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Patientsikkerhed |
uddannelserne

Ved Rikke Hollesen, risikomanager, Enhed for Patientsikkerhed
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Disposition

eHvad er historien om
patientsikkerhed til underviserne?

*Hvad vil Enhed for
Patientsikkerhed gerne opna?

*Hvad vil uddannelserne opna?

Hvad er "Patientsikkerhed |
uddannelserne”?

*Hvordan gik det sa?

*Naeste skridt?
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Historien

*En klinisk uddannelsesansvarlig sygeplejerske fra praksis
henvendte sig om, at styrke viden omkring patientsikkerhed i
uddannelserne.

*Et samarbejde mellem Enhed for Udvikling og Kvalitet samt
Enhed for Patientsikkerhed om, at udbyde et
uddannelsestilbud.

*Et to dages kursus i patientsikkerhed tiloyde alle undervisere
pa regionens professsionshgjskoler og social- og
sundhedsskoler.
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1. Hvad vil Enhed for Patientsikkerhed opna?

Leeringsmal for underviserne:

Efter kurset underviser
underviserne i patientsikkerhed
pa de sundhedsfaglige
uddannelser og integrerer
patientsikkerhed i
undervisningen, hvor det er
relevant.
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2. Hvad vil Enhed for Patientsikkerhed opna?

Studerende og nyuddannede:

1. har et systemperspektiv |
arbejdet med patient-
sikkerhed.

2. bidrager til en kultur , hvor
vi leerer af vores fejl og
opbygger nogle sikre
arbejdsprocesser og
systemer.

3. er proaktive i arbejdet
med patientsikkerhed.
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Kursus for undervisere | patientsikkerhed

Dag 1:
sPatientsikkerhed og tilgangen til arbejdet med
patientsikkerhed.
*Hvad er patientsikkerhedskultur og hvordan udvikler vi den?
*Hvad er lovgrundlaget om patientsikkerhed?
*Hvordan er arbejdet med patientsikkerhed organiseret:

» Rapporteringssystemet

* Regionalt

o Lokalt som risikomanager

e Lokalt som nggleperson
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Kursus for undervisere | patientsikkerhed

Dag 2:
*Opsamling og refleksion over hvor og hvordan det leerte kan
anvendes i uddannelserne.
*Fra haendelse til lzering:

* Analyse af utilsigtede haendelser og forslag til Igsninger.
*Eksempler pa sikre lgsninger:

e Fysiske rammer

o Kultur

 Kommunikation
eInvolvering af patienter og pargrende som en ressource.
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Systemperspektiv

Det er menneskeligt at fejle
Menneskelige fejl betragtes som et
symptom pa dybere liggende
problemer i et system

Derfor:

» Barrierer, sikkerheds-
foranstaltninger

erson ikke gentager fe|
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Hvorfor sker der fejl?

"We cannot change the human condition, but we can change
the conditions under which humans works”

James Reason, professor of psychology
"Although we cannot change the aspects of human cognition

that cause us to err, we can design systems that reduce error
and make them safer for patients”

Thomas W. Nolan,
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Hvorfor sker der fe)l?

"Human beeing makes mistakes because the systems, tasks
and processes they work in are poorly designed”

Professor Lucian Leape

"Enhver organisation producerer praecist det,
den er designet til”
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Undervisningsmateriale

Kompendium | patientsikkerhed:
o Artikler
o Litteraturliste
o Liste med web-adresser
* Praesentationer (hand outs)
* Praesentationer (Powerpoint)

« Katalog med utilsigtede
haendelser

e Film

Elektronisk kompendium pa
USB-stick

eInformationsmaterialer



Hvem har vi uddannet i patientsikkerhed?

2008: 20009:

15 sygeplejeleerere 1 sygeplejeleerer
*1 laege pa fysioterapeutudd.
1 adjunkt pa fysioterapeutudd.
*1 lektor pa ergoterapeutudd.
1 kursusunderviser

15 undervisere pa SOSU-
skolen, Kghenhavn.

| alt 15 | alt 20



Evalueringen
2008 2009

*Hgij tilfredshed > 85 % *Hgij tilfredshed > 85 %

*Flere oplaeg og mindre gvelser  <@nskes flere eksempler og
0g gruppearbejde? cases fra primaer og praksis-
sektor.



Hvordan er det sa gaet?

*Ingen systematisk opsamling

*Sygeplejerskeuddannelsen
underviser i patientsikkerhed i 3
lektioner.

*Sygeplejerskeuddannelsen har
ogsa integreret patientsikkerhed i
undervisningen i farmakologi og
hygiejne,
*Ergoterapeutuddannelsen
underviser i patientsikkerhed.




Klnformation opsgges aktivt.\

» Budbringere bliver skudt.
* Ingen tager ansvar.

« Budbringer treenes.
e Ansvar deles.

Sikkerhedskultur » Brobygning belgnnes.

* Fejl undersgges ud fra et

Klnformationer er skjulte.\ Qlye idéer velkomne.

systemperspektiv.

« Brobygning er ikke velset.
» Fejl bortforklares.
* Nye ideer skydes ned. /
Pa vagt
Systemer til | overfor nye
at handtere risici
risici
Patologisk Reaktiv Kalkulativ Proaktiv Generativ



Neeste skridt?

Hvordan seaetter vi patientsikkerhed endnu mere pa
dagsordenen i uddannelserne?

Hvordan far vi kleedt neeste generation pa til arbejdet med
patientsikkerhed, sa det bliver integreret overalt?



