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Det er kun en lille

del af de faktiske
utilsigtede haendelser,
der rapporteres.

Formalet med rapportering af utilsigtede haendelser
er forbedring af patientsikkerheden. Det har siden
2004 veeret op til regionerne at indfri formélet i for-
hold til sygehusene. Evalueringen af arbejdet med
utilsigtede haendelser i det sekundaere sundhedsvee-
sen er alene gennemfgrt som en evaluering af perso-
nalets oplevelse af rapporteringssystemet [1], mens
der ikke er gennemfgrt evaluering af eventuelle kon-
sekvenser i form af faerre patientskader eller i forhold
til det metodiske og teoretisk fundament for arbejdet
med patientsikkerhed.

HISTORIK

12003 blev det besluttet, at sundhedsfagligt perso-
nale fra 2004 skulle rapportere utilsigtede heendelser
pa sygehusene [2] med henblik pa leering og forbed-
ring af patientsikkerheden. Det skete pé et tidspunkt,
hvor hovedstadens sygehuse havde veret igennem

akkreditering med joint commission (JC), og i Sgnder-
jyllands Amt var man i gang med akkreditering med
health quality service og var i den sammenheang be-
gyndt at rapportere utilsigtede haendelser. Hendel-
serne i Region Hovedstaden blev undersggt med ker-
nedrsagsanalyse i overensstemmelse med det af JC
anbefalede. Kernedrsagsanalysen blev efterfplgende
»den nationale model« for undersggelse af utilsigtede
handelser, og den blev i den danske begrebsforsta-
else naermest synonym med en dybdegdende analyse.
I Sgnderjyllands Amt valgte man den sakaldte men-
neske, teknologi, organisation (MTO)-metode [3].
MTO er en analysemetode, hvor relationerne mellem
mennesker, aktiviteter og den organisatoriske og tek-
nologiske kontekst analyseres. MTO er ogsd en meta-
for for systemteenkning i forhold til sikkerhed. Valget
af metoder blev hverken pé det tidspunkt eller senere
gjort til genstand for en naermere undersggelse og re-
fleksion pé nationalt niveau.

KVANTITATIVE OPG@RELSER AF DE

RAPPORTEREDE UTILSIGTEDE HANDELSER

Antallet af rapporter om utilsigtede haendelser pé
sygehusene er steget fra knap 5.000 i 2004 til 25.000
12009 [4]. Det er en succes mht. personalets villighed
til at rapportere, som det ogsa blev konstateret i eva-
lueringsrapporten [1]. Ud over opggrelse af antallet
af rapporterede handelser er der kommet flere tema-
rapporter, hvor man med kvantitative opggrelser for-
spger at indkredse patientsikkerhedsproblemerne og
pa den baggrund anbefaler tiltag til forbedring af pa-
tientsikkerheden. De kvantitative opggrelser har bade
pa nationalt niveau ved Sundhedsstyrelsen og pé re-
gionalt niveau bidraget til forestillingen om, at Dansk
Patient-Sikkerheds-Database (DPSD) er en egentlig
database, hvorfra man kan udarbejde meningsfuld
statistik. Det beror imidlertid pa en misforstéelse:

I forarbejdet til loven om rapportering af utilsigtede
heendelser fra sygehusene fandt man alene ud fra

en journalgennemgang i 9% af alle indleggelser
dokumentation for en utilsigtet haendelse [5]. Man
skulle saledes forvente over 100.000 rapporterede
utilsigtede haendelser om aret, hvor det faktiske antal
12009 var 25.000. Det er kun toppen af isbjerget, der
ses i rapporteringssystemet. Og de rapporterede util-



Ugeskr Leeger 173/41 10. oktober 2011

VIDENSKAB 2555

sigtede haendelser er ikke repreasentative for det, der
faktisk sker. Samme haendelse kan sdledes rapporte-
res af forskellige sundhedspersoner, og det er vel-
kendt, at antallet af rapporter stiger, nar man foku-
serer pé et serligt omréde som f.eks. forebyggelse
af falduheld. Endelig har et omrade som f.eks. infek-
tioner veeret underrapporteret, og det er ikke kun et
dansk faenomen [6]. DPSD er sdledes hverken kom-
plet eller repreesentativ for de faktiske utilsigtede
handelser. Man kan ikke anvende kvantitative op-
gorelser til at belyse omfanget af utilsigtede handel-
ser eller til at give et validt billede af risici som ud-

gangspunkt for en prioritering af forbedringsarbejdet.

Antallet af rapporterede utilsigtede handelser kan
ikke i sig selv anvendes til monitorering af forbed-
ringsarbejdet [7].

KVALITATIV ANALYSE AF DE

RAPPORTEREDE UTILSIGTEDE HZANDELSER
Kernedrsagsanalysen

Som neavnt indledningsvis har den dominerende
analysemodel i sundhedsvasenet i Danmark veret
kerneérsagsanalysen [8]. Ideen i analysen er, som
navnet angiver, at der ledes efter »kerneérsagen« ved
med »hvorfor«-spgrgsmal at undersgge, hvad der gik
galt, indtil kerneérsagen/arsagerne er fundet. Kerne-
arsagen er karakteriseret ved en relativt simpel og
lineeer forstaelse af drsager og virkning med en for-
tidsrettet tilgang (man undersgger det, der er sket)
samt en adskillelse af analyse og handling. Kerneér-
sagsanalysen er dermed velegnet til undersggelse af
simple systemer som f.eks. mekaniske systemer, hvor
man kan lokalisere problemet og dernest dets arsag.
Altsa en relativt simpel sammenheng mellem arsag
og virkning. Ved at man lgser eller fjerner et problem,
kommer systemet til at fungere igen. Dette er baseret
pa en antagelse om, at hvis de identificerede arsager
lpses, er risikoen for gentagelser fjernet eller mini-
meret. Men sundhedsvasenet er et levende system
under konstant forandring, hvor en ny dag aldrig er
en kopi af den foregdende. Komplekse systemer som
sundhedsveasenet kendetegnes bl.a. ved, at de en-
kelte komponenter (faktorer) pavirker hinanden [9].
Figur 1 illustrerer henholdsvis den lineere tilgang
med fokus pa drsag/arsagerne og den komplekse
[10] med fokus pa relationerne mellem forskellige
komponenter. I komplekse systemer er man ngdt til
at fokusere pa relationerne mellem komponenterne
og variationen i disse og derfor ogsa se ud over de
konkrete handelser, der er rapporteret. Ulykkerne
skal anskues dynamisk, idet risici endres lgbende, og
der skal treeffes beslutninger i et stadigt foranderligt
Kklinisk miljg. Derfor er man ngdt til at anvende flere
og andre metoder.
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Taylor-Adams & Vincent [11] har tilsvarende
kritiseret kernedrsagsanalysen for at vaere en over-
simplificering og har derfor arbejdet pa at udvikle en
alternativ metode, den sékaldte »Londonprotokols,
hvor man i hgjere grad fokuserer pa forlgbet og med-
virkende forhold. Heendelsen anvendes som et ud-
gangspunkt for at forsta den kontekst og den sam-
menhang, hendelsen skete i.

Reason & Hollnagel [12] anfgrer, at hvis man an-
vender kernedrsagsanalysen pa komplekse sociotek-
niske systemer som f.eks. sundhedsvasenet, vil man
opleve, at de samme handelser gentager sig gang pa
gang, trods grundige analyser og hdndtering af de
risici, der afdekkes.

Wu et al [13] beskriver bdde de manglende peer
review’ede studier af kernedrsagsanalysen i forhold
til betydningen for forbedring af patientsikkerheden
og i forhold til resurseanvendelsen til analysen. Der
peges bade pa de problemer, der er relateret til selve
analysen, og pa problemerne med, hvilket niveau an-
befalingerne adresseres til. Sdledes peges der p4, at
de handlemuligheder, der er inden for den enkelte
organisatoriske enhed, ofte vil veere svagere end
mulighederne pa hgjere niveau.

Ved en systematisk litteraturgennemgang [14] er
der ikke fundet evidens for, at rapportering af utilsig-
tede haendelser og kernedrsagsanalyser medfgrer
pget patientsikkerhed.

PERSPEKTIVER FOR ARBEJDET

MED PATIENTSIKKERHED

Landrigan et al [15] har i et retrospektivt, randomi-
seret studie undersggt udviklingen i skader med
anvendelse af global trigger tool. Undersggelsen om-
fattede 2.341 indleeggelser fordelt pa ti hospitaler
over en periode pa seks ar. De ti hospitaler var kendt
som aktive i nationale kampagner for patientsikker-
hed. Resultatet af undersggelsen var, at man ikke
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Der har vaeret et lovpligtigt rapporteringssystem for utilsigtede handelser ved sygehusene siden
2004.

Den mest anvendte analyseform for den enkelte rapporterede haendelse har vaeret kernedrsags-
analysen. Den er karakteriseret ved en relativt simpel lineer forstaelse af arsager og virkning. Den
forstaelse er mere velegnet til simple mekaniske systemer end til komplekse sociotekniske systemer
som f.eks. sundhedsvaesenet.

Det er kun en lille del af de utilsigtede haendelser, der rapporteres. Og de haendelser, der rapporte-
res, er ikke repraesentative for det, der faktisk sker. De rapporterede utilsigtede haandelser kan ikke
anvendes til en kvantitativ monitorering af forbedringsarbejdet.

Der er behov for et metodisk paradigmeskift og forskningshaseret udvikling pa omradet.

kunne konstatere signifikante e&ndringer i omfanget
af skader.

Efter seks ars arbejde med rapportering af util-
sigtede heendelser i Danmark og med en udvidelse
til hele sundhedsvaesenet af pligten til at rapportere
utilsigtede haendelser finder vi det vigtigt, at man pa
nationalt niveau forholder sig til effekten i form af
forbedret patientsikkerhed, herunder om resurserne
anvendes hensigtsmessigt. Som det ogsé er papeget
pa internationalt niveau, er der behov for, at der ikke
kun fokuseres pa rapporteringsdelen, men ogsa pa
arbejdet med interventioner og evaluering af inter-
ventioner [7]. Vi mener, at der er behov for:

— Nytankning af arbejdet med patientsikkerhed
med afsat i forstielse af komplekse og levende
systemer, hvilket betyder nye udfordringer bade
metodisk og i forhold til kompetencer til at un-
derstgtte leerings- og forbedringsarbejdet.

- Mere forskningsbaseret udvikling badde med
henblik pa at sikre dokumenteret forbedring af
patientsikkerheden og for at udvikle bedre red-
skaber til overvagning og analyse pa omradet.

— Ennational strategi for arbejdet med patient-
sikkerhed og udviklingen af omrédet.
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Danger-signaler og inflammasomer
ved autoinflammatoriske

og autoimmune sygdomme
(Ugeskr Leeger 2011;173:2340-3)

| artiklen »Danger-signaler og inflammasomer ved autoinflammato-
riske og autoimmune sygdomme« af Klaus Bendtzen, Ugeskr Leeger
2011;173:2340-3, var der en fejl i Figur 1.

Figuren er nu rettet, og den korrekte version ligger pa Ugeskriftet.dk.
Redaktionen beklager fejlen.
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