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3.3. Danske rapporterings- og.registreringssystemer

Der er begraensede danske erfaringer pi omrédet. -

Enkelte amtskommuner er ved at etablere vidensdata-
baser, som kan udvides til at omfatte 1eglst1e11ng af
utilsigtede heendelser.

Hovedstadens Sygehusfzellesskab (H:S) har pabe-
gyndt et tredrigt udviklingsprojekt, som bl.a. andet
omfatter etablering af et rapporteringssystem for util-
sigtede hzendelser. Projektet blev-ivaerksat i efterret

2001 for at tilgodese kravene i Joint Commission on

Accreditation of Healthcare Organizations’ standar-
der (Joint Commission International Accreditation
Standards for Hospitals, First Edition 2000), som Ho-
vedstadens Sygehusfeellesskabs sygehuse blev akkre-
diteret efter og i februar-marts 2002 blev evalueret i
forhold til. Rapporteringssystemet er forankret i-En-
hed for Patientsikkerhed og opererer med obligatorisk

‘rapportering af et antal hendelsestyper, f.eks. fald-
ulykker og medicineringsfejl, samt frivillig 1app0rte-
rmg af andre typeér af heendelser..

3.4. Rekommandationer fira dansk undersogelse

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har ydet statte til
projektet »Krav til et registreringssystem for utilsigte-
de hendelser pa sygehuse«. Som et led i detie projekt
er der gennemfart en spergeskemaundersegelse af
sundhedspersoners holdninger til rapporteririg og til-
‘bagemelding om: utilsigtede heendelser samt deres
krav og ensker til et fremtidigt rapporteringssystem.

P4 baggrund af spergeskemaundersegelsen er der i
maj 2002 i-en delrapport fra projektet fremsat en rak-
ke rekommandationer for opbygnmgen afet rapporte—
ringssystem.

3.5. Anbefalinger fra Dansk Selskab for Patzentszk—
kerhed

Dansk. Selskab for Patientsikkerhed (DSFP) har i
* september 2002 afsluttet et udredningsarbejde om
-rapportering af utilsigtede hzendelser, som ogsd inde-
holder anbefalinger for et kommende rapporteringssy-
- stem. Bestyrelsen i selskabet, som bestér af en bred
kreds, der omfatter savel sygehusejernes og nogle af
sundhedspersonernes faglige organisationer som pa-
tientorganisationer m.fl., har tiltradt anbefalingerne.
DSFPs - anbefalinger for et rapporteringssystem
leegger sig teet op ad rekommandationerne fra projek-
tet »Krav til et registreringssystem for utilsigtede
heendelser pa sygehuse, jf. afsnit 3.4. Selskabet foku-
serer dog i sterre udstraekning pé patienternes rolle i
forbindelse med et rapporteringssystem. Selskabet
- ensker bl.a., at patientens ret til at blive informeret om
utilsigtede haendelser bliver indskerpet.

4. Sammenhcengen med ovrige initiativer pa patient-
sikkerhedsomrddet ; »

Etableringen af et‘1‘appofte1‘i11gssy3te111 for fejl og

utilsigtede haendelser vil udbygge og understette en

reekke af de initiativer, som Sundhedsstyrelsen har
iveerksat pa patientsikkerhedsomrédet:

Tilsynsdatabasen:

Sundhedsstyrelsens tilsynsdatabase indeholder alle -
afgorelser fra Patientklagenzvnet og Patientforsik-
ringsforeningen samt styrelsens egne indberetnings-
sager. Databasen bruges til at identificere fejltyper,
som udger en serlig risiko for patienterne. Den dan-
ner grundlaget for styrelsens udmeldinger til sund-
hedsvaesenet samt udarbejdelsen af vejlednmgel for
den kliniske adfzerd.

Tilsynsdatabasen giver imidlertid ikke et fuldsteen-
digt billede af alle de typer af utilsigtede hendelser,
der kan forekomme i sundhedsvasenet. Klage- og for-
sikringssagerne er meget specifikke og primert kon-
centreret omkring de kirurgiske specialer. De handel-
ser, som ikke giver synlige mén for patienten, er kraf-
tigt underrepracsenteret i tilsynsdatabasen.

Et rapporteringssystem vil virke som et supplement
til tilsynsdatabasen og - give Sundhedsstyrelsen et
mere bredt og nuanceret indblik i omfanget og karak-
teren af utilsigtede haendelser i sundhedsvasenet.

Slandardel Sfor patzentszkke; hed:

Et af Sundhedsstyrelsens kommende indsatsomra-
der vil vaere udarbejdelsen af et szt standarder (nor-
mer) for bl.a. behandlinger og undersggelser, som er
sarlig risikobetonede for patienter. Udarbejdelsen og
ikke mindst vedligeholdelsen af sidanne standarder
forudsetter en detaljeret viden om fmekomslen af
utilsigtede haendelser.

Et rapporteringssystem for fejl og utilsigtede heen-
delser vil veere en neerliggende kilde til sidanne oplys-
ninger, og vil kunne bidrage til en mere kvalificeret

‘identifikation af de problemomréder, hvortil der ber

udarbejdes standarder for patientsikkerheden.

Den feelles danske kvalitetsmodel:

Regeringen, amtskommunerne og - Hovedstadens
Sygehusfallesskab har indgéet aftale om, at der skal
udvikles en feelles dansk kvalitetsmodel i sundheds-
vaesenet. Kvalitetsmodellen skal omfatte en kerne af
feelles kvalitetsstandarder, som alle parter forpligter
sig overfor. Modellen er p.t. under udvikling, og det er
hen‘sigten, atden skal veere udbredt til at dackke samt-
lige offentlige sygehuse i Danmark i 2006. .



