Hvidovre d.18. januar 2010

Heringssvar fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed til lovudkast til endring af Patientkla-
gesystemet

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har i brev af d. 14. december 2009 fremsendt Forslag til
Lov om aendring af lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet, lov om auto-
risation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed, sundhedsloven og forskellige an-
dre love.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed takker for muligheden for at kommentere lovudkastet til aen-
dring af patientklagesystemet.

| haringssvarene vil Dansk Selskab for Patientsikkerhed kommentere pa de dele af lovudkastet der
vedrgrer patienternes sikkerhed, herunder Patientombudets opgaver og organisation, afsnittet
vedr. tilbud om lokal dialog og afsnittet om gget leering i Patientombudet.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed vil i hgringssvaret komme ind p& 5 omrader:

Videndeling mellem relevante myndigheder i forhold til analysen af utilsigtede hzendel-
ser (afsnit 2.3.1 Patientombudets opgaver og organisation)

Tilbud om lokal dialog som led i klagesystemet (afsnit 2.3.2)

Nedvendigheden af ressourcer til laering i Patientombudet (afsnit 2.3.3)

Formidling af information om den fortsatte adskillelse af klage- og rapporteringssyste-
met

Evaluering af Patientombudet

Ad.1. Videndeling mellem relevante myndigheder i forhold til analysen af utilsigtede haendelser
Dansk Selskab for Patientsikkerhed mener det er positivt, at det fremgar af lovudkastet, at Patient-
ombudet fremover skal veere garant for, at der nationalt sker en opsamling og videreformidling til
hele sundhedsveesenet med henblik pa leering. Der er dog behov for at udbygge den beskrevne op-
samling og videreformidling.

Det er afgarende, at Patientombudet forpligtes til at indsamle, analysere og videreformidle viden,

der kan medvirke til at forebygge utilsigtede haendelser. Det drejer sig om viden fra DPSD (rappor-
tering af utilsigtede haendelser), patientklager, erstatningssager mm. samt oplysninger fra Patient-
forsikringen. Det bar fremga klart, at Patientombudet er forpligtet til systematisk at indhente oplys-
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ninger fra sager behandlet i Patientforsikringen, ikke mindst fordi disse sager er alvorlige, — der er
sket konkret skade pa patienten.

Endelig bar det fremga, at Patientombudet er forpligtet til formidle den indsamlede viden om utilsig-
tede haendelser videre til regionerne. | lovudkastet naevnes de lokale patientkontorer, der er centrale
samarbejdspartnere i forhold til at vejlede patienter om klage- og erstatningsadgang. Men det er ik-
ke nedvendigvis patientkontorerne, der har de relevante kompetencer og ressourcer i forhold til at
viderefgre det lokale arbejde med lzering og forebyggelse af utilsigtede haendelser, og derfor bar det
veere op til regionerne at afgare hvilke enheder, der ber inddrages i processen.

Det ber ligeledes fremga, at rapporter mm. fra Patientombudet skal formidles til andre relevante
myndigheder f.eks. IKAS, saledes at den relevante viden kan indga i arbejdet med udvikling af
standarder for akkreditering.

Ad.2. Tilbud om lokal dialog som led i klagesystemet

Dansk Selskab for Patientsikkerhed hilser det velkomment, at der etableres et tilbud om lokal dialog
som led i klagesystemet. Erfaringen fra rapporteringssystemet viser, at det er den leering, der finder
sted lokalt, som har de bedste muligheder for at resultere i konkrete forbedringer. Fra et patientsik-

kerhedsperspektiv er det derfor positivt, at der med patientombudet etableres en lokal indgang, der
kan understatte meegling mellem patient/pargrende og personale, leering af heendelsen og respekt

for patienten / pargrende.

For at de 4 uger lokalt skal kunne fungere efter hensigten, er det nedvendigt at bade patient og per-
sonale er klaedt pa til at kunne handtere situationen. Dette kan f.eks. ske via den lokale- og regiona-
le kvalitets- og sikkerhedsorganisation.

Ad.3. Nedvendigheden af ressourcer til lsering i Patientombudet

Det er positivt, at det fremgér at Patientombudet vil rade over bade juridisk- og sundhedsfaglig eks-
pertise, men det er afggrende, at der afseettes yderligere ressourcer til at sikre den relevante
(sundhedsfaglige) ekspertise, udover de medarbejdere, der flytter fra Sundhedsstyrelsen til Patient-
ombudet sammen med rapporteringssystemet. Som det fremgar af lovudkastet, er det forméalet med
etableringen af Patientombudet at styrke den laering, der finder sted, bl.a. ved at inddrage viden fra
klage- og erstatningssager i et starre omfang end tidligere.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed er bekymrede for, at de gode intentioner om gget lzering ikke
kan fares ud i praksis, safremt der ikke tilfares yderligere ressourcer til at sikre den sundhedsfaglige
ekspertise.



Ad.4 formidling af information om den fortsatte adskillelse af klage- og rapporteringssystemet

Det er positivt, at det klart fremgar af lovudkastet, at de geeldende regler om beskyttelse af de rap-
porterende sundhedspersoner er uaendrede, sdledes at rapporteringerne heller ikke fremover vil
kunne indgé i konkrete klagesager mm.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed er imidlertid blevet gjort opmaerksom p4, at oprettelsen af Pati-
entombudet hvor behandling af rapporteringer og bl.a. klagesager fysisk placeres det samme sted,
har skabt en del usikkerhed blandt sundhedspersonalet. Der er usikkerhed om hvorvidt behandlin-
gen af sagerne vil blive blandet sammen, om det er det samme personale, der skal behandle sa-
gerne, om sundhedspersonalet fortsat kan rapportere haendelser fortroligt etc.

Pa den baggrund er Dansk Selskab for Patientsikkerhed bekymrede for, at tilliden til rapporterings-
systemet falder, hvilket kan resultere i faerre rapporteringer (seerligt af alvorligt haendelser) og flere
anonyme rapporteringer. Denne udvikling vil gere det langt vanskeligere at gennemfere analyser i
samarbejde med det involverede personale, udvikle forebyggende metoder og lgsninger.

Med oprettelsen af Patientombudet er det saledes afggrende, at sundhedspersonalet direkte infor-

meres om, at de geeldende regler om beskyttelse af de rapporterende sundhedspersoner er usend-
rede, og at fortroligheden i behandlingen af oplysningerne ligeledes er usendrede. Det er en vigtigt

paedagogisk opgave, hvis arbejdet med lzering og forebyggelse af utilsigtede haendelser skal udvik-
les videre.

Ad.5. Evaluering af Patientombudet

Det er positivt, at der er sat en tidsfrist pa evalueringen af Patientombudet i lovudkastet, men det er
alt for leenge at vente 4-5 ar efter etableringen af systemet. Safremt oprettelsen af Patientombudet
reelt skal gare en forskel i forhold til sikring af leering og forebyggelse af utilsigtede haendelser, er
det ngdvendigt, at systemet evalueres senest 2 ar efter oprettelsen, s& eventuelle justeringer og
rettelser af systemet kan finde stede, inden praksis er blevet alt for sveer at aendre.

Med venlig hilsen,

&
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