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Nedseaettelse og kommissorium

Arbejdsgruppen blev nedsat i midten af 2009 pa foranledning af Selskabets bestyrelse. Deltager-
ne blev rekrutteret blandt medlemmerne af Selskabets Patientsikkerhedsrad. Ifalge Kommissoriet
var det overordnede formal med arbejdsgruppen at etablere et uafhaengigt forum, hvor de organi-
sationer, der bliver bergrt af udvidelsen af patientsikkerhedsordningen i primzersektoren, kan
drofte organisering, samarbejdsrelationer og implementering af rapporteringssystemet.

Hovedveegten skulle laegges pa 1) at komme med forslag til hvordan samarbejdet i primaersekto-
ren bedst kan organiseres, 2) dragfte hvilke problemstillinger, der skal tages hgjde for i relation til
de forskellige samarbejdsrelationer pa tveers af aktarer og medarbejdergrupper og 3) bidrage
med input til hvilke uddannelsestilbud Selskabet kan medvirke til at etablere..

Arbejdsgruppens resultater og aktiviteter
Arbejdsgruppen har

- testet og vurderet analyseredskabet SEA

- bidraget til et katalog med eksempler pa utilsigtede haendelser fra primaersektoren

- virket som facilitatorer ved afprgvning af SEA péa en testcase ved Selskabets konference
- bidraget til dialog pa tveers af organisationer

- identificeret pejlemaerker og fokusomrader for den videre indsats

Bestyrelsen for Dansk Selskab for Patientsikkerhed konstaterede ved sit mgde den 3. juni 2010
at arbejdsgruppen havde afsluttet sit arbejde, og at der i stedet oprettes et netveerk, som er dbent
for interesserede parter blandt selskabets medlemmer, og som Selskabet kan traekke pa i det
fortsatte udviklingsarbejde.



Der er afholdt 7 mgder. Gruppen har primeert lagt veegt pa droftelse af organisationsmodeller, det
laerende aspekt, og formidling samt udvikling af konkrete analysevaerkigjer.

En vigtig funktion har veeret gensidig orientering, videndeling om udviklingsprojekter, navne pa
neglepersoner og andre kontakter og ressourcer.

Gruppen har i sit arbejde drgftet en lang raekke emner, med hovedveegten pa udvikling af opera-
tionelle modeller for analyse og leering af utilsigtede haendelser, herunder haendelser pa tveers af
sektorgreenser. En raekke af gruppens medlemmer har holdt oplaeg om emner inden for deres
egne interesse- og ekspertomrader.

Gruppen har fundet, at en casesamling med eksempler pa utilsigtede haendelser og herunder
gennemarbejdede handlingsplaner vil vaere en hensigtsmaessig made at hjaelpe primaersektorens
aktgrer med at forholde sig aktivt til patientsikkerhedsarbejdet. En casesamling vil fungere ved at i
taleseette et omrade, som ellers kan vaere sveert for aktarerne at afgreense. Selskabet vil i lobet af
juni 2010 udgive en sadan casesamling. Arbejdsgruppens medlemmer har bidraget aktivt dels
med cases, dels med konstruktive kommentarer til cases, der er kommet fra andre kilder.

Gruppen har indhentet rapporter vedrarende rapporterede projekter om analyser, som dog kun
fandtes i begraenset antal (bl.a. medicineringsprojektet i Veerlgse, DSI-projektet (Egedal), Nord-
kap/Nordjylland). Gruppen har indhentet oplysninger fra forskellige kommuner for s& vidt angar
organisatoriske modeller, men har ogsa pa dette omrade mattet konstatere, at erfaringerne er
sparsomme, bl.a. pa grund af at den uafklarede gkonomi har virket bremsende pa initiativer i ba-

de kommuner og praksissektor.

Desuden har gruppen arbejdet med metoder til laering fra analyse af utilsigtede haendelser. Grup-
pen har bl.a. testet en britisk metode (SEA, Significant Event Audit) som med succes er anvendt
til analyse af haendelser i primaersektoren, og som Selskabet har bearbejdet og oversat. Grup-
pens medlemmer fungerede bl.a. som facilitatorer, da en testcase med en sektorovergangshaen-
delse blev analyseret af 10 grupper ved Selskabets konference den 26. april 2010. SEA-metoden
indebeerer, at analyser af utilsigtede haendelser i primaersektoren mest hensigtsmaessigt finder
sted i faste mgdefora, hvor deltagerne kender hinanden pa forhand. Her vil resultaterne af arbej-
det i hgj grad veere betinget af deltagernes evne til at opbygge tillidsfulde relationer til hinanden



som led i etableringen af en moden patientsikkerhedskultur. Til dette formal vurderer arbejds-
gruppen, at SEA er et velegnet redskab.

Gruppen har endvidere sggt at vurdere, hvad de overordnede rammer for sundhedsaftaler og
sundhedskoordinationsudvalg vil betyde for den operationelle handtering og samarbejdet omkring
konkrete haendelser i sektorovergange. Gruppen har vurderet, at det vil vaere sveert at forudse
virkningerne i praksis, og at den vaesentligste inspiration til disse organer vil vaere at der hurtigst
muligt gennemfares og drages leering af et konkret samarbejde i frontlinien. Der er hdb om, at
kravet om evaluering af sundhedsaftalerne vil vaere medvirkende til at fa gennemfert en systema-

tisk evaluering af samarbejdet pa tveers.

Flere af de organisationer, som arbejdsgruppen repraesenterer, har foranlediget formidling af stof
omkring lovudvidelsen i tidsskrifter, pa hjemmesider. etc.

Pejlemaerker for det videre arbejde med patientsikkerhed

Nar forhold som de gkonomiske forhandlinger og regelgrundlaget for rapportering af utilsigtede
haendelser er pa plads, herunder organiseringen af sundhedskoordinationsudvalgenes arbejde
med patientsikkerhed, og rapporteringen af utilsigtede haendelser er ivaerksat fra efteraret 2010 vil
der formentligt vise sig at veere nye behov for at kvalificere organiseringen af og arbejdet med pa-
tientsikkerhed i primaersektoren. Arbejdsgruppen har udarbejdet falgende forslag og gode rad til
primaersektorens aktgrer vedr. omrader, der bar prioriteres i den kommende fase:

- Ga i gang med konkrete haendelsesanalyser. Fa erfaringer med analyse og leering af heendel-
ser, og prioritér dette i forhold til kategorisering og statistik vedr. rapporteringer.

- Laeg veegten pa kulturudvikling, hvor kommunikation og opbygning af gode relationer spiller en
vigtig rolle

- Fa begreber og kultur ud i alle hjgrner af organisationen, og ud i alle delorganisationer, hvor der
skal arbejdes med rapportering og laering

- Gar feed-back pa rapportering, analyse og leering obligatorisk — det vil virke motiverende for alle
medarbejdere



Arbejdsgruppens medlemmer

Martin Bagger Brandt, Danske Regioner, Svend Gottlieb, KL, Ulla Rosenkvist, FOA, Kirsten Val-
borg Kokborg, Gigtforeningen, Lotte Fonnesbzek og Mette Gram Hansen, Apotekerforeningen,
Mette Bryde Lind, DSR, Birgit Viskum, Region Syddanmark, Jeppe Sgrensen, Danske Handicap-
organisationer, Jette Bay, formand for Scleroseforeningens sundhedsudvalg og medlem af Pati-
entsikkerhedsradet, Ingrid Jespersen, chefkonsulent i Sundhed og Omsorg, Arhus kommune,
medlem af Patientsikkerhedsradet (formand), Lise Christiansen, patientambassader og medlem
af Patientsikkerhedsradet, Peter Gaardbo Simonsen, praktiserende laege og medlem af Patient-
sikkerhedsradet. Arbejdsgruppen blev senere suppleret med praktiserende lzege Hans Chr. Mgal-
ler. Overlaege Malene Vestergaard og overlaege Hans Trier, Dansk Selskab for Patientsikkerhed,

har varetaget sekretariatsfunktionen.
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