at behandlingen af patienter indgar i et
komplekst system, hvor samarbejde og forstaelse af risici er centrale elementer. Det er derfor
vigtigt, at have fokus pa et samspil af lgsninger og samarbejde mellem ledere, medarbejdere,
patienter og pargrende.

Virksomhederne i Region Hovedstaden har fokus pa arbejdet med patientsikkerhed, og der er
ligeledes mange initiativer i afdelingerne, som lgfter arbejdet med patientsikkerheden. Men
det kan blive bedre og mere systematisk med spredning af initiativer og forbedringer.
Analyseteamet vil derfor undersgge, hvilke indsatsomrader der kan gere
patientsikkerhedsarbejdet bedre.

Kommissoriet for analysen indehold fglgende opgaver:

o analysere fordele og ulemper ved nuvarende organisering af
patientsikkerhedsarbejdet herunder risikomanagerens rolle

o drafte hvordan vi udvikler og fastholder en god kultur for handtering og lzring af
utilsigtede haendelser

o drafte hvilke kompetencer vi gnsker i forhold til patientsikkerhedsarbejdet i
organisationen

o stille forslag til forbedringer af kultur, organisation og risikomanagerens
kompetencer, som vil gge patientsikkerheden

o stille forslag til monitorering af implementering og effekt af handlingsplaner
fremkommet af analysen
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Metode

Denne analyse blev gennemfgrt med empiri fra formgder med risikomanagerne, oplag,
litteratur, virksomhedsbesgg, analysemgder og gruppearbejde mellem analysemgderne.

Afrapportering
Analyse- til Koncern-
ledelsen og det
politiske niveau

Formgde EKP besgger
med risiko- 1. virksom- 2.
managerne analysemgde hederne analysemgde

Opfalgning
teamet efter6,9,
godkender 12 0g 24
analysen november og maneder

2017 mgdes december 2017

d.24.8 1.9 2017 Grupperne 31.10 2017

Figur 1 Analyseprocessen - Analysen forlgb fra september til slutningen af oktober 2017.

Farste analysemgde blev indledt med teammedlemmernes forventninger til analysen.
Herefter var der oplaeg om udvikling i leeringskultur, organisering og forskellige roller
indenfor patientsikkerhedsomradet, leeringskultur fra et ledelses perspektiv og leringskultur
fra et pargrende perspektiv med refleksioner i plenum efter hvert opleag.

Med afsat i opleeg, refleksioner og fokusomraderne kultur, organisation, ledelse og
kompetencer arbejdede analyseteamet videre i mindre grupper med at drgfte udfordringer og
indsatser indenfor patientsikkerhedsomradet. Efter mgdet blev dette samlet i et katalog over
indsatsomrader.

Analyseteamet blev inddelt i arbejdsgrupper, som mellem analysemgderne udarbejdede
forslag til handlinger under de identificerede indsatsomrader. P& andet analysemade blev
handlingerne kvalificeret og prioriteret.

Region Hovedstadens Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed var mellem analysemgderne pa
besgg i regionens virksomheder for at tale med kvalitetsorganisationerne herunder
kvalitetschefen og risikomanagere om samarbejdet om patientsikkerhed internt i
virksomhederne og med den regionale enhed. Derved blev der indhentet input til analysen fra
samtlige dele af regionens virksomheder.
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Analyseteam

Analyseteamet er udpeget og ledet af koncerndirektgr Svend Hartling og Center for Sundhed.
Det er sammensat af ledere pa flere niveauer, kvalitetschefer, risikomanagere, klinikere,
pargrende, Center for HR og en ekstern repreesentant fra Implement, som deltager med en
radgivende rolle i forhold til implementering af forbedringstiltag i sundhedsveesenet.

En del af medlemmerne fra analyseteamet fra den tveergaende analyse af diagnosticering af
meningitis og meningokoksygdom er med, sé leering fra denne analyse kan inddrages i
arbejdet med leeringskulturen.

Det er endvidere sikret, at alle hospitaler i Region Hovedstaden, Psykiatrien, Den
Preehospitale Virksomhed og Den Sociale Virksomhed er repraesenteret.

Analyseteamet er sammensat bredt for at belyse emnet fra s mange vinkler som muligt og
sikre, at analysens handlinger kan integreres i regionens organisation efterfalgende.

Deltagere i analysen er:

e Koncerndirektgr (Formand)
Hospitalsdirekter og formand for Forum for Kvalitet
Regional kvalitetschef
Seks vicedirektgrer
Centerdirektar
Klinikchef
Ledende overlage
To ledende oversygeplejersker
Udviklingssygeplejerske
Reservelage
En pargrende
Tre kvalitetschefer
Risikomanager
Sektionschef fra Center for HR
Enhedschef fra CAMES, Center for HR
Konsulent fra Implement
To regionale risikomanagere
Regional konsulent
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Analysegrundlag

Grundlaget for analysen er international litteratur om patientsikkerhedsarbejde, erfaringer fra
organisering af patientsikkerhedsarbejdet i Region Hovedstaden, samt viden opnaet i
»Tveargaende analyse af diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom”.

Analysens teoretiske grundlag:
Analyseteamet fik udleveret et udsnit af nyeste international litteratur om patientsikkerhed til
inspiration:

o A framework for Safe, Reliable and Effective Care (Frankel et al., 2017)
Institute for Healthcare Improvement (IHI) har udviklet et koncept for et sikkert, palideligt
og effektivt sundhedssystem. Konceptet bestar af to domeener hhv. kultur og et lerende
system, hvor ledelse er en komponent, der gar pa tveers af de to domaner. Kultur er her et
produkt af individets og gruppes verdier, holdninger, kompetencer og adfeerd, som former et
steerk fundament, hvorpa der kan bygges et laeringssystem. Et leeringssystem er karakteriseret
ved dets evne til at reflektere over sig selv og identificere styrker og svagheder bade her og
nu samt retrospektivt.

e The problem with root cause analysis (Peerally et al., 2016)
Kernearsagsanalysen er en teknik til undersggelse af utilsigtede haendelser i sundhedsveesenet
Iant fra andre hgjrisiko industrier, men den har ifglge forfatterne ikke formaet helt at leve op
til forventningerne. Nogle af udfordringerne ved kernearsagsanalysen er at selve navnet
antyder, at der kan findes én arsag, at der er darligt fungerende feedback loops og manglende
leering pa tveers af haendelser. Ved analyser af haendelser bar man derfor sikre, at de der
udfarer dem, har specialist kompetencer, at involvering af patienter og parerende i
undersggelsen prioriteres, samt at implementering og evaluering af handlingsplaner bliver
mere synlige i processen ved en kernearsagsanalyse. For at maksimere effekten af laering skal
leering pa baggrund af haendelser, beskrivelse af implementerede handlingsplaner og deres
effekt deles inden for og pa tvars af organisationer.

e Leading a culture of safety: A blueprint for success (Kaplan et al., 2017)
Evidensbaseret koncept for ledere med redskaber og strategier til at skabe en
sikkerhedskultur i sundhedsvasnet i praksis. Den indeholder seks punkter, som ledere kan
arbejde med for at udvikle og opretholde en sikkerhedskultur i organisationen. For eksempel
at ledelsen skal opbygge tillid, vise respekt og fremskgnne inklusion af medarbejdere samt
patienter og pargrende, at den gverste ledelse skal vare involveret i sikkerhedsarbejdet, samt
at ledere er ansvarlige for at etablere et sikkerhedsmindset hos alle klinikere og
medarbejdere.
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e The economics of patient safety (Slawomirski et al. 2017)
OECD har udsendt en rapport om de gkonomiske aspekter af patientsikkerhed. Konklusionen
fra rapporten er:
Patientskade som falge af behandling er den 14. hyppigste arsag til *sygdom’ i det samlede
globale sygdoms mgnster. Blandt OECD landene udggr udgifterne som fglge af patientskade
15% af de samlede hospitalsomkostninger. De fleste patientskader kan reduceres eller
elimineres gennem systematiske forbedringer. Blandt de vigtigste forudsatninger for at opna
dette er udvikling og fastholdelse af positiv ’Patientsikkerhedskultur”. Ledelsernes
involvering og visioner er grundstenene herfor.

e Complexity Science in Healthcare (Braithwaite et al., 2017)
Kompleksitetsteori viser, at sundhedssystemer ikke er linezere men komplekse systemer, der
bestar af grupper af interagerende aktarer, hvis interaktioner, aktiviteter her og nu samt over
tid &endrer konteksten, udbyttet og adfaerden bade for andre og dem selv. Da
sundhedssystemer i fremtiden vil blive mere og mere komplekse systemer, kan der vare brug
for at lere at anvende kompleksitetsteorier, nar problemer skal lgses fremfor at fortseette med
en mere traditionel lineeer tilgang, som man tidligere har gjort.

o Safer Healthcare —Strategies for the real world (Vincent og Amalberti, 2016)
Bogen bestar af en samling af strategier for patientsikkerhed, hvor forskellige mader at
arbejde med risikofaktorer og sikkerhed seettes ind i en bred ramme. Patientsikkerhed skal
dog ikke tilgas pa samme made i forskellige kontekster. Patientsikkerhed skal derimod ses
gennem patientens gjne for at vurdere, hvordan sikkerheden styres i forskellige kontekster,
om det er pa et hospital, i almen praksis eller i behandling i patientens hjem. Risikofaktorer
og fordele ved behandlingen kortleegges i patientens vej gennem sundhedsvaesnet. Der skal
veere fokus pa patienten og pargrende i analyse og anbefalinger. | fremtidens sundhedsvaesen,
hvor mere og mere behandling foregar i patientens hjem, er der brug for en vision for
patientsikkerhed med fokus pa patienten og dennes omgivelser mere end pa professionelle og
hospitalers omgivelser.

Analysens empiriske grundlag bestar af:
e Tvaergadende analyse af diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom
e Formgde med risikomanagerne fra virksomhederne (Bilag 2)
¢ Analyseteamets viden og erfaringer
e Oplag ved farste magde i analyseteamet
e Besgg i virksomhedernes kvalitetsorganisationer (Bilag 3)
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Analyse

Med afszt i det teoretiske og empiriske grundlag har analyseteamet ved gruppearbejde pa
farste made identificeret falgende indsatsomrader:

e Ensartet god og anerkendende patientsikkerhedskultur

e Patientsikkerhed hgjere pa dagsordenen ved starre ledelsesprioritering

e Afklaring af roller og ansvar i forhold til patientsikkerhedsarbejdet

e (@gede kompetencer pa patientsikkerhedsomradet

e Medarbejderdrevet patientsikkerhed

e Starre involvering af patienter og pargrende i patientsikkerhedsarbejdet

e Nytaenkning af analyser samt spredning af leering

e Hagjere kvalitet af analyser og sterre fokus pa det proaktive patientsikkerhedsarbejde
e Systematisk leering af klage- og erstatningssager

Disse blev samlet i nedenstaende fem indsatsomrader.

1. Fokus pa ledelse og anerkendende laeringskultur

Analysen har understreget vigtigheden af, at ledelsen tager ansvar for at sikre, at der er en
god og anerkendende lzringskultur, der kan fremme arbejdet med patientsikkerhed.
Ledelsen har ansvaret for konkret at sikre, at der bliver taget hand om utilsigtede handelser,
og fulgt op pa de tiltag, der er sat i veerk for at forebygge at en lignende utilsigtet heendelse
gentages. Endvidere har ledelserne ansvaret for at veere pa forkant med proaktive metoder og
forebygge, at der sker utilsigtede haendelser.

Laering er kulturelt dybt integreret i det sundhedsfaglige arbejde. | det daglige arbejde, sker
der leering i mange situationer. Ledelsen er kulturbarer, og der er behov for, at der fra den
gverste ledelse og ned igennem organisationen szttes fokus pa lering for at understette den
leerende kultur.

Det fremmer en aben, tillidsfuld og leerende kultur, nar ledere gar foran f.eks. ved at fortelle
om egne erfaringer og fejl. Endvidere ber lederne veere nysgerrige og indhente
medarbejdernes oplevelser af de utilsigtede handelser og deres forslag til handlinger. Derved
sikres en anerkendende kultur, hvor medarbejderne oplever, at det er veerdsat at tale om fejl.
Der kan veere behov for inspiration til, hvordan man som ledelse kan tydeliggere den
anerkendende leeringskultur i handling. Det er ligeledes ngdvendigt med et redskab til at
kunne monitorere laeringskulturen for at falge udviklingen og kunne sette ind med
forbedringer.
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Ledelsesmaessigt er patientsikkerhed et hgjt prioriteret omrade, men omradet er kommet i
konkurrence med mange andre omrader hos den gverste ledelse. Der er derfor behov for at fa
patientsikkerhed hgjere pa dagsordenen i alle ledelseslag.

2. Kompetenceudvikling, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet
Det er ledelsen, der har ansvaret for patientsikkerhedsarbejdet, med kvalitetsorganisationen
og risikomanagerne som steerke sparringspartnere. Lederne kan hente viden, sparring og
facilitering af analyser fra risikomanagerne. Risikomanageren skal derfor veere klaedt pa til
opgaven og have raderum til at lgse opgaven. En forudsatning for dette er, at der er en
funktionsbeskrivelse for risikomanagerfunktionen, samt at patientsikkerhed skal veere
risikomanagerens kerneopgave. Der gnskes derfor udarbejdet en generisk
funktionsbeskrivelse for risikomanagerfunktionen.
Analyseteamet har identificeret, at risikomanagerne har brug for kompetenceudvikling for at
kunne honorere ovenstaende funktioner i en nuvarende kontekst, og det er derfor
ngdvendigt, at der udvikles en ny uddannelse til kompetenceudvikling af risikomanagere.
Uddannelsen skal kunne rumme kompleksiteten i sundhedsveesenet og den teknologiske
udvikling. Det er vigtigt, at en ny uddannelse af risikomanagere bliver tilpasset de
eksisterende og kommende udfordringer i fremtiden pa patientsikkerhedsomradet f.eks., at
der sker en udvikling mod korte forlgb pa hospitalet, at flere opgaver flyttes fra hospitaler til
kommuner, og at der kommer udgaende funktioner fra hospitalerne. Endvidere skal
uddannelsen give kompetencer til proaktive risikovurderinger ved flytning af opgaver eller
nyetablering af funktioner, opgaver eller projekter.

Virksomhederne efterspgrger implementeringskompetencer, herunder viden om hvordan man
skaber &ndringer og viden om barrierer for at implementere handlingsplaner. Der er brug for,
at der er implementeringskompetencer til stede i afdelingerne, sa der kommer et gget fokus
og viden om implementering i afdelingerne generelt. Virksomhederne foreslar derfor, at
implementeringskompetencer skal vare en del af kompetenceudviklingen bade pa
uddannelse for risikomanager og pa lederprogrammer.

Der er brug for en mere ensartet uddannelse i patientsikkerhedsarbejdet pa flere niveauer.
Der skal vere fokus pa patientsikkerhed i lederuddannelsesprogrammer i regionen, sa lederne
i hgjere grad bliver kleedt pa til deres rolle i patientsikkerhedsarbejdet. Endvidere skal
uddannelsen for de lokale kvalitetskonsulenter/patientsikkerhedskoordinatorer matche
udviklingen i patientsikkerhedsarbejdet.

3. Medarbejderdrevet patientsikkerhed
Der skal vaere plads til, at medarbejdere kan komme med deres opmarksomhed, bekymringer
og ideer til patientsikkerhedsarbejdet. Dette med henblik pa at sikre en bottom up tilgang i
arbejdet med patientsikkerhed, s& patientsikkerhed bliver drevet af medarbejderne teet pa
patienten. Der skal veere plads til og mulighed for at alle, lige fra yngste til erfarne laege og
sygeplejerske, kan komme med deres bekymring og forslag til forbedringer. Der skal vare
incitament til og bevidsthed om, at lzering i dagligdagen er prioriteret hgijt.
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4. Involvering af patienter og pargrende
Patienter og pargrende er eksperter i deres egne forlgb og har en indsigt i forlgb pa tveers af
enheder, funktioner og hospitaler, som sundhedsvasenet kan drage stor nytte af. Flere
kernedrsagsanalyser viser, at netop manglende lydhgrhed overfor pargrendes bekymring er
en faktor, der gar igen i de konkrete handelser. Det geelder i den tvaergaende analyse af
diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom, men ogsa i en aggregeret analyse af
selvmord og alvorlige selvmordsforsgg. Patienter og pargrende skal derfor involveres i bade
det reaktive og proaktive patientsikkerhedsarbejde. | virksomhederne i Region Hovedstaden
anvendes forskellige modeller. Der er brug for, at der udbredes metoder til mere systematisk
involvering af patienter og pargrende med inddragelse af specialister pa omradet i form af
Kompetencecenter for Patientoplevelser. Endvidere skal det indteenkes i de preegraduate
uddannelser, hvorledes klinikerne uddannelsesmaessigt understgttes i at fa involveret
patienter og pargrende i samarbejdet om patientsikkerhed.

5. Hgjere kvalitet og nyteenkning af analysemetoder og modeller
Arbejdet med utilsigtede haendelser skal styrkes ved at gennemfgre analyserne hurtigere,
have en bredere palette af analysemetoder og ved at sikre udarbejdelse af staerke
handlingsplaner. Endvidere skal der sikres de rette redskaber til at implementere
handlingsplanerne, og at den laering der opnas efter en utilsigtet haendelse spredes. Der skal
ligeledes fokus pa at arbejde mere forebyggende med patientsikkerhedsarbejdet gennem
anvendelsen af proaktive metoder.

Det er vigtigt med muligheder for at kunne sprede lering, f.eks. direkte feedback, mader i
netveerk pa tveers af afdelinger, pa et hospital og i netveerk pa tveers af hospitaler. Spredning

af leering skal teenkes bade lokalt, regionalt og nationalt.

Der er endvidere en kilde til lzering fra klage- og erstatningssager, som bgr systematiseres.
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Driver diagram med overblik over analyseresultater

Analyseteamet identificerede fem konkrete indsatsomrader, der skal bidrage til at gge
patientsikkerheden. Inden for indsatsomraderne er der udarbejdet ni handlinger med en reekke
konkrete indsatser.

DRIVERDIAGRAM -Lzringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

‘ Mmal ‘ ‘ Fokusomrader ‘ ‘ Indsatsomrader ‘ ‘ Handlinger ‘
1. Anerkendende laeringskultur og maling af
FOKUS PA LEDELSE OG leeringskulturen
ANDERKENDE
KULTUR LARINGSKULTUR

2. Patientsikkerhed pa relevante
dagsordener

?GE
PATIENTSIKKER-
HEDEN VED AT:

3. Tydelige roller og ansvari
KOMPETENCEUDVIKLING, patientsikkerhedsarbejdet
ROLLER OG ANSVAR |

PATIENTSIKKERHEDSAREBJDET

e OPNA BEDST

MULIG LEARING . Kompetenceprogram for risikomanagere,
ORGANISATION ledere og patientsikkerhedskoordinatorer
AF DE
UTILSIGTEDE . Patientsikkerhed teet pa patienten drevet
HZANDELSER MEDARBEJDERDREVET af medarbejdere, patienter og pargrende
PATIENTSIKKERHED
ANVENDE . Metoder til systematisk involvering af
patienter og pargrende
PROAKTIVE
METODER HEDIE
. Analysekoncept til reaktion pa alvorlige
INVOLVERING AF PATIENTER UTH og idekatalog til spredning af lzering
UNDERST@TTE EClEEEENDE
SPREDNING AF 8. Metodekatalog med palette af
analysemetoder
LARING
AT LT (1 9. Model til lering af klage- o
KOMPETENCER NYTANKNING AF b WS IESTES Y IS EE=-C

erstatningssager
ANALYSEMETODER OG

MODELLER

Region
Hovedstaden

Figur 2 Driverdiagram — leeringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

e Handling 1 - Understatte en anerkendende laeringskultur fra ledelsen samt udvikle og
gennemfare maling af leeringskulturen

e Handling 2 Etablere patientsikkerhed som fast punkt pa relevante dagsordener med
tydelig ledelsesprioritering

e Handling 3- Sikre at ledere, risikomanagere og medarbejdere har tydelige roller og
ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

e Handling 4 — Udvikle kompetenceprogram for risikomanagere, ledere og
patientsikkerhedskoordinatorer

e Handling 5 — Sikre at patientsikkerhedsarbejdet kan forega taet pa patienten drevet af
medarbejdere og patienter/ pargrende samt koble UTH og forbedringsarbejdet
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e Handling 6 - Udbrede metoder til mere systematisk involvering af patienter og
pargrende i patientsikkerhedsarbejdet

e Handling 7 —Udvikle nyt analysekoncept med hurtigere reaktion pa alvorlige UTH,
steerke handlingsplaner, implementeringsredskaber samt idekatalog til spredning af
leering

e Handling 8 - Beskrive metodekatalog med palette af analysemetoder savel reaktive,
proaktive som aggregerede analysemetoder og udbrede metoderne

e Handling 9 — Udvikle model til lzering af klage- og erstatningssager hvor adskillelsen
af det sanktionerende og lzerende system fastholdes

Alle handlinger beskrives naermere i det falgende afsnit.

De ni handlinger skal ses som dele af en samlet indsats, der kan bidrage til at opna det
overordnede mal at gge patientsikkerheden. Det er ikke tanken, at de enkelte handlinger kan
sta alene, men at synergien i at sette ind pa flere fronter gar, at malet kan opnas. Alle
handlingerne skal yderligere kvalificeres, beskrives og udvikles af de ansvarlige for de
enkelte handlinger i samarbejde med relevante aktgrer. Nar de konkrete handlinger
igangseettes, vil de ansvarlige fa til opgave at udarbejde egentlig projektplaner. Disse planer
vil indeholde konkrete aktiviteter, malpunkter og en specificering af opfelgnings- og
justeringsproces for de enkelte handlinger.

Handlingernes succes afhanger derudover af ledelsesinvolvering — at ledelserne baner vejen,
bakker op og bidrager i savel det indledende udviklingsarbejde som i fastholdensen af
indsatserne.
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Handlinger

Analysens overordnede mal er at gge patientsikkerheden ved at:
e 0pna bedst mulig leering af de utilsigtede haendelser
e anvende proaktive metoder
e understgtte spredning af laering

Analysen har haft fire fokusomrader: kultur, organisation, ledelse og kompetencer. Pa
baggrund af mal og fokusomrader har analyseteamet identificeret fem indsatsomrader og ni
handlinger med en reekke underliggende konkrete indsatser.

Handlingerne indeholder falgende storre indsatser
o Lokale handlinger i virksomhederne
e Forbedringsprojekt
e Tvaergaende projekter

Lokale handlinger Forbedringsprojekt Tvaergaende projekter

¢ Anerkendende laeringskultur ¢ Sikre medarbejder, o Kompetenceudvikling (4)
(1.B) patienter og pargrende
drevet patientsikkerhed (5) e Udvikling af analysemetoder
o Patientsikkerhed hgjere pa og modeller ( 6,7,8,9)

dagsordenen (2)

o Sikre klare tydelige roller (3)

Udvikling af indikatorer for maling af leeringskultur (1.A)

Figur 3 Overblik over handlinger
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Handling 1 —Understgtte en anerkendende laeringskultur fra
ledelsen samt udvikle og gennemfere maling af laeringskulturen

1A

Indsats: Udvikle indikatorer for méling af leeringskultur i Region Hovedstaden.

Der skal tages stilling til, om der kan tages udgangspunkt i enkelte elementer fra
patientsikkerhedskulturmaling i regionen fra 2006 samt i nedenstaende kendetegn for en
leeringskultur.

En leringskultur? er kendetegnet ved:

e at man star ved og tager ansvar for fejl

e at man er aben overfor forandring, og det at man altid kan blive klogere og dygtigere

e at man har en aben og arlig kommunikation med konstruktiv feedback og kritik.

e at man analyserer, hvad der har forarsaget eller bidraget til fejlen og forsgger at
forsta, hvorfor fejlen er sket.

e at man forsgger at finde en lgsning som forhindrer at fejlen kan opsta igen.

e at man lerer af sine fejl, sa man ikke begar den samme fejl igen og igen.

Ambitionsniveau: At felge udviklingen i leeringskulturen, og se om indsatserne har den
gnskede effekt.

Tidsfrist: Udvikling af indikatorer er klar ved udgangen af januar 2018.
Baselinemaling gennemfgres primo 2018 med opfelgende maling i januar 2019.

Ansvarlig: Center for HR og Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed

Monitorering: Koncernledelsen og virksomhedsdirektioner fglger malingerne med henblik pa
evaluering af indsatserne.

1B

Indsats: Ledelserne gar forrest i understattelsen af en god og anerkendende laringskultur
med en undersggende og nysgerrig tilgang til udredning og handling efter en utilsigtet
handelse. Der gnskes inspiration til ledelserne. Derfor udarbejdes inspirationsmateriale til
ledelserne med udgangspunkt i nedenstaende tiltag og andre metoder, som allerede er i drift i
afdelingerne.

Eksempler pa mulige tiltag for ledelserne:
- Ga forrest med efterspargsel af utilsigtede handelser og dele egne utilsigtede
handelser
- Opfordre til at uhensigtsmaessige forlgb og fejl bliver rapporteret som utilsigtet
handelse

2 http://www.vis.dk/indlaeg/kvalitetsudvikling/l-ringskultur-er-en-foruds-tning-kvalitetsudvikling
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- Efterspgrge utilsigtede haendelser fast ved tavlemader

- Have handlingsplaner fra analyse af utilsigtede haendelser pa forbedringstavler

- Lere af afdelinger og andre hospitaler i forhold til lgsning af problemomrader

- Sparring af yngre laeger og plejepersonale med henblik pa at skabe rum til, at de kan
udtrykke deres bekymring om risici for patientsikkerheden

- Have fokus pa leering af nerhzndelser

- Drafte utilsigtede haendelser i tveerfaglige fora og understgtte teamsamarbejdet om
patientsikkerhed

- Skabe abenhed om bekymringer i forhold til patientsikkerheden fra medarbejdere,
ledere, patienter og pargrende

- Involvere patienter og pargrende i patientsikkerhedsarbejdet

- Sikre at patientsikkerhed er pa introduktionsprogram af nye medarbejdere

- Ga patientsikkerhedsrunder i afdelingerne

Ambitionsniveau: Ledelserne skaber en god og anerkendende laeringskultur, hvor der er
abenhed om utilsigtede haendelser for at opna bedst mulig lering.

Tidsfrist: Ved udgangen af andet kvartal 2018 er inspirationsmaterialet udarbejdet og
videregivet til direktionerne med henblik pa spredning i virksomhederne.

Ansvarlig: Virksomhedsdirektionerne
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar udarbejdelse af inspirationsmateriale i
samarbejde med kvalitetsorganisationerne.

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet via maling af leeringskultur.

Handling 2 —Etablere patientsikkerned som fast punkt pa
relevante dagsordener med tydelig ledelsesprioritering

2.A

Indsats: Etablere patientsikkerhed som fast dagsordenpunkt pa mader i koncernledelsen en
gang i kvartalet. Punktet skal veere en leringsdraftelse med udgangspunkt i data om
utilsigtede haendelser. Virksomhederne og Center for Sundhed leverer data til
dagsordenspunktet.

Ambitionsniveau: Starre ledelsesinvolvering i arbejdet med utilsigtede haendelser, sa denne
del af patientsikkerhedsarbejdet kommer helt ind i kernen af ledelsen med et kontinuerligt
fokus.

Tidsfrist: Indfares i farste kvartal 2018

Ansvarlig: Koncernledelsen
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Monitorering: Evalueres efter et ar i koncernledelsen i sammenhaeng med drgftelse af
resultater fra maling af leeringskulturen (1.A)

2.B

Indsats: Virksomhedsledelsernes sikrer, at der jeevnligt bliver draftet patientsikkerhed som
fast dagsordenpunkt i relevante fora i virksomhederne.

Direktion og afdelinger har et kontinuerligt overblik over deres utilsigtede handelser,

hvordan de handler og drager laring af haendelserne, samt hvordan handelserne er integreret
i forbedringsarbejdet.

Ambitionsniveau: Det er en ledelsesopgave at prioritere arbejdet med patientsikkerhed pa alle
ledelsesniveauer i organisationen.

Tidsfrist: Indferes i farste kvartal 2018
Ansvarlig: Virksomhedsdirektioner

Monitorering: Evalueres lgbende af direktionerne i egen virksomhed samt et ar efter i
koncernledelsen i sammenhang med draftelse af resultater fra maling af leeringskulturen.

Handling 3 —Sikre at ledere, risikomanagere og medarbejdere har
tydelige roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

3A
Indsats: Ledelserne sikrer at roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet er tydelige og

tilpasses resultater af denne analyse.

Ambitionsniveau: Ledelserne har ansvaret for patientsikkerhedsarbejdet og sikrer, at roller og
ansvar er klart beskrevet og integrereret i virksomhederne.

Tidsfrist: lgangsettes i farste kvartal 2018
Ansvarlig: Virksomhedsdirektioner og linjeledelser

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet og evalueres med maling af leeringskultur (1.A)
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Handling 4 -Udvikle kompetenceprogram for risikomanagere,
ledere og patientsikkerhedskoordinatorer

4.A

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

Indtil uddannelsen er pa plads gges fokus pa sidemandsoplaring af nye risikomanagere i
samarbejde mellem hospitalerne og gennem risikomanagernetveerket.

Ambitionsniveau: Uddannelsen skal veaere pa Masterniveau og veere ECTS pointgivende.
Alle risikomanagere skal vere sundhedsfaglige. Optimalt skal en laege og en sygeplejerske

dele risikomanager-funktionen pa hvert hospital.

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

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

Monitorering: Fglges i Forum for Kvalitet

4.B

Indsats: Etablere undervisning i patientsikkerhed pa lederuddannelsesprogrammer herunder
uddannelsen af ledelse af tvaergaende patientforlgb.

Ambitionsniveau: Patientsikkerhed skal indga i lederuddannelsesprogrammer.
Tidsfrist: Undervisningen er etableret ved udgangen af 2018

Ansvarlig: Center for HR i samarbejde med Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed.
Monitorering: Fglges i Forum for Kvalitet.

4.C

Indsats: Sikre at analysens resultater integreres i indholdet pa kursus for
patientsikkerhedskoordinatorer (PSK)

Ambitionsniveau: PSK kursus skal understgtte analysens indsatsomrader.

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

Ansvarlig: Center for HR og CAMES i samarbejde med Enhed for Kvalitet og
Patientsikkerhed.
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Monitorering: Evalueres efter et ar i Forum for Kvalitet.

Handling 5 —Sikre at patientsikkernedsarbejdet kan forega taet
pa patienten drevet af medarbejdere i samarbejde med
patienter og pargrende

5A

Indsats: Etablere et forbedringsprojekt, der pilottestes pa et hospital. Projektet skal koble
medarbejdere, patienter og pargrendes bekymringer og ideer om forbedringer af
patientsikkerheden med de utilsigtede handelser og det gvrige forbedringsarbejde.

Der skal udpeges et hospital, der udarbejder projektbeskrivelse. Det gnskes, at hospitalet
arbejder med at udvikle en model for, hvordan der skabes mulighed for at integrere
utilsigtede handelser, bekymringer og ideer om patientsikkerheden i forbedringsarbejdet
f.eks. via forbedringstavler og personlig feedback modeller.

Der kan hentes inspiration fra Psykiatrien — se bilag 4, og der skal inddrages eksperter med
kompetencer i forbedringsmetoden.

Erfaringer opsamles efter pilottest, og model udbredes herefter til alle virksomheder.

Ambitionsniveau: Patientsikkerhed skal forankres taet pa patienten drevet af medarbejdere og
patienter/pargrendes ideer og lgftes af ledelsen.

Tidsfrist: Forbedringsprojekt pabegyndes i andet kvartal 2018, testes og udbredes herefter.
Ansvarlig: Forum for Kvalitet
Koncernledelsen udpeger hospital til pilottest

Center for HR og CAMES involveres i forhold til personlig feedback model.

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet
Evalueres et ar efter ibrugtagning af ny model.

Handling 6 —Udbrede metoder til mere systematisk involvering af
patienter og pargrende i patientsikkerhedsarbejdet

6.A

Indsats: | samarbejde med patientvejlederne forbedre information til patienter og pararende
om muligheden for at rapportere UTH og fa kontakt til afdelingsledelser via:
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e Mere tydelig information i dialog med patienten og pargrende, og i materiale der
udleveres til patienter og pargrende
e Link pa forsiden af regionh.dk til rapportering af UTH

Ambitionsniveau: Det skal vere tydeligt og let tilgeengeligt for patienter og pargrende, at de
har mulighed for at rapportere en utilsigtet heendelse.

Tidsfrist: Inden udgangen af andet kvartal 2018.

Ansvarlig: Virksomhedsdirektionerne

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet

6.B

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

Dette skal fremga i beskrivelserne af analysemetoder (handling 7 og 8) og indarbejdes i
kompetenceprogrammer (handling 4)

Ambitionsniveau: Der skal veere en systematik i forhold til involvering af pargrende i
analyser. Patienter og pargrendes perspektiv skal altid vaere en del af analysen.

Tidsfrist: Indfares fra farste kvartal 2018

Ansvarlig: Virksomhedsdirektionerne

Monitorering: Fglges i Forum for Kvalitet, som drgfter erfaringerne efter et ar.

6.C

Indsats: Afdeekning af muligheder for involvering af pargrende i patientsikkerhedsarbejdet
f.eks. deltagelse i analyser, patientsikkerhedsrunder og staff meetings, som efterfglgende kan

testes i forbedringsprojekt pa et hospital.

Kompetencecenter for Patientoplevelser forestar udredningen, som foreleegges Forum for
Kvalitet med henblik pa at udvelge forbedringsprojekt og hospital der pilottester.

Ambitionsniveau: Patienter og pargrende skal vare en aktiv del af patientsikkerhedsarbejdet.

Tidsfrist: Afdaekning skal veere foretaget inden udgangen af andet kvartal 2018 og forelaegges
Forum for Kvalitet med henblik pa udbredelsen til virksomhederne.

Ansvarlig: Forum for Kvalitet
Udredningen udarbejdes af Kompetencecenter for Patientoplevelser

Monitorering: Forum for Kvalitet
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Handling 7 —Udvikle nyt analysekoncept med hurtigere reaktion
P4 alvorlige UTH, staerke handlingsplaner,
implementeringsredskalber samt idekatalog til spredning af
laering

7.A

Indsats: Udvikle nyt analysekoncept med henblik pa hurtigere reaktion og bedre analyser ved
alvorlige utilsigtede haendelser.

Analyseprocessen skal vere faseopdelt i en akut fase og en dyberegaende fase.
Analyseprocessen ses derved som en mere cirkulaer proces med en primeer risikovurdering og
hurtig analyse med spredning af leering efterfulgt af en dyberegaende analyse med spredning
af leering

Konceptet skal indeholde:
»  Systematisering af akut fase med primaer risikovurdering og analyse
« Rammerne for den dyberegaende analyse, herunder

o Valg af metode

o Roller ved analysemgder og hvad man skal forberede sig pa inden madet evt.
indhentning af evidens.

o Inddragelse af patient og pargrende

o Overvejelse af om eksterne skal deltage i analyser, f.eks. en fra en anden
afdeling eller et andet hospital.

o Systematisk styrkevurdering af handlingsplaner for at sikre sterke
handlingsplaner ved udarbejdelse af analysen.

o Implementering og opfalgning pa handlingsplaner.

o Spredning af leering (Idekatalog til spredning af laering i handling 7.B)
herunder sikre at vigtig leering fra analyser formidles ud i organisationen
indenfor en kort tidsperiode.

* Videreudvikling af eksisterende tjekliste til ledelserne for vurdering af
handlingsplaner og efterfalgende opfalgning og leringen

» Udarbejdelse af generisk flowchart over opgaver i virksomheden i forhold til
analyser — med plads til placering af roller og ansvar.

Der skal nedszttes en arbejdsgruppe, der udvikler konceptet, udarbejder projektbeskrivelse
og afpraver det som forbedringsprojekt pa et hospital. Der skal inddrages eksperter med
kompetencer i forbedringsmetoden.

Erfaringer opsamles efter pilot-test, og konceptet udbredes herefter til alle virksomheder.

Ambitionsniveau: Hurtigere og mere systematisk analyse og leering. Den farste akutte
risikovurdering skal forega indenfor fa dage, fra den utilsigtede handelse er rapporteret,
mens den dybdegéaende analyse skal veare udarbejdet indenfor tre uger.

Ledelserne skal systematisk kunne vurdere og udfordre styrken af handlingsplaner og lede
opfalgningen.
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Tidsfrist: Udvikles i farste kvartal 2018, testes andet kvartal 2018 og udbredes herefter til
alle virksomheder.

Ansvarlig: Forum for Kvalitet

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar nedsettelse af en mindre arbejdsgruppe med
forskellige eksperter, som udarbejder et udkast til Forum for Kvalitet.

Forum for Kvalitet udpeger hospital til pilottest.

Monitorering: Fglges i Forum for Kvalitet.
Evalueres et ar efter ibrugtagning af det nye koncept.

7.B
Indsats: Udarbejde idekatalog med ideer til spredning af leering i virksomhederne med
henblik pa at teste forskellige metoder for at optimere spredningen af lering.
Idekataloget kan indeholde:

e Model for spredning af lzering via

o Tavlemgder

o Staff meeting

o Story Telling

o Forbedringsmodellen

o Fokuseret spredning af viden til de rette interessenter, herunder muligheder
for tilbagemelding til medarbejdere om konkrete patientforlgb.

o Ugens patientsikkerhedscase: Cases skal komme fra klinikerne og pa som
fast punkt pa tavlemgde samt lgftes op i organisationen via taviemgder til
evt. generisk laering i regionen.

o Leringsmestre blandt laeger og plejepersonale, der kan understotte PSK’erne
i at sprede lering.

Forum for Kvalitet udpeger hospital, som kan teste metoder i afdelinger.
Erfaringer opsamles efter pilottest, og udbredes herefter til alle virksomheder.

Ambitionsniveau: Det er direktionernes opgave at sprede lering til klinikere,
afdelingsledelser, regionale og nationale niveauer.

Tidsfrist: Idekataloget er udarbejdet ved udgangen af andet kvartal 2018.
Ansvarlig: Forum for Kvalitet
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar udvikling af idekatalog i samarbejde med

kvalitets- og forbedringschefer.

Monitorering: Fglges i Forum for Kvalitet
Evalueres et ar efter ibrugtagning af idekatalog. .
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Handling 8 —Beskrive metodekatalog med palette af
analysemetoder savel reaktive, proaktive og aggregerede
analysemetoder og udbrede metoderne

8.A

Indsats: Beskrive metodekatalog med palette af analysemetoder savel reaktive, proaktive
som aggregerede analysemetoder. Dertil udvikle/revidere metodiske laeringssat indenfor
patientsikkerhedsmetodikker evt. med involvering af eksterne parter.

Pa kort sigt udarbejdes en pracisering af de nuvarende analysemetoder i regionen, samt
hvornar hvilken metode skal benyttes.

Ambitionsniveau: Mere systematik i arbejdet med leering af haendelser.
Det skal vare tydeligt, hvornar man skal anvende de forskellige analysemetoder.

Tidsfrist: Metodekatalog skal veere feerdigt ved udgangen af 2018
Preecisering af nuveerende analysemetoder er afsluttet ved udgangen af januar 2018.

Ansvarlig: Forum for Kvalitet

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar arbejdet med metodekatalog og laeringsseet i
samarbejde med kvalitetschefskredsen og risikomanagernetverket

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet

8.B

Indsats: Udbrede metoder til at arbejde aggregeret med utilsigtede haendelser, herunder en

preecisering af, hvornar der med fordel kan gennemfares en aggregeret analyse.

Formalet er at arbejde med mgnstre i de utilsigtede haendelser med henblik pa at finde
patientforlgb eller overgange i patientforlgb, der er risikofyldte.

Der indhentes erfaringer med aggregerede analyser af UTH fra de forskellige virksomheder.

Ambitionsniveau: Mere systematik i det aggregerede arbejde med laring af utilsigtede
heendelser.

Tidsfrist: Erfaringer er samlet og udbredes til virksomhederne ved udgangen af fjerde kvartal
2018.

Ansvarlig: Forum for Kvalitet
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed forestar samling af erfaringer i samarbejde med

kvalitetschefskredsen

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet
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8.C
Indsats: Relancere proaktive metoder inden for patientsikkerhedsarbejdet eksempelvis:
- Patientsikkerhedsrunder
- | patientens fodspor
- Fejlkildeanalyser
- Risikoanalyser
- Sparge medarbejderne samt patienter og pargrende, hvad de oplever som
patientsikkerhedsrisici, og hvad de ser af muligheder for forbedringer med
systematisk opsamling i en feelles tilgeengelig database.

Beskrive fordele og ulemper ved de proaktive metoder samt anbefalinger af, hvornar hvilken
metode kan benyttes.

Ambitionsniveau: At vere pa forkant og forebygge at utilsigtede handelser opstar.

Tidsfrist: Relancering af de proaktive metoder er gennemfart ved udgangen af fjerde kvartal
2018.

Ansvarlig: Virksomhedsdirektionerne er ansvarlige for relancering.
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed samler materiale om proaktive metoder.

Monitorering: Falges i Forum for Kvalitet

Handling 9 —Udvikle model til lzering af klage- og erstatningssager
hvor adskillelsen af det sanktionerende og leerende system
fastholdes

9.A

Indsats: Udvikle en model til lzering af klage- og erstatningssager herunder afdaekke, om der
er eksisterende og velfungerende modeller. Det kan overvejes om modellen efterfglgende kan
forankres nationalt eks. med national database over leringspunkter fra klage- og
erstatningssager.

Ledelserne skal desuden opfordres til fortsat at identificere utilsigtede haendelser ved
dialogmeder i forbindelse med klagesager og fa de utilsigtede haendelser rapporteret.

Ambitionsniveau: Klage- og erstatningssager skal indga som systematisk videnskilde til
leering. Leering skal sikres spredt pa tveers af virksomheder.

Tidsfrist: Modellen er udviklet med udgangen af 2018.

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

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

Lzeringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet november 2017

Mgde i Sundhedsudvalget d. 28-11-2017



Punkt nr. 1 - Beslutning: Udmgntning af midler til styrkelse af
patientsikkerhedsarbejdet og leering i forhold til hurtigere diagnosticering
Bilag 3 - Side -28 af 31

Implementeringsplan

Der er udarbejdet en implementeringsplan, hvor handlinger er prioriteret i forhold til, hvilke
omrader det findes essentielt at arbejde med farst for at gge patientsikkerheden i regionen.
Prioriteringen er med udgangspunkt i input til prioritering fra virksomhedernes
kvalitetsorganisationer.

Figur 4 Implementeringsplan for de ni handlingers indsatser

2018 1. kvartal 2. kvartal 3. kvartal 4, kvartal 2019

v

Indsatser

1.A Maling af leringskulturen

1.B Inspirationsmateriale til ledelser til
understottelse af leringskulturen

2.A Fast punkt pa moder i koncernledelsen
en gang i kvartalet

2.B Fast punkt pa dagsorden i relevante
modefora i virksomhederne

AV VI V4

3.A Ledelser sikrer at roller og ansvar er
tvdelige i patientsikkerhedsarbejdet

4.A Ny uddannelse for risikomanagere

4.B Undervisning pa
lederuddannelsesprogrammer

4.C Nytaenke kursus for
patientsikkerhedskoordinatorer

5.A Forbedringsprojekt med
patientsikkerhed teet pa patienten

i

6.A Information til patienter og parorende
om mulighed for at rapportere UTH

N

6.B Involvering af patienter og parerende
ved analyser

6.C Afdeekning af involvering af patienter
og parorende

\/‘

7.A Udvikle nyt analysekoncept

N

7.B Udarbejde idekatalog om spredning af
laering

8.A Metodekatalog med palette af
analysemetoder

8.B Udbrede metoder til at arbejde
aggregeret med UTH

8.C Relancere proaktive metoder

9.A Udvikle model til lering af klage- og
erstatningssager

M!
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Opfolgning

Analyseteamet har opstillet ambitigse handlinger, hvor handlingerne komplimenterer
hinanden og er gensidigt afhangige, hvilket afspejler sig i implementeringsplanen.

Fremdrift i handlingerne falges pa koncernledelsesmader 6, 9, 12 og 24 maneder efter at
rapporten er godkendt. Det er Forum for Kvalitet, der forankrer handlingerne og fremlaegger
status pa handlingerne pa koncernledelsesmgderne.

Handlingerne er bevidst differentieret i forskellige styrker. Analyseteamet er bevidste, om at
vejledninger, metodebeskrivelse, og idekataloger er mere svage handlinger, men disse ses i
denne kontekst som en forudsatning for at ledelser og medarbejdere reelt kan forbedre
leeringskulturen.

Handlingerne monitoreres overordnet via maling af leeringskulturen, som bygges op omkring
analysens malsatning.

Der holdes et statusmade ultimo januar 2018 for at sikre, at alle planlagte handlinger i farste
kvartal 2018 er i gang. Dette danner grundlag for farste afrapportering til koncernledelsen.

Rapporten vil blive formidlet til Styrelsen for Patientsikkerhed samt til Danske Regioner.
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Bilagsliste

Bilag 1 Kommissorium for analyse af laeringskultur og risikomanagerens rolle

Bilag 2 Notat: Formgde med risikomanagerne i Region Hovedstaden

Bilag 3 Notat: Virksomhedsbesgg vedr. analyse af laeringskultur og risikomanagerens
rolle 2017

Bilag 4 Notat: Formidling af UTH data i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center
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e The problem with root cause analysis, Peerally et al., British Medical Journal Quality
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e The Economics of Patient Safety - Strengthening a value-based approach to reducing
patient harm at national level, Slawomirski et al., OECD, 2017.

e VIP- vejledning: UTH - Utilsigtede haendelser (UTH) og narhandelser -
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patient og personale.

e VIP-vejledning: KAA - Igangsatning af tveergaende patientsikkerhedsanalyse,
herunder kernearsagsanalyse.
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Punkt nr. 7 - Orienteringssag: Opfelgning pa temadagen ""Kunsten at seponere"

Keere deltager

Vi er glade for at kunne invitere regionens laeger, beslutningstagere
og andre interesserede til en hgjaktuel temadag om laegefaglige
dilemmaer ved seponering af laegemidier.

Lsegemiddelbehandlingen er i rivende udvikling. Det er en af &rsagerne til, at polyfarmaci og behandling i den
sidste levetid er langt mere udbredt end tidligere. Takket veere behandling med nye lsegemidler kan patienter
leve leenge med nogle af de sygdomme, som tidligere var dgdelige - og nar standardbehandlingen ikke er
effektiv, kan eksperimentel behandling veere en mulighed for nogen.

Det er naturligvis pa mange mader glaedeligt. Udfordringen kan vaere, at patienterne ofte har hgje forventninger
til de nye behandlinger - til trods for at evidensen sommetider er svag. Samtidig er der for nogle psykiatriske
lidelser og kroniske sygdomme indikation for behandling med en raekke lzegemidler uden klare stopkriterier.
Studier viser desuden, at mange patienter far behandling, uden at der falges op pa effekten.

Pa denne baggrund er der fra politisk side i Region Hovedstaden et gnske om at saette seponering af laege-
midler til debat - og med god grund, for der er tale om et emne, der udggr daglige dilemmaer inden for flere
specialer.

I lgbet af temadagen skal visammen identificere de vaesentligste udfordringer og debattere, hvordan vi
undgar at overbehandle vores patienter, mens vi samtidig sikrer, at patienternes gnsker inddrages tydeligt i
til- eller fravalg af behandling.

Vi haber, at du som deltager vil byde ind med idéer og spergsmal under oplaeg og debatter og ogsa gare

brug af det interaktive redskab Mentimeter, som du vil blive introduceret til pd dagen. Det vil kvalificere de
lgsningsforslag, som vi far talt os frem til, og som vi efterfalgende vil arbejde videre med.

Vi glaeder os til at se dig

Med venlig hilsen

ANNEMARIE HELLEBEK HANNE ROLIGHED CHRISTENSEN
Enhedschef og overleege Ledende overlaege og professor
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed Klinisk Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital
Center for Sundhed Formand for Task Force for Rationel Medicinanvendelse
2
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KIl. 08.00-08.30

KI. 08.30-10.30

Kl. 08.30-08.45

KIl. 08.45-09.00

Kl. 09.00 -09.30

Kl. 09.30 -09.45

KI. 09.45-10.00

Kl. 10.00-10.30

Kl. 10.30-12.15

Kl. 10.30-10.55

Kl. 10.55-11.20

Program for dagen

29. SEPTEMBER 2017 / RIGSHOSPITALET

ANKOMST OG MORGENKAFFE

FZELLES INTRODUKTION TIL DAGENS TEMA
Ordstyrer: Hanne Rolighed Christensen

VELKOMST

v. Sophie Haestorp Andersen, regionsradsformanda, Region Hovedstaden

DEN RETTE BALANCE | LAEGEMIDDELBEHANDLING? - DET LAGEFAGLIGE DILEMMA OG ANSVAR
v. Hanne Rolighed Christensen, ledende overlaege pa Klinisk Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital

NAR BEHANDLING SKAL PABEGYNDES ELLER INDSTILLES - LAGENS ETISKE DILEMMAER
v. Gorm Greisen, formand for Etisk Rad og overlaege, Rigshospitalet

PSYKOFARMAKA - FOR LIDT, FOR MEGET ELLER TILPAS?
v. Poul Videbech, professor ved Psykiatrisk Center Glostrup, Region Hovedstadens Psykiatri

INDSTILLING AF LIVSFORLANGENDE BEHANDLING - HVAD VISER DATA OM INDSTILLING AF

BEHANDLING | DEN SIDSTE LEVETID?

v. Espen Jimenez Solem, overlzege pa Klinisk Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital

Pause

Spor 1:
PATIENTEN MED PSYKISK OG SOMATISK
SYGDOM  Ordstyrer: Lene @rskov Reuther

POTENTIALE FOR PATIENTINDDRAGELSE
- PERSPEKTIVER FRA EN PATIENTFORENING

Hvordan kan patientinddragelse bidrage til
enighed om den medicinske behandling mellem
patienten med psykisk sygdom og lzegen? Har
vi de rette tilbud til patienter, som oplever, at de
tager for meget (eller for lidt) medicin?

V. Knud Kristensen, landsformand for SIND -
Landsforeningen for psykisk sundhed

ORDINATION AF PSYKOFARMAKA UNDER
INDLAGGELSE PA SOMATISK AFDELING

Med udgangspunkt i case: Psykiatrisk tilsyn og
ordination af psykofarmaka og den gode plan for

opfelgning og udtrapning efter udskrivelse

v. Annette Lolk, specialeansvarlig overlaege pa
Demenskiinikken, Odense Universitetshospital

3

Mgde i Sundhedsudvalget d. 28-11-2017

Spor 2:
PATIENTEN I DEN SIDSTE LEVETID
Ordstyrer: Hanne Rolighed Christensen

HVOR GAR GRANSEN FOR LAGEKUNSTEN?

Effektdata for livsforleengende behandlinger i
onkologien sammenholdt med bivirkninger og
konsekvenser af behandlingen. Hvordan kan
data fra kliniske studier overfgres til den kliniske
hverdag? Hvornar skal behandlingen stoppes, og
hvordan kommunikerer vi med patienten?

v. Inge Marie Svane, professor ved Onkologisk
Afdeling, Herlev Hospital.

OM AT FINDE HAB | SAMTALER MED ALVORLIGT
OG UHELBREDELIGT LUNGESYGE PATIENTER

Erfaringer fra den virkelige verden

v. Kristoffer Bastrup-Madsen Marsa, overlaege pa
Lungemedicinsk Afdeling, Hvidovre Hospital
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KI. 11.20-12.15

Kl. 12.15-13.15

KI. 13.15-15.15

KI. 13.15-13.40

KI. 13.40- 15.00

Kl. 15.00-15.15

Kl. 15.15-16.00

ET TVZARFAGLIGT PERSPEKTIV PA DEN
GERONTOPSYKIATRISKE PATIENT

Casegennemgang med flere specialer

Deltagere:

Janne Unkerskov (almen medicin),

Annette Lolk (gerontopsykiatri),

Eckart Pressel (geriatri) og

Mikkel Bring Christensen (klinisk farmakologi)

Facilitator:

Lene Orskov Reuther, overlaege pa Klinisk
Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital

FROKOST

FAELLES OPSAMLING, DEBAT OG AFRUNDING

Ordstyrer: Hanne Rolighed Christensen

ER VI GODE NOK TIL AT SKABE OPTIMALE
RAMMER FOR DEN NODVENDIGE SAMTALE
OM INDSTILLING AF BEHANDLING?

Dialog om de strukturelle og kulturelle
udfordringer

Deltagere:

Kristoffer Bastrup-Madsen Marsa, overlaege pa
Lungemedicinsk Afdeling, Hvidovre Hospital,

Inge Marie Svane, professor ved Onkologisk
Afdeling, Herlev Hospital,

Gorm Greisen, formand for Etisk Rad og overlaege,
Rigshospitalet,

Thomas Gorlén, alment praktiserende leege

Facilitator:

Hanne Rolighed Christensen, ledende overleege
04 Klinisk Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg
Hospital

OPSAMLING FRA SPOR 1 OG 2 MED INPUT FRA DELTAGERNE

Indstilling af medicinsk behandling: Hvad er udfordringerne, og er vi i Region Hovedstaden lige s& gode
til at indstille medicinsk behandling, som vi er til at igangsaette den?

v. Hanne Rolighed Christensen og Lene @rskov Reuther, overlaeger pa Klinisk Farmakologisk Afdeling,

Bispebjerg Hospital

PANELDEBAT: VISIONER FOR FREMTIDEN - HVILKE KONKRETE TILTAG ER DER BRUG FOR?

Hvordan sikrer vi, at patienterne i Region Hovedstaden ikke bliver overbehandlet, og at visammen med
patienten treeffer beslutninger om seponering og indstilling af behandling pa bedst muligt grundlag?

Paneldeltagere:

lda Hageman Pedersen, naestformand for Sundhedsfagligt Rad for Psykiatri,

Else Smith, leegefaglig vicedirektor, Amager og Hvidovre Hospital,

Ulrik Lassen, Klinikchef pa Onkologisk Klinik, Rigshospitalet,

Poul Videbech, professor ved Psykiatrisk Center Glostrup, Region Hovedstadens Psykiatri,

Per Jorgensen, laegefaglig vicedirektor, Rigshospitalet

OPSAMLING OG AFRUNDING
Hvad gar vi nu?

v. Hanne Rolighed Christensen, ledende overlsege pa Klinisk Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital

NETWORKING MED FORFRISKNINGER OG SNACKS
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Prasentation af
oplaegsholdere

ANNETTE LOLK

Specialeansvarlig overlaege inden for det gerontopsykiatriske omrade pa
Demensklinikken pa Odense Universitetshospital og pa Psykiatrisk Afdeling
Odense i Psykiatrien i Region Syddanmark. Ph.d. og Klinisk lektor pa Syddansk
Universitet. Har arbejdet med at opbygge bade det gerontopsykiatriske senge-
afsnit, udadgdende gerontopsykiatriske teams og Demensklinikken. Forsk-
ningsaktiv inden for demenssygdomme.

ECKART PRESSEL

Funktionsansvarlig overlsege i geriatrien pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital.
Har gennem flere ar veeret leder af det geriatriske team pa Bispebjerg Hospital.
Beskaeftiger sig blandt andet med akutte tilstande hos aeldre medicinske og
geriatriske patienter, herunder medicineringsproblematikker hos aeldre.

ELSE SMITH

Vicedirektar pa Amager og Hvidovre Hospital, speciallaege i samfundsmedicin
og ph.d. Har igennem sin karriere veaeret optaget af at understatte et sundheds-
vaesen, der tilbyder undersggelse og behandling af hgj kvalitet og sikkerhed til
patienterne.

ESPEN JIMENEZ SOLEM

Leder af Farmakostatistisk Enhed under Klinisk Farmakologisk Afdeling pa
Bispebjerg Hospital, som har fokus pa rationel brug af laegemidler pa regionens
hospitaler ved brug af epidemiologiske analysemetoder. Det undersgges blandt
andet, hvordan lsegemidler bliver ordineret i forbindelse med patienternes
sidste levetid. Ph.d. i farmakoepidemiologi og har saerlig interesse inden for
forskning med de nordiske sundhedsregistre.
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GORM GREISEN

Medlem af Etisk Rad siden 2013 og formand siden februar 2016.
Professor og overlaege pa Rigshospitalets Neonatalklinik.

HANNE ROLIGHED CHRISTENSEN

Ledende overlaege, ph.d., pa Klinisk Farmakologisk Afdeling pa Bispebjerg
Hospital. Neestformand i den Regionale Leegemiddelkomite (RLK) og i
Sundhedsfagligt Rad for Klinisk Farmakologi samt formand for Task Force

for Rationel Medicinanvendelse pa Hospitalerne under RLK. Medlem af
Medicinradet, Laegeforeningens Laegemiddeludvalg og Laegemiddelstyrelsens
Laegemiddelnaevn.

IDA HAGEMAN PEDERSEN

Klinikchef pa Psykiatrisk Center Kabenhavn og nasstformand for
Sundhedsfagligt Rad for Psykiatri. Lektor ved Kabenhavns Universitet.

INGE MARIE SVANE

Overlaege pa Onkologisk Afdeling pa Herlev Hospital med ansvar for den medi-
cinske behandling af modermaerkekraeft pd Sjeelland. Leder af forskningscente-
ret Center for Cancer Immunterapi, som Igbende gennemfgrer kliniske forseg.

JANNE UNKERSKOV

Alment praktiserende laege. Medicinkonsulent siden 2003 og teamansvarlig

for Medicinteamet i Kvalitet i Aimen Praksis i Hovedstaden (KAP-H). Tidligere
ansat i Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF) og siden kursusleder for IRF.
Medlem af Medicintilskudsnasvnet og tidligere medlem af Radet for Anvendelse
af Dyr Sygehusmedicins (RADS) fagudvalg for hhv. AK-behandling og Unipolaer
Depression.

KNUD KRISTENSEN

Cand.scient.pol. Landsformand for SIND - Landsforeningen for psykisk
sundhed siden 2009. Medforfatter til "THandbog for psykiatribrugere og
paregrende - Kend dine rettigheder”, som udkom i 4. udgave i 2013.
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Overlzege pa Lungemedicinsk Afdeling pa Hvidovre Hospital med fokus pé at
styrke den palliative indsats over for patienter, som lider af kronisk lungesyg-
dom. Fokus er blandt andet p3, at behandling i slutningen af livet skal lindre
patientens lidelse og made dennes unikke behov - et opger med "one size
fits all”-tankegangen. Samtidig fokus pé en af de sterste udfordringer, som det
offentlige sundhedsvaesen star overfor; aeldre, multisyge patienter.

LENE ORSKOV REUTHER

Overlaege pa Klinisk Farmakologisk Afdeling pa Bispebjerg Hospital og klinisk
lektor. Arbejder for rationel farmakoterapi, bade i forhold til valg af leegemidler
til hospitalernes Rekommandationsbog og Basislisten for almen praksis samt i
forbindelse med direkte patientkontakt i almen praksis.

MIKKEL BRING CHRISTENSEN

Overlaege pa Klinisk Farmakologisk Afdeling pa Bispebjerg Hospital. Leder af
Projekt Polyfarmaciambulatorie, hvor der laves medicinsanering hos geriatriske
patienter i et geriatrisk ambulatorie. Forskningsaktiv indenfor emnerne medicin-
gennemgang, diabetes og laegemiddeltoksikologi.

POUL VIDEBECH

Professor og overlaege pa Psykiatrisk Center Glostrup. Forfatter til flere lzerebager
om psykiatri og har gennem 25 ar forsket i depressionens neurobiologi. Har omfat-
tende Klinisk erfaring og har blandt andet veeret formand for arbejdsgruppen bag
"Referenceprogram for behandling af depression hos voksne” samt for Radet for
Anvendelse af Dyr Sygehusmedicins (RADS) fagudvalg vedrgrende antidepressiv
medicin. Har vaeret med i den gruppe under Sundhedsstyrelsen, der har skrevet
Nationale Kliniske Retningslinjer om ikke-farmakologisk behandling af depression.

THOMAS GORLEN

Alment praktiserende laege med diplom i Nordic Specialist Course Palliative
Medicine fra 2011. Medforfatter pa Dansk Selskab for Almen Medicins vejledning
om palliation (2014) og faglig konsulent pa app’en "Palliation i praksis”.

ULRIK LASSEN

Professor og klinikchef pa Onkologisk Klinik pa Rigshospitalet. Har tidligere
ledet Rigshospitalets Fase 1 Enhed. Naestformand for Sundhedsfagligt Rad for
Onkologi.
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Praktiske
informationer

DATO OG STED
Fredag den 29. september 2017 kl. 08.00-16.00.
Auditorium 1 og 2, Rigshospitalet, Opgang 44, Blegdamsvej 9, 2100 Kebenhavn @.

ARRANGORER
Enhed for Kvalitet & Patientsikkerhed, Center for Sundhed, Region Hovedstaden.
Klinisk Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital.

TILMELDING
Tilmelding til temadagen kan ske her.

SPORGSMAL
Spergsmal vedrgrende temadagen kan rettes til Liv Askaa, livaskaa@regionh.dk, tif. 38 66 53 18.

PARKERING
Der er desveerre ikke geesteparkering pa Rigshospitalets omrade. Parkering er dog tilladt pa de offentlige
veje omkring hospitalet. De offentlige veje er pa tegningen herunder markeret med bl linjer.

Opgarg

m Inforraton
Herlivagguarkering
fm Duwholdsplade
MC  Mommgider

=»= Crsreting
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Punktnr. 82 Orienteringssag: Status pa udmgntning af midler til udgaende
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Bilag ide _msipbélfgfpg @ g Direktionen

Bispebjerg Bakke 23
2400 Kgbenhavn NV

Opgang 20D
NOTAT Direkte 40197786

Til: Center for Sundhed Dato: 3. juli 2017

Evaluering af den palliative telefonradgivning 1. halvar 2017

Baggrund

Pr. 1. januar 2017 blev den palliative telefonradgivning i Region Hovedstaden etable-
ret — i farste omgang pa hverdage fra kl. 16.00-23.00 og weekender og helligdage fra

kl. 08.00-20.00. Fra 1. marts blev ordningen udvidet til ogsa at omfatte dagtid, saledes
at telefonen er aben alle hverdage kl. 08.00 -23.00 og weekend og helligdage kl. 08.00
-20.00.

Den palliative telefonradgivning er en radgivende lege til lege” ordning, hvor leeger
fra det basale niveau kan kontakte en specialist om akutte problemstillinger og pallia-
tive indsatser til konkrete patienter.

Vagterne varetages pa skift af specialleeger fra de fem palliative enheder i Region Ho-
vedstaden.

Telefonradgivningen blev vedtaget i forbindelse med budgetaftalen for 2017. Malet er
at sikre, at leeger fra det basale niveau altid kan fa let og hurtig radgivning gennem di-
rekte kontakt til en specialist i dag- og aftentimerne. Det skal medvirke til, at patienter
kan modtage en bedre palliativ indsats og kan blive leengst muligt i eget hjem.

Af den indgaede samarbejdsaftale med FAS fremgar, at ordningen skal evalueres me-
dio 2017.

Opggrelse af kontakter til vagten i det farste halve ar (1. januar 2017 til 30. juni
2017)

Omfang af kontakter
Der har i alt vaeret 74 kontakter til vagten fordelt pa 64 i dagtid og 10 aften og week-
end.

De farste to maneder af ordningen var der meget fa opkald til telefonradgivningen.
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Henvendende institution

Som det fremgar af tabel 1 er det sarligt de praktiserende leeger, der benytter den pal-
liative telefonradgivning og sarligt i dagtid. Endvidere har der veeret en del henven-
delser fra andre leeger pa hospitalerne, ogsa primeert i dagtid.

Ugedag og degnvariation

De fleste henvendelser til den palliative telefonradgivning er indenfor normal dagtid.
Der er sarligt mange henvendelser om fredagen. Der har kun veeret fa henvendelser
weekender og aften.

Henvendelsesarsag
Den primare henvendelsesarsag er smerter, der tegner sig for 49% af alle henvendel-
ser. @vrige henvendelser spander over et bredt spektrum af arsager.

Tidsforbrug

Det gennemsnitlige tidsforbrug pr. opkald er pa 12,3 minutter, og der er saledes 35 af
de 74 henvendelser totalt, der har varet ca. 10 minutter, mens 21 henvendelser har va-
ret ca. 15 minutter.

Konklusion

Som det fremgar af ovenstaende er det sarligt de praktiserende laeger, der har benyttet
telefonradgivningen, og serligt i dagtid. Den hyppigste henvendelsesarsag er spargs-
mal vedrgrende smerter.

Antallet af henvendelser har siden marts maned ligget nogenlunde stabilt pa lidt under
20 henvendelser om maneden (se figur 3).

Data viser, at der er behov for at gge kendskabet yderligere til den palliative telefon-
radgivning, saledes at flere far kendskab til ordningen og far mulighed for at benytte
det gode tilbud.

Tabel 1: Kontakter til den palliative telefonradgivning i perioden 1. januar 2017 - 30.

juni 2017
Vagten i Aften/week-
ALT Dagtid end
Gennemsnitlig kontakthyppighed/ dag 0,4 0,5 0,1
Antal kontakter fordelt pa institutioner
Hospital 25 21
Amager og Hvidovre Hospital 3 2 1
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital 11 10 1
Bornholms Hospital 2 2
Herlev og Gentofte Hospital 3 3
Nordsjzellands Hospital 1 1
Side 2
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Rigshospitalet 5 4 1
@vrige 49 43 6
1813 2 2
Praktiserende laeger 44 41 3
Praktiserende specialleeger 1 1
Kommune 1 1
Ikke angivet 1 1
I alt 74 64 10
Antal kontakter fordelt pa ugedage
Mandag 9 9
Tirsdag 15 15
Onsdag 8 8
Torsdag 10 8 2
Fredag 27 24 3
Lgrdag 3 3
S¢ndag 2 2
I alt 74 64 10
Antal kontakter fordelt pa henvendelsesar-
sag
Delirium 4 4
Dyspng 3 2 1
Ikke angivet 3 2 1
lleus 1 1
kvalme/opkast 1 1
Slgvhed/dgsighed 4 4
Smerter 36 31 5
Andet 22 20 2
lalt 74 64 10
Gns. Tidsforbrug pr. opkald 12,3
Antal kontakter fordelt pa tid
5 minutter 6 5 1
10 minutter 35 30
15 minutter 21 18 3
20 minutter 4 4
Mere end 20 minutter 2 1 1
Ikke angivet 6 6
lalt 74 64 10

Side 3
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Figur 1: Henvendende institution
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Figur 2: Henvendelsesarsag
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Figur 3: Antal kontakter fordelt pa maned
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Region Koncerndirektionen
Hovedstaden

Kongens Veenge 2

3400 Hillersd
Sundhedsstyrelsen Direkte 38665005
Enhed for Planlzgning Dato: 16. november 2017

Axel Heides Gade |
2300 Kaebenhavn S

Region Hovedstadens afrapportering om overholdelse af bekendtgerelsen om
maksimale ventetider ved behandling af krzeft og visse tilstande ved iskeemiske
hjertesygdomme, oktober 2017

Dette brev redeger for Region Hovedstadens indberetninger pa kreft- og hjerteomradet
for oktober 2017.

Hjerteomradet
Bekendtgerelsen om maksimale ventetider ved behandling af kreft og visse tilstande
ved iskaeemiske hjertesygdomme er overholdt for hjerteomradet.

Kraftomradet

Opgeorelsen for oktober méned viser, at der er to ha@ndelser, hvor bekendtgerelsen om
maksimale ventetider ved behandling af kreft og visse tilstande ved iskaemiske
hjertesygdomme ikke er overholdt for krazftomradet. Overskridelserne er sket pé
Kirurgisk Afdeling pa4 Nordsjllands Hospital og Gynakologisk Obstetriske Afdeling
pa Amager og Hvidovre Hospital.

Nordsjzllands Hospital
Overskridelsen p& Nordsjllands Hospital er sket i forbindelsen med forundersegelse,

hvor patienten efter visitation ved en fejl ikke bliver indkaldt til undersegelse. Patienten
blev derfor genhenvist og efterfolgende visiteret og indkaldt til koloskopi, hvor
patienten oplevede en ekstra ventetid pd 7 dage. Det skal bemarkes, at patienten har
faet afkraefiet diagnosen tyktarmskreft.

Siden overskridelsen har afdelingen skarpet opmarksomheden pa monitoreringen af
kraeftpatienter ved, at der dagligt sker en mere systematisk monitorering af patienter.
Afdelingen arbejder 1 den forbindelse pad at optimere anvendelsen af blandt andet
rapporter og patientlister i Sundhedsplatformen.

Amager og Hvidovre Hospital
P4 Amager og Hvidovre Hospital skyldes overskridelsen af bekendtgerelsen om
maksimale ventetider en fejl i optellingen af dage fra henvisning til forundersogelse.
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Overskridelsen af de maksimale ventetider er sket med 1 dag. I udredningen af patienten
blev diagnosen for &ggestokkraft afkraftet.

Afdelingen har efter hendelsen udarbejdet et oversigtsark for at skabe et bedre overblik
over patienternes henvisnings- og indkaldelsesdato for alle patienter henvist med obs.
cancer. Det skal séledes vaere med til at sikre, at der ikke fremadrettet sker overskridelser
af de maksimale ventetider.

Der er saledes to handelser for oktober 2017.

Supplerende indberetning

Den supplerende indberetningspligt for udredning af bugspytkirtelkraft samt udredning
og behandling af lungekraft omfatter i Region Hovedstaden tre hospitaler henholdsvis
Rigshospitalet, Herlev og Gentofte Hospital samt Bispebjerg og Frederiksberg Hospital.

I den supplerende indberetning for oktober 2017 er der udelukkende blevet indberettet
patientforleb for udredning af kraeft i bugspytkirtlen. I alt 12 patienter har accepteret at
vente l&ngere end de maksimale ventetider.

Den ekstra ventetid ud over de maksimale ventetider skyldes kapacitetsudfordringer.
For at imedekomme kapacitetsudfordringerne har klinikken efter sommeren udvidet
kapaciteten med et ekstra ugentligt operationsleje. Klinikken forventer at gennemfore
ekstra operationer 1 november og december og vil udvide operationskapaciteten fra
januar 2018. Det undersages, hvorvidt der er behov for yderligere tiltag.

Pa baggrund af de landsdekkende kapacitetsproblemer pd omradet er Rigshospitalet
desuden i gang med af afklare mulighederne for at indgd aftaler med hospitaler i
udlandet med henblik pa at sikre behandling inden for de maksimale ventetider.

Med venlig hilsen N
TR RN
‘!\\i\f\J\c_ AATTAN

]

Svend Hartling \

A

\

Side 2
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