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Laeringsregnskab i forbindelse med det risikobaserede tilsyn 2017

Indledning

I 2017 gennemfarte Styrelsen for Patientsikkerhed de farste risikobaserede tilsyn pa en raekke
behandlingssteder. Et tilsyn er naturligvis en kontrolaktivitet, men det skal ikke sta alene. Det er
styrelsens mal, at bade de behandlingssteder, der far tilsyn, og de, der ikke gar, skal kunne bruge
styrelsen som kilde til viden og leering for at styrke patientsikkerheden.

Erfaringerne fra 2017 peger pa, at tilsynet kan give anledning til leeringsindsatser pa flere niveauer.
Det geelder indsatser, som styrelsen selv iveerksaetter, men det geelder i meget hgj grad ogsa lokale
indsatser, der affgdes af tilsynet, og som bade kan lgfte patientsikkerheden pa de behandlingssteder,
der har haft tilsyn, og pa tveers af behandlingssteder gennem videndeling og erfaringsudveksling.

I denne publikation praesenteres styrelsens leeringsregnskab i forbindelse med det risikobaserede
tilsyn i 2017.
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Leeringsregnskab i1 forbindelse
med det risikobaserede tilsyn
2017

Dette leeringsregnskab samler op pa de leeringsaktiviteter, som Styrelsen for Patientsikkerhed har
igangsat i 2017. Der er tale om aktiviteter med ejerskab i ét eller flere af de kontorer, som har stgrre
opgaver i forbindelse med det risikobaserede tilsyn: Tilsyn og radgivningskontorerne, Kontoret for
Sundhedsjura, Kontoret for Autorisation og Analyse og Kontoret for Vidensformidling og Laering.
Leeringsaktiviteter p& klage- og erstatningsomradet, for eksempel praksissammenfatninger, er ikke
omfattet af leeringsregnskabet. Ej heller er Kontoret for Vidensformidling og Leerings driftsopgaver
vedrgrende Dansk Patientsikkerhedsdatabase og Igbende analyser af utilsigtede heendelser (UTH)
omfattet.

Laeringsregnskabet er processuelt orienteret og afspejler dermed styrelsens strategi for leerings
ambition om malgruppeorienteret og lgbende vidensformidling. Laeringsregnskabet er altsa i hgj grad
et maleinstrument for strategiens hensigter om interessentinddragelse.

Leeringsindsatser iveerksat af Styrelsen for Patientsikkerhed foregar i tre, somme tider overlappende,
spor:

1. Leeringsaktiviteter inden for en afgreenset faglig problematik, som umiddelbart kan
iveerkseettes fra centralt hold for eksempel i form af OBS-meddelelser, opleeg pa konferencer,
undervisning, nyhedsbreve, artikler, pjecer og andet informationsmateriale.

2. Leering far, under og efter tilsynsbes@g — centrale og lokale laeringsaktiviteter, der er direkte
afledt af det risikobaserede tilsyn. For eksempel kan naevnes informationsmader, brug af
malepunkter til lokal leering, dialog under tilsynsbesgg, handleplaner og anden opfalgning pa
tilsynsrapporter og lokale indsatser for at dele viden om for eksempel forbedrede procedurer
efter tilsyn.

3. Leering pa systemniveau — lzering i forhold til problematikker, som ikke kan Igses inden for
rammerne af det enkelte behandlingssted eller den enkelte organisation, men som vedrgrer
mange aktgrer og/eller politiske interessenter.

Nedenfor gennemgas de leeringsaktiviteter, som styrelsen har igangsat i 2017. Fgrst gennemgas
leeringsaktiviteter far, under og efter tilsyn. Efterfglgende listes gvrige lseringsaktiviteter gennemfart i
2017.

Side 3 af 12



Laeringsregnskab i forbindelse med det risikobaserede tilsyn 2017

Laering far, under og efter tilsyn

Leering far, under og efter tilsynsbesagg omfatter lokale leeringsaktiviteter, der er direkte afledt af det
risikobaserede tilsyn. Det kan for eksempel vaere brug af malepunkter til lokal leering, dialog under
tilsynsbesgag, handleplaner og anden opfalgning pa tilsynsrapporter samt lokale indsatser for at dele
viden om for eksempel forbedrede procedurer efter tilsyn. Se case fra Aalborg Kommune og case fra

Thisted
Laering

Leaering

Kommune, som beskriver konkrete eksempler pa lokal leering i tilknytning til tilsynet (side 33).
far tilsyn

Udarbejdelse af malepunkter med inddragelse af eksterne interessenter for eksempel faglige
organisationer og patientrepraesentanter: Inddragelsen bidrager til udarbejdelse af
meningsfulde malepunkter og til forankring af malepunkterne i de faglige miljger og blandt de
sundhedspersoner, som malepunkterne er rettet mod.

Offentligggrelse af malepunkter: De malepunkter, som tilsynsbesgget tager udgangspunkt i,
er samtidig taenkt som et redskab til laering for behandlingsstederne. Malepunkterne
offentliggares pa styrelsens hjemmeside, og bade de behandlingssteder, som udveelges til
tilsynsbes@ag, og de, der ikke gar, kan gennemga malepunkterne og leere af dem i en lokal
kontekst.

Informationsmgder: Styrelsen holder efter behov Igbende informationsmgder med
faggrupper, der er beskeeftiget pa behandlingsstedstyper, som er udvalgt til det
risikobaserede tilsyn. P& mgderne introduceres det risikobaserede tilsyn og de temaer og
omrader, der er valgt for tilsyn og leering. Herudover beskrives, hvordan tilsynet kommer til at
forega i praksis.

Bidrag til artikler og interviews i fagblade mm.: Styrelsens medarbejdere bidrager til den
information, som sundhedspersoner far om tilsynet fra deres faglige organisationer.

under tilsyn

Det er styrelsens mal, at tilsynsbesgg gennemfgres, sa det er enkelt og gennemskueligt for
de involverede sundhedspersoner pa det pageeldende behandlingssted. Det indebaerer blandt
andet, at alle pa forhand kender dagsordenen for besgget, og at behandlingsstedet har
mulighed for at adressere saerlige problemstillinger, som man gnsker drgftet inden for
rammen af tilsynet.

Tilsynsbesgget forlgber med afsaet i malepunkterne. Gennemgangen foregar som en
blanding af observation, interview med personale og gennemgang af materiale, for eksempel
journaler og instrukser. Undervejs kan styrelsens tilsynsfgrende g i dialog med
behandlingsstedets ledelse og medarbejdere om konkrete problemstillinger, svare pa
spgrgsmal og radgive om forhold, der vedrgrer patientsikkerheden, sa behandlingsstedet selv
kan arbejde videre og lgse eventuelle problemer.

Ved afslutningen af besgget afholdes en opsummering med relevant personale pa
behandlingsstedet, hvor tilsynsfgrende giver en mundtlig afrapportering om, hvilke fund der
eventuelt er gjort. Hvis der er anmaerkninger, vil behandlingsstedet fa at vide, hvad der skall
gares for at rette op pa forholdene. Der er mulighed for, at behandlingsstedet kan stille
uddybende spergsmal til eventuelle fund og disses betydning for patientsikkerheden. Den
mundtlige afrapportering har flere steder affadt konkrete lzeringstiltag direkte afledt af
dialogen i forbindelse med tilsynsbesgget og den tilsynsfgrendes anvisninger.
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Laering efter tilsyn

Eventuelle henstillinger, handleplaner eller pabud i forbindelse med tilsynsrapporter affader
lokale lzeringstiltag, som bade kan lgfte patientsikkerheden pa de behandlingssteder, der har
haft tilsynsbesgag, og p& andre behandlingssteder for eksempel i samme kommune. Der kan
veere tale om aendringer af procedurer og systemer, kurser for medarbejdere, materiale i form
af lommekort og vejledninger, interne audits med udgangspunkt i handleplaner og mange
andre former for laeringsaktiviteter, som er direkte afledt af opfalgningen efter tilsyn.
Styrelsen udgiver erfaringsopsamlinger fra tilsyn med forskellige typer af behandlingssteder.
Erfaringsopsamlingerne opsummerer konklusioner og resultater pa tveers af
behandlingsstederne og identificerer laeringspotentialer, som kan danne grundlag for lokale
0g nationale lseringsaktiviteter.

Erfaringerne fra tilsynene indgér i styrelsens lgbende udvikling af malepunkter, i
kvalificeringen af leeringsaktiviteter og i arbejdet med de risikobaserede tilsyn.
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Case fra Aalborg Kommune

| Aalborg Kommune har Kvalitets- og Innovationsenheden i kommunens eeldre- og
handicapforvaltning en fast procedure for forberedelse af og opfalgning pa tilsyn med
kommunens plejehjem, hjemmepleje, hjemmesygepleje og botilbud.

Vi har valgt at tage et feelles ansvar for tilsynet i organisationen frem for at lade det enkelte
behandlingssted sta med et individuelt ansvar for tilsynet”, fortaeller Lisbet Trap-Jensen Torp,
som er chefkonsulent i Kvalitets- og Innovationsenheden i Zldre- og Handicapforvaltningen.

Fer tilsynet: Nar et behandlingssted under Zldre- og Handicapforvaltningen far varslet et
tilsyn af Styrelsen for Patientsikkerhed, tager Kvalitets- og Innovationsenheden kontakt til det
behandlingssted, der er udvalgt til tilsyn, og sa gennemfares et internt tilsynsbesgg af
enhedens medarbejdere. Det interne tilsyn bliver gennemfart efter en tjekliste, som er udviklet
til formalet, og som er baseret pa de malepunkter, som styrelsens tilsyn tager udgangspunkt i.
Tjeklisten skal sikre, at alle relevante emner bliver gennemgaet, og derefter udarbejdes en
intern handleplan for opfalgning inden styrelsens tilsyn. Det bliver ogsa noteret, om der er
avrige forhold pa behandlingsstedet, som der bar falges op pa.

"Vi har udviklet et informationsmateriale om tilsynet til medarbejderne, s& de kan blive kleedt sa
godt som muligt pa til selve tilsynsbesgget. Mange er nervgse far tilsynet, og vi vil gerne
afmystificere det, s& medarbejderne ved, hvad forventningerne er”, forteeller Lisbet Trap-
Jensen Torp.

Under tilsynet: Under styrelsens tilsynsbesag er der en eller to repraesentanter for Kvalitets-
og Innovationsenheden til stede sammen med medarbejdere og ledelse fra behandlingsstedet.

"Vi er meget opmaerksomme pa de mundtlige tilbagemeldinger, som de tilsynsfgrende kommer
med undervejs. De danner grundlag for vores opfalgning pa tilsynet, og vi skal gerne brede
erfaringerne ud, sa de kan bruges pa andre behandlingssteder”, siger Lisbet Trap-Jensen
Torp.

Efter tilsynet: Nar et tilsynsbesgg er overstaet, gar Kvalitets- og Innovationsenheden med det
samme i gang med opfglgningen pa de tilsynsfgrendes tilbagemeldinger, men
implementeringen af eendringer sker over lang tid.

"Det er vigtigt at pointere, at det tager tid at forandre rutiner og arbejdsgange. Derfor er det
afgarende at holde fokus pa implementeringen, ellers glider man let tilbage i gamle rutiner. Til
det formal anbefaler vi den lokale ledelse at arbejde med et arshjul, som sikrer, at de lgbende
genbesager de temaer, der er arbejdet med, og far fulgt op pa initiativerne”, forteeller Lisbet
Trap-Jensen Torp.

"Vi arbejder meget med at sikre, at alle Aldre- og Handicapforvaltningens behandlingssteder
far gleede af erfaringerne fra tilsynet, sa det ikke kun er det enkelte behandlingssted, der har
haft besgg af tilsynet, som gennemgar en leeringsproces, men hele omradet, som kan fa gavn
af de tiltag, som seettes i veerk efter et tilsyn”, siger Lisbet Trap-Jensen Torp.
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Case fra Thisted Kommune

Far tilsynet: Da hjemmeplejen i Thisted Kommune modtog et brev med varsling om et
tilsynsbesgg fra Styrelsen for Patientsikkerhed, var ledelsen godt klar over, at tilsynet
formentlig ville afslgre mangler i den sundhedsfaglige dokumentation. Mens plejehjem i
landets kommuner gennem en arraekke har veeret omfattet af styrelsens tilsynsaktiviteter, var
det i 2017 farste gang, at hjemmeplejen var udvalgt som tilsynsomrade, og derfor var det nyt
for medarbejdere og ledere i hjemmeplejen, at tilsynsfarende skulle gennemga blandt andet
instrukser, journaler og medicinhandtering.

Bente Qllgaard, fagkoordinator i Sundhed & Kvalitet, Thisted Kommune, betragtede det
varslede tilsynsbesgg som en positiv anledning til at f& gennemgéaet hjiemmeplejens
dokumentation og arbejdsgange, sa kommunen kunne sikre sig, at alle krav blev fulgt. Leder i
hjemmeplejen, Silvia Elung Jensen, var ogsa forberedt pa, at de tilsynsfarende formentlig ville
finde mangler i hjemmeplejens dokumentationspraksis, og at tilsynet derfor sandsynligvis ville
give anledning til opfalgende indsatser og leeringstiltag.

Under tilsynet: Under tilsynsbesgget var ledelsen derfor meget opmaerksom pa de
tilbagemeldinger, som de tilsynsfgrende kom med undervejs i gennemgangen af de
malepunkter, som dannede grundlag for gennemgangen af blandt andet journaler. Ved
afslutningen pa tilsynsbesgget fik ledelsen en forelgbig, mundtlig konklusion af de
tilsynsfgrende, og det stod allerede her klart, at tilsynet formentlig ville resultere i en del
anmeerkninger pa baggrund af de fund, der var blevet gjort under besgget.

Efter tilsynet: Beskeden om de tilsynsfarendes observationer var i farste omgang nedslaende
for medarbejderne, men der var ogsa enighed om, at man med det samme ville begynde pa
arbejdet med at rette op pa de forhold, som de tilsynsfgrende havde papeget. Med
udgangspunkt i den mundtlige tilbagemelding og i tilsynets malepunkter blev der ivaerksat en
reekke tiltag. Der blev nedsat en styregruppe, som gennemgik alle journaler for at sikre, at de
levede op til kravene, og der blev udarbejdet et materiale under overskriften "Den gode
journal”, som skulle gare det tydeligt for medarbejderne, hvad der skulle dokumenteres. Der
blev udpeget et antal superbrugere i "Den gode journal”, og derudover blev der iveerksat en
informationsindsats over for alle medarbejdere og et seerligt uddannelsesforlgb for
sygeplejegruppen. Endelig indfgrte man en tilbagevendende intern audit, hvor teamledere pa
besgg hos borgere foretog et lokalt tilsyn efter samme principper som Styrelsen for
Patientsikkerhed.

(fortszettes pa naeste side)

Side 7 af 12



Laeringsregnskab i forbindelse med det risikobaserede tilsyn 2017

Tiltagene blev i farste omgang iveerksat i det omrade, som havde faet pabuddet, og blev
derefter rullet ud i hjemmeplejens gvrige omrader et ad gangen, sa alle medarbejdere i Thisted
Kommunes hjemmepleje blev involveret i forbedringsarbejdet. | samme periode er kommunens
behandlingssteder overgaet til et nyt journalsystem, og her er principperne for "Den gode
journal” blevet brugt i implementeringen af systemet for at sikre en god praksis for
dokumentation fra starten.

Da Thisted Kommune modtog den endelige tilsynsrapport med et pabud, var der saledes
allerede iveerksat en reekke tiltag for at rette op pa de forhold, der blev papeget i rapporten.
Bente @llgaard mener, at der er en modsaetning mellem alvoren i pdbuddet og den lange
sagsbehandlingstid fra styrelsens side.

"Der gik flere maneder, fer vi fik den faerdige tilsynsrapport med pabuddet. Det virker
selvmodsigende, at der sa gar sa lang tid, nar der er sa store patientsikkerhedsmaessige risici,
at man veelger at give et pabud. Man ville forvente hurtigt at fa at vide, at der var givet et
pabud, da det jo er patienternes sikkerhed, der er pa spil. Til gengeeld havde vi en frist p& kun
14 dage til at indsende dokumentation for tiltag, som skulle rette op pa forholdene”, siger
Bente Jligaard.

Styrelsen for Patientsikkerhed fulgte op pa pabuddet med et nyt tilsynsbesgg, hvor de
tilsynsfarende kunne konstatere, at alle malepunkter nu var opfyldt, og pabuddet blev
opheevet.

Silvia Elung Jensen forteeller: "Vi betragtede fra starten tilsynet som en laeringsproces. Ud fra
malepunkterne kunne vi pa forhand se, at der var mangler i dokumentationen, sa vi valgte at
se tilsynet som en anledning til at f& gennemgéaet vores praksis, og sa tage fat pa at lave
forbedringer derfra. Pa den made har tilsynet veeret startskuddet til en ngdvendig
leeringsproces for hele vores organisation”.
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Artikler, interviews mv.
Artikler og nyheder pa stps.dk

e Leder pa bosted: Sadan var det at fa tilsyn

e Tilsyn med forsggsordning med medicinsk cannabis

e Kom med idéer til styrelsens tilsyn

e Veerd at vide om det nye tilsyn med bosteder

e Veerd at vide om tilsyn med fodterapeuter

e Veerd at vide om det nye tilsyn med tandlaegeklinikker

o Patientforeningers viden skal bidrage til et trygt sundhedsvaesen
e Pilotprojekt om udvikling og leering ved tilsyn pa plejehjem

e Tandlaeger: Husk konstanskontrol af digitalt rantgenudstyr

e Tvang ved somatisk behandling

FAQ om det risikobaserede tilsyn

e Generelt —til alle faggrupper

e Specielt til tandleeger

e Specielt til bosteder

e Specielt til fodterapeuter

e Specielt om registrering af behandlingssteder

OBS-meddelelser

e Veer opmaerksom pa sammenklapning af lunger efter akupunktur
e Vaer opmaerksom pa korrekt dosering af methotrexat

Artikler/interviews i fagblade

e Nye tilsyn fokuserer pad medicinhandtering. Interview i Fagbladet FOA, februar 2017

e Viser det som gensidig leering. Interview i Fysioterapeuten, april 2017

e Vilagde kortene pa bordet. Bidrag til artikel i Fysioterapeuten, april 2017

e STPS: 3 gode rad til et vellykket tilsyn. Interview i Tandleegebladet, september 2017

¢ Information om tilsyn i nyhedsbreve fra Danske Fodterapeuter, kommuner,
Tandleegeforeningen, Lederforeningen hos DSR, HK, Kliniske tandteknikere, KL,
Sygeplejersken m.fl.

Informationsmateriale, pjecer mv.

¢ Informationsmateriale om ny lov om brug af tvang i somatisk behandling af varigt inhabile
o Pjece til leeger
o Pjece til tandlaeger
o Pjece til sundhedspersonale
o Faktaark
e Gode rad om informeret samtykke og journalfgring heraf
e Guide til kommuner vedrgrende registrering af behandlingssteder
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Vejledninger

e Vejledning om registrering af og tilsyn med offentlige og private behandlingssteder samt
offentliggerelse af tilsynsrapporter mv.

Konferencer mv.
Opleeg ved diverse konferencer, mgder etc.:

e Oplaeg om styrelsens tilsyn pa eeldreomradet pa 5 temadage i regi af Dansk Zldrerad (22.,
23., 27. og 28. februar samt 2. marts)

e Oplaeg om smertebehandling og patientsikkerhed pa fordrsmade i regi af IRF,
Sundhedsstyrelsen (10.-11. maj)

e Session pa KL's Handicap- og Psykiatrikonference om det risikobaserede tilsyn (28.
november)

Leegedage

Laegedage er arets stgrste faglige begivenhed for praktiserende laeger. Styrelsen for Patientsikkerhed
var til stede pa Leegedage i 2017 med en stand, bemandet med leeger fra Tilsyn & Radgivning og
medarbejdere fra Kommunikation samt Vidensformidling & Leering. Pa den bemandede stand var
styrelsens medarbejdere i direkte dialog med de deltagende lseger og svarede pa spgrgsmal om det
risikobaserede tilsyn, lovgivning om konkrete emner som for eksempel journalfgring af informeret
samtykke og andre emner af patientsikkerhedsmaessig karakter.

Styrelsen for Patientsikkerhed deltog i en debatsession om det risikobaserede tilsyn faciliteret af
KAP-S, Kvalitetsenheden for almen praksis i Region Sjeelland.

Folkemgde

Styrelsen for Patientsikkerhed deltog i 2017 i Folkemgdet pa Bornholm. Over fire dage inviterede vi
patientforeninger, politikere og faglige organisationer til at debattere patientsikkerheden i det danske
sundhedsveesen. | lgbet af Folkemgdets fire dage inviterede styrelsen til dialog om det, der skal ske
pa patientsikkernedsomradet de kommende ar. Styrelsen var veert for 11 debatter om emner som
patientsikkerhed i psykiatrien, sikkerhed for diabetespatienter, involvering af kreeftpatienter, det
borgerneere sundhedsvaesen og sammenhaeng i fremtidens sundhedsveesen.

Mgder med faglige sammenslutninger, interesseorganisationer mv.

e Mgde med koncernledelsen Region Syd om det risikobaserede tilsyn (24. februar)

e Interessentmgder med 8 patientforeninger (1. marts)

e Mgde med FADD - Foreningen af dggn- og dagtilbud for udsatte bagrn og unge om det
risikobaserede tilsyn (16. marts)

e Mgde med IKAS om det risikobaserede tilsyn (27. marts)

e Oplaeg om det risikobaserede tilsyn ved mgde i Laegeforeningen (19. april)

e Oplaeg om det risikobaserede tilsyn pad PLO-repraesentantskabsmgade (22. april)

e Mgde med Risikokoordineringsgruppen, Region Syd, (29. august)

e Oplaeg om det risikobaserede tilsyn for patientvejledere i Aarhus (7. september)

e Mgde i DASYS om det risikobaserede tilsyn (13. september)

e To mgder i Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvaesnet om forskellen mellem akkreditering
og tilsyn — og effekten af tilsyn (18. og 21. september)
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Oplaeg om det risikobaserede tilsyn pa E-sundhedsobservatoriet (11. oktober)

Mgde med Novavi/Laenken om krav vedr. fremmgadepligt og bemanding af
misbrugsbehandlingssteder i forbindelse med det risikobaserede tilsyn (30. oktober)
Oplaeg om det risikobasererede tilsyn p& arsmade for optikere i Kgbenhavn (31. oktober)
Opleeg og dialog i Dansk Selskab for Patientsikkerhed om det risikobaserede tilsyn (22.
november)

Erfaringsopsamling om det risikobaserede tilsyn i samarbejdsudvalget for almen praksis i
Region Nordjylland (7. december)

Mgde hos Danske Regioner om det risikobaserede tilsyn (8. december)

Informationsmgder i forbindelse med det risikobaserede tilsyn

Tre informationsmader for LOS og Selveje Danmarks medlemmer om tilsyn med bosteder og
hjemmepleje (10., 11. og 12. januar)

Informationsmgade for Falck, Nordic Medicare og Neaere Sundhedstilbud om tilsyn med
regionale klinikker (12. januar)

To informationsmgder om tilsyn med hjemmepleje, akuttilbud og bosteder for kommuner i
Region Syd og Midt (16. og 19. januar)

To informationsmgder om tilsyn med hjemmepleje, akuttilbud og bosteder for kommuner i
Region H og Sjeelland (19. januar og 2. februar)

Mgde med direktionerne p& sygehusniveau i Region Nord (2. februar)

Mgde med LOS’s bestyrelse om tilsyn med bosteder (14. februar)

Fire informationsmgder om tilsyn med tandleegeklinikker (14., 16., 22. og 23. februar)
Opfolgende kommunemgde for Tgnder, Haderslev, Aabenraa og Sgnderborg (22. februar)
Fire informationsmgder om tilsyn med fodterapeuter (27. (2 mgder), 28. og 29. marts)

Fem informationsmgder om tilsyn med fysioterapeuter (22., 23., 24., 28. og 29. august)

Samarbejde med uddannelsesinstitutioner

Kgbenhavns Universitet, specialtandleeageuddannelsen i ortodonti: Kursus om lovjunglen i en
odontologisk kontekst
Undervisning pa preegraduate kurser for medicinstuderende pa Aalborg og Aarhus Universitet
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