”Det fremgar af journal fra
sygehuset, at hjertelungemaskinen
under operationen falder ud, og det
derfor ma forstas, at min far er
blevet hjerneskadet og
efterfalgende ikke vagner op af
koma og dor af septisk chok.”

Uddrag fra patientklage
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Del 1: Vores rejse med patientklager
Del 2: Kan klagesager overhovedet bruges til lering?
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LESEVleEdning Typer af patientbreve

Denne rapport prasenterer problemstillinger, der er kommet til udtryk i patientbreve til Odense OUH kan modtage patientbreve fra tre forskellige kilder:
Universitetshospital (OUH) i 2021, samt udviklingen i klagemgnstret fra 2018. Rapporten er En patientklage (fra Styrelsen for Patientklager)
tiltaenkt som et arbejdsdokument, der kan understgtte kvalitetsudviklingen pa QUH. En erstatningsans@gning (fra Patienterstatningen)

En serviceklage (direkte til ledelsen eller sygehuset)
Rapportens fire dele
Del 1: Formidling af rapportens formél og den systematiske kodning af patientbreve | 2021 modtog OUH 1.396 patientbreve (se figur 3). Sterstedelen af patientbrevene var
introduceres, erstatningsansggninger, efterfulgt af patientklager, uoplyste klagetyper og serviceklager.

Del 2: Formidling af de overordnede klagemgnstre pa OUH, herunder type af patientbreve,
problemstillinger og patienternes oplevelse af skadesgrad i 2021.

Del 3: Formidling af hver enkelt problemstilling med underproblemer, og hvor i forlgbet

patienterne har oplevet dette i 2021. =
Del 4: Formidling af klagem@nstre i perioden 2018-2021 pa OUH og pa afdelingerne inden for det
samme omrade. Serviceklage
Erstatningsanscaning

Efter rapporten 485 Patientklage

o B Ugplyst
Rapperten kan enten sta alene som et overblik, eller den kan bruges aktivt til at l=2zre mere om den P
patientoplevede kvalitet. Klagemgnstrene formidlet gennem denne rapport kan undersgges naarmere 744

ved at tilgd de specifikke patientbreve (se figur 1).

e
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Figur 3 Fordeling af servicekloger, erstotningsansggninger, patientkloger og uoplyst
-

Man kan udtrazkke en liste over Leering pa tvaers af brevene giver
grupperede patientbreve, som man mulighed for at sette malrettet ind,
53 undersgger na=rmere hwor flest patienter oplever problemear

Figur 1: Laering fra systematisk kodede patientbreve




Tabel 1: Oversigt over problemomrider, problemer og underproblemer i the Healthcare Complaints Analysis Tool (HCAT).

Kliniske Kvalitet
problemstillinger

Sikkerhed

Ledelses- og service ~ Omgivelser
problemstillinger

Organisatoriske processer

Relationelle
problemstillinger

Lydherhed

Kommunikation

Respektog
patientrettigheder

Forsgmmelse - Hygisjne og personlig plejs
Forsgmmelse - Ernaering og hydrering
Forsgmmelse - generelt

Grov handtering og ubehag
Undersggelse og monitorering
Udarbejdelse og opfalgning pa behandlingsplan
Behandlingsresultat og bivirkninger
Fejl - diagnose

Fajl - medicinering

Fejl - generelt

Manglende reaktion

Klinikerens faerdigheder
Samarbejde

Indkvartering

Forberedelse

Rengering pa afdelingen

Udstyr

Bemanding

Sikkerhad

Infektion

Forsinkelse - tilgaengelighed
Forsinkelse - procedurer
Overgange

Farsinkelse - generelt

Bureaukrati

Bespg

Dokumentation

Kontinuitet

Prioritering

|gnorerer patienter

Afviser patianter

Pataget lydhgrhed

Forsinket information

Fejlagtig information

Manglende kommunikation
Manglende pargrendeinddragelse
Sprogvanskeligheder

Mangel pa respekt

Fortrolighed

Rettigheder

Rettigheder - garanti

Samtykke

Privatliv

Fordeling af problemstillinger i patientbrevene

Patientbrevene kan beskrive flere problemstillinger, og indeholder i gennemsnit ca. to
problemstillinger pr. sag. | figuren nedenfor vises problemstillingerne, som patienterne har beskrevet,
og hvordan problemstillingerne fordeler sig.

Patienterne beskrev 2.636 problemstillinger i de 1.396 patientbreve. De hyppigste problemstillinger
drejer sig om kvalitet og sikkerhed, mens problemstillinger inden for omgivelser og respekt og
patientrettigheder er mindre hyppige (se figur 4).
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Figur 4: Fordeling af problemstillinger beskrevet i patientbrevene 2021

Tabel 3: Oversigt over problemstillingernes indhold

Kvalitet

Sikkerhed

Omgivelser
Organisatoriske processer
Lydhgrhed

Kommunikation
Respekt og patientrettigheder




Del 3: Problemstillingernes fordeling
pa forlebsstadier pa OUH

Hver problemstilling har tilknyttet 3-9 underproblemer. | det
kommende afsnit beskrives hver enkelt problemstilling ud i dets
underproblemer.

De bliver fremstillet grafisk fordelt pa stadier i behandlingsforlgbet:

Indlzeggelse/henvendelse
Undersggelse og diagnose
Behandling og pleje pa afdelingen
Operation og procedurer
Udskrivelse og overflyttelser
Uspecificeret/andet.

Organisatoriske processer

D
til ydelser. | figur 8 kan fordelingen af underproblemer til orga

forlgb

Cwvorgange |
Forsmnkals
Buraaukrat!
Besag
Dokumantation
K orbnuia |
Friortering
Crganisatoriske - andet
ndlmpggelze 5 uiling o 3 zkrivel=e og overflyfel

Engeke og i K alion og p ured Uspec

Figur 8: Underproblemer til organisatariske processer fordelt pd forlgbsstadier pd tvaers af OUH i 2021

Eksempel pa et problem med organisatoriske processer

“Jeq braekker venstre handled 2 steder, og ved en fejl bliver jeg afsluttet og jeg gdr 7 uger med gips og
blev ikke kaldt ind.”




Del 1:
Vores rejse med patientklager



Hvordan startede interessen? HCAT -

2017-2018: Studier omkring klage-forekomst blandt praktiserende laeger

¥

Diverse Birkeland et al. studier

Ny erkendelse: Der ligger RIGTIG meget information i disse patientbeskrivelser
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Klagens vej mod laering i dag? el

[ ]
Udfordringer:
Utilfredsstillende kontakt med Sundhedsorganisationen °

sundhedsvaesenet behandler klagen

Ingen systematik
Os mod dem tankegang
Minimalt overblik pa tveers af
organisationen
\ / \ Tager dem kun serigst hvis de far “ret”
» Bliver sjeldent brugt til Ql
Bliver sjaeldent brugt til forskning

Bestemmer sig for at indlevere
en klage over behandlingen

Normal tilgang:
Leering pa
enkeltsagsniveau/afdelingsniveau

-%' SYDDANSKUNIVERSITET.DK O P E N

Open Patient data Explorative Network
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. . HCATd«
Der er perspektiv for mere laering!

Hvad siger litteraturen?

ORIGINAL RESEARCH
The Healthcare Complaints Analysis
ornaccess  100l: development and reliability
testing of a method for service
monitoring and organisational
learning

Patient complaints in healthcare
oPNACCESS  systems: a systematic review
and coding taxonomy

Tom W Reader, Alex Gillespie, Jane Roberts

Alex Gillespie, Tom W Reader
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HCAT-dk pen danske udgave af Healthcare Complaints Analysis Tool

Kodningsark
Instruktion

Reference
nummer

Sa hvad er The Healthcare C

En praedefineret kodnings taksonomi
e Typer af problemer

* Hvoriforlgbet

e Alvorligheden

e Skaden som patient har oplevet

* Oplysninger omkring tid og sted

SYDDANSKUNIVERSITET.DK

A. Brug manualen til at identificere svaerhedsgraden af hver problemkategori (fra 0, fremgar ikke, til
3, meget alvorligt)

B. Angiv venligst hvor i forlgbet, klagebrevet henviser til

D. Angiv yderli
A} Omrade

Kliniske problemstillinger
Problemear vedrgrende kvalitet og
sikkerhed i behandling og pleje
tilbudt af sundhedspersonale
(f.eks. l==ger, sygeplejersker,
rantgen- og gvrigt sundheds-
personale)

Ledelses- og
serviceproblemstillinger
Problemer vedrgrende omgivelsar
og organisation inden for hvilken
sundhedsydelser leveres (hvor
administrativt, teknisk og logistisk
personale, samt ledelse normalt er
ansvarlige)

Relationelle problemstillinger
Problemer vedrgrende enkelte
medarbejderes opfersel aver for
patient eller pargrende

C) Angiv graden af den patient
rapporterede skade

(1) Ubetydelig til (5) Katastrofal
(skriv 0 for ikke anvendelig eller
uoplyst)

C. Kategorisér graden af skade som patienterne oplever

Kategori

Kvalitet:
Kliniske standarder for
sundhedspersonalets adfaerd

Sikkerhed:
Fejl, heendelser og personale-
maessige kompetencer

Omgivelser:

Problemer med faciliteter,
service, klinisk udstyr og be-
mandingan

Organisatoriske processer:
Problemer med bureaukrati,
ventetidar, og adgang til ydelser

Lydhgrhed:
Sundhedspersonalet ignorarer
eller anerkender ikke
oplysninger fra patienter

Kommunikation:

Manglende eller fejlagtig
kommunikation fra
sundhedspersonale til patient

Respekt og patientrettigheder:
Mangel pa respekt eller over-
trazdelse af patentrettigheder
fra personalets side

Uspecificerat/andet

Alvors-

grad
(0-3)

(D) Angiv yderligere oplysninger om:

1. Hvem har indgivet klagen?

o Parprende o Patient o Ukendt/andre

2. Patientens ken?

o Kvinde oMand o Ukendt/andet
3. Hvilken / hvilke personalegruppe(r) omhandler klagen?
= Administrativt personale o Lager = Plejepersonale = Ukendt/andre

13

(B} Hvor i Markér hvor
forlgbet i forlghet

1.

Indlzzggelse/

henvendelse

2.
Underspgelse og
diagnose

3.

Behandling og
pleje pa
afdelingen

4.
Operation og
procedurer

5.
Udskrivelse og
overflyttelser

6.
Uspecificeret eller
andet

=
2

[ e—
HCAT <

(OPEN

Open Patient data Explorative Network
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Men hvad kan det sa bruges til? HCAT<

Utilfredsstillende kontakt med Sundhedsorganisationen Nyttigt at identificere: Muligggr deskriptiv Analyser muligggr
sundhedsvasenet behandler klagen . informationer pd identifikation af problem-
Problemet og Hvor i Graden af Involverede tvaers af klager omréder pd tvaers af sager
alvorlighed forlgbet skade fagpersoner .
s > —

et |
M'i-__ Ir
4 1 &
40
Bestemmer sig for at indlevere Normal tilgang: Kodnings tilgang: Man kan udtraekke en liste
en klage over behandlingen Leering pa Leering pa tveers af sager giver over grupperede klager, som
enkeltsagsniveau/afdelingsniveau mulighed for at seette malrettet ind, man s undersgger narmere

———-

hvor flest patienter oplever problemer
St Q I- - -E- - N-

SYDDANSKUNIVERSITET.DK
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BM) Open Healthcare Complaints Analysis Tool: —
. reliability testing on a sample of Danish HCAT
Hvad sa nu? patient compensation claims

[The Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety 2022; 000:1-9

Er det palideligt i dansk konténs] Compensation Claims in Danish Emergency Care:
1t e = = T T S Ty b S ST , Quality Of

doi:10.1093intghe/mzaall
Advance Access Publication Date: B October 2020

-
§ Isoua Research Article

eabapdad A L0 ).
doe: 10 T intghe/mezaa Thd

Advance Accass Publication Date: 4 Dacember 2020

.
Research Art %IScua Original Research Articla

Kan det identificere omrader?

Changes
followine Original Research Article

hospital Healthcare inequality in compensation claims

» 15 Sﬂdﬂgg:E':KE concerning acute hospital services: a Danish
Men hvem er det vi ”lytter til: an register-based study

SOREN BIRKELAND', LARS MORS@', MARIANNE FLOJSTRUP?,
KIM LYNGBY MIKKELSEN® and SOREN BIE BOGH!
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Det har stadig perspektiv!

Malet blev nu at testet den pa stgrre skala

- OUH
Dansk udgave:

Table | The Phases of Linguistic Translation and Cross-Cultural
Adaption

Stages of the

Translation Process

Tasks Conducted at Each Stage

Risk Management and Healthcare Policy Dove

a METHODOLOGY

Quantification of Complaint and Compensation
Cases by Introducing a Danish Translated and
Cross-Cultural Adapted Edition of the Healthcare
Complaints Analysis Tool

| nitiation Contact to developers
Forming an expert group (Steering group)
2 | Translation Translating the HCAT coding manual from
English to Dranish
3 | Synthesis Comparing the two translations

Reaching consensus

Produce initial Danish version

Back Translation

Re-translatng the Danish translation back
into English

Creating two back translations

Lars Morsg, Sisse Wallge, Sgren Birkeland, Kim Lyngby Mikkelsen, Claire Gudex, Sgren Bie Bogh

% SYDDANSKUNIVERSITET.DK

5 | Expert Review of all translated versions
committes i ] ]
) Reaching consensus on a pilot version
review
& | Pilot testing Testing among 3—4 raters (research

assis@ns)

Rating |10 cases — 5 as a group

Consensus on any conceptual questions

Final version

Clinical testing

Testing of the final coding taxononmy

Determining the reliability of the HCAT-DEK

P

—
HCATdK

()PEN

Open Patient data Explorative Network
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_WCAT system-..

Skridtet videre: HCAT

Traeningsprogram Start
(ny manual)

Dansk manual: p————

= Start ) Velkommen
Dette er treeningsprogrammet for Healthcare Complaints Analysis Tool (HCAT),
= Viden om HCAT
. . som bestar af:
DanSk tllpasnlng: = Problemkategori
1) Viden om HCAT-kodning
= Alvorlighed 2) Lebende ovelser i brugen af HCAT
3) Afsluttende quiz (som skal veere bestaet for gennemferelse)
= Identifikation

Efter denne traening vil du vasre | stand til at kode klager over

. . = Tidspunkt iforlgb sundhedsvaesenet med HCAT. Du kan med fordel henholde dig til HCAT-
Standardiseret uddannelse: = ™ .

manualen i lebet af traeningen. Tag dig derfor god tid til at leese manualen, fer

— Skadesgraden
du starter.
= Kodet klagebrev
VIS HCAT-MANUALEN
(2] HCAT-quiz
-%. SYDDANSKUNIVERSITET.DK = Afslutning

O Sub-category ive Network



DEL 2:
Kan klager overhovedet bruges til
leering?

Anvendelighed og formidling
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HCATdK

Det satte vi os for at undersgge:

Does systematic analysis of patient complaints at
hospitals provide useful information to guide quality
improvement? - Experience from Denmark

Lars Morsg@, Sgren Birkeland, Sisse Wallge, Peter S. Grgn, Helle Rexbye, Sg@ren Bie Bogh
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HCATdK

Anvendelighed
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* Test af reliabilitet

* Oversaettelse og adaption
e Dansk manual

* Dansk e-leeringssystem

e Uddannelse af kodere

-%. SYDDANSKUNIVERSITET.DK



e Kan denne tilgang overhovedet anvendes?
* Hvilke analyser er vaesentlige?
* Hvordan skal de fremstilles sa de giver mening?

% SYDDANSKUNIVERSITET.DK
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Patientklager

Brugbart til Justering af analyse
laering og fokusomrade

Evaluering af HCAT analyser og
leringspotentiale fokusomrade

Formidling til
ekspertgrupper

P
=

HCATdK

(OPEN

Open Patient data Explorative Network



e Samarbejde med Klinisk Udvikling pa OUH

* Formidling pa forskellige niveauer
 Kvalitetsafdelingen pa SHS

Patient og pargrende rad

Kvalitets- og Patientsikkerhedsradet

Region Syddanmark

OUH direktion

% SYDDANSKUNIVERSITET.DK



Anvendelighed

2017-19: Procentfordeling af Klagepunkter

— Kvalitet 45

——Sikkerhed 40
35
= Omgivelser 30
Organisatorisk ~ 2° ———
20 -
= |ydhgrhed 15

= Kommunikation 10

e

= Respekt 0
2017h12017h22018h12018h22019h12019h2
alvor

Skadesgrad Lav Mellem Héj Total
1)Ubetydelig 351 312 71 734
2)Mindre L"ET —AR 525

3jModer 197 791 319 1,

4) Eetydel{ 260 1,005 783 2,
siKatastrofal e A ———ad -V 4589
6)Uoplyst 19 71 42 132
Total 1,192 3,031 2,112 6,335

SYDDANSKUNIVERSITET.DK

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0

X

2016h1  2016h2

B Ubetydlig ® Mindre ® Moderat

Hotspot: skade

1) Kvalitet

2) Sikkerhed T

Skade fordelt per halv ar

w
E—
140

2017h1

2017h2

2018h1

30 1
4) Organisator a6 79
5) Lydhsrhed 29 T
6) K ion b 70
7) Respeid 7 15 37 25

2018h2

Betydelig M Katastrofal

i

1)Indiz=ggelse/h env%ndelse

3)Behandling og pleje pa afdelingen

JUndersegelse og diagnose

4)Operation og procedurer

5)Udskrivelse og overflyttel:

ser
©)Uspecificeret eller and

2019h1

2019h2

H Uoplyst

2)kvali: Forsgmmelse

—

=

HCATdK

Sub-kategori Freq. Percent

L _ N N N ]

- Ernzring og hilir 1 9.12
3)kvali: Fors¢mmelse - Genergdt

4)Kvali: Grov handtering og ubeillg
5)Kvali: Underségelse og monitoreringilill HENN NN WEN S

2
24

0.24
2.85 l

6)kvali: Udarbejdelse og opfélgning pa 104 12.35
7)Kvali: Behandlingsresultat og bivirkn 691 82.07
8)Kvali: Kvalitet - andet 1 a.12

Total 842 100.00

Sub-kategori Freq. Percent

9)Sik: Fejl - Diagnose 337 75.39

18)5ik: Fejl - Medicinering 4 9.89

11)5ik: Fejl - Generelt 35 7.83

12)sik: Manglende reaktion 27 6.04

13)5ik: Klinikerens fardigheder 33 7.38
14)5ik: Samarbejde 10 2.24

15)sik: Sikkerhed - andet 1 9.22

Total 447 100.00



Konklusion

» Efter flere justeringer, fandt alle
parter tilgangen anvendelig for
l2ering.

* Direktionen pa OUH har iveerksat en
prospektiv kodning af klagesager

* Der pagar nu et arbejde med at fa
resultaterne ud | klinikken.

-%. SYDDANSKUNIVERSITET.DK
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Feedback

Praesentation

Feedback

Praesentation

Feedback



Anvendelighed

Har forskellige niveauer i organisationen brug for forskellige analyser?

HCATdK

Ar ¥= Problem Kategorier .
= ¥ 1) Sewvicekioger
2013 || 2014 || 2015 | ~ 1) Kvalitet
1 2) Erstatmingsanssgringer
- 2017 | 2018 | 2) Sikkerhed |
(2018 | § 3) Patientid
[2019 |[ 2020 |[ 2021 2 Omgiel : - Klagepunkter 63"
| v # x
A 3 4} Organisatoriske processer RS pc e g p
Problem = 5] Lydharhed
6) Kommunikation Top 10 sub-kategorier
1) Kvalitet il B
7] Respekt og patientretigheder |
2) Sikkerhed | & i Kvali: Behandlingsresultat og bivirk 1154
S Omerl o | Sik: Fejl - Diognose 678
5 . Kovaliz Und. | i i 387
| 4) Organisatoriske p... Stadie i patientforlehet el R Mooy :
e Lych: Afvise Patient 314
5] Lydhgrhed
1) Indl=ggelsen/henvendalsen Kvalit: Udarbejdelse og opfeigning pé behandling 274
B) Ki ikati i1 -
} Kommunikation | 2} Undersagelse og diagnose Resp: Mangel pa respekt 248
i 3) Behandli leje pa afd.
7) Respekt o patient... | ) Behandling og pleje pé a Sk il Ganercli i
4) Operation og procedura
Stadie = Sik: Klinikerens feerdigheder 236
‘ 5] Udskrivelse og overflytrelse
Kom= Manglende kom: 214
[ 1) Indlzggelzen/henven... &) Upsecificeret eller andet
| Cirg: Forsinkelse - Procedure n
| 2) Underspgelse og diag... ] 0 500
| 31 8ehandiing og pleje p... e 1) Kraier
Skade gorier 2) Siherhed
[ 4) Operation og proced... ] ) Omgivelser
1) Ubetydlig — 4] Organisatoriske processer
[ 5) Udskrivelse og overfl... ?u L:Ydmﬁ‘;:mon
b 2] Mindre 7] Respekt og pofientratigheder
l &) Upsecificeret eller an... ] 3) Mod 40.00%
erat §
Skade = 4) Berydelig 3500% =
r 5) Katastrofal 20.00% R
1) Ubet. || 2) min ~ !
b 4 =4 & ) Uoplyst 25.00%
3) Mod...
0 Ly 2000%
o
15.00%
Alvor 4 Alvorlighed S
1) Mindre alvorigt [N e — -
[ 1) Mindre alvorligt ] 500%
] 2) Atvorics |
2} Alvorligt - oo
l 3) Meger aivorlior |G Kvartall Kvartal2 Kvartal2 Kvartald Kvanall Kvartal2 Kvortal? Kvortald Kvartall Kvartal2 Kvartal2 Kvartald
3) Meget alvorligt | o 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 207 2018 2017

(OPEN

Open Patient data Explorative Network

SYDDANSKUNIVERSITET.DK



* Samarbejde med Klinisk Udvikling om
rapporter pa forskellige niveauer

* Afdelinger

-%. SYDDANSKUNIVERSITET.DK

Odense Universitetshosnih'
Svendbo
- Faelles akutm

Afrapportering af, Patientklage.
af the Healthcare Compley

Odense Universitetshospita\

- Afdeling U

2021 ved

019
ntklagebreve for 2 of (HCAT)

g tie .
Afrapportering of P2 Complaints Analysis T

prug af the Healthcare

Open Patient data Explorative Network



Arsrapport for den QU H

patientoplevede kvalitet '“%%ss'ﬁm
5 ‘UNIVER
analyseret gennem systematisk S, SITETSHOSPITA,

 Samarbejde med Klinisk Udvikling om § odning af patientbreve e s
rapporter pa forskellige niveauer B
* Direktion

DECEMBER 2022




Typer af patientbreve

OUH kan modtage patientbreve fra tre forskellige kilder:
En patientklage (fra Styrelsen for Patientklager)
En erstatningsans@gning (fra Patienterstatningen)
En serviceklage (direkte til ledelsen eller sygehuset)

| 2021 modtog OUH 1.396 patientbreve (se figur 3). St@rstedelen af patientbrevene var

erstatningsansggninger, efterfulgt af patientklager, uoplyste klagetyper og serviceklager.

12 75

Serviceklage

Erstatningzansegning

AB5 Fatientklage
Uaplyst

744

Figur 3 Fordeling of servicekloger, erstotningsaonsggninger, patientkioger og uoplyst

Fordeling af problemstillinger i patientbrevene

Patientbrevene kan beskrive flere problemstillinger, og indeholder i gennemsnit ca. to
problemstillinger pr. sag. | figuren nedenfor vises problemstillingerne, som patienterne har beskrevet,
og hvordan problemstillingerne fordeler sig.

Patienterne beskrev 2.636 problemstillinger i de 1.396 patientbreve. De hyppigste problemstillinger
drejer sig om kvalitet og sikkerhed, mens problemstillinger inden for omgivelser og respekt og
patientrettigheder er mindre hyppige (se figur 4).
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Figur 4: Fordeling af problemstillinger beskrevet i patientbrevene 2021

Tabel 3: Oversigt over problemstillingernes indhold

Kvalitet

Sikkerhed

Omgivelser
Organisatoriske processer
Lydhgrhed

Kommunikation
Respekt og patientrettigheder




Del 3: Problemstillingernes fordeling
pa forlebsstadier pa OUH

Hver problemstilling har tilknyttet 3-9 underproblemer. | det
kommende afsnit beskrives hver enkelt problemstilling ud i dets
underproblemer.

De bliver fremstillet grafisk fordelt pa stadier i behandlingsforlgbet:

Indlzeggelse/henvendelse
Undersggelse og diagnose
Behandling og pleje pa afdelingen
Operation og procedurer
Udskrivelse og overflyttelser
Uspecificeret/andet.

Sikkerhed

Sikkerhedsproblemer amfatter underproblemerne fejl, haandelser og person: &ssige kompetencer
som patienterne oplever. Dette indbefatter patientens oplevelse af problemer inden for

diagnosticering, medicinering, manglende reaktion, klinikerens faerdigheder og samarbejde. | figur 6

o

ses fordelingen af underproblemer til sikkerhed fordelt pa forlgbsstadier.

Fejl - Diagnose

Fejl - Medicinering
Fejl - Generelt
Manglende reaktion
; faerdigheder
Samarbejde

Sikkerhed - andet

Indlzgge vende Behandling og pleje pa aidelingen lse og overilyttelser
Undersagelse oq diagnose Operation og procedure ficeret eller and

Figur 6: Underproblemer til sikkerhed fordelt pa forlgbsstadier pa tvaers af OUH i 2021

Eksempel pa et sikkerhedsproblem

"Pd trods af en raekke unde ser har OUH ove

en rotation af hajre =stok saledes, at denne blev afskaret blod




Organisatoriske processer

Kvalitet

De organisatoriske processer omfatter patienternes problemer med bureaukrati, ventetider og adgang
Kvalitetsproblemer dakker over patienternes oplevelse af den kliniske standard for til ydelser. | figur & kan fordelingen af underproblemer til organisatoriske processer ses fordelt pa
sundhedspersonalets adfeerd. De omfatter forsommelse, grov handtering, undersggelse, monitorering, forlgbsstadier.

behandlingsplan og behandlingsresultat. | figur 5 kan fordelingen af underproblemer til

kvalitetsproblemer ses fordelt pa forlghsstadier.

Forsinkelse - Tigmengelighed b 4 7 T 1
Forsinkelse - Procedurer ; It v :
Forssmmelse: Personlig pleje 58 T — 1w 20 14 o 1
Cwargange 5 q 5 12
Forsgmmelse: Ernaering 1 pr:| Forcinkelsa - Gonaralt B 5 T 7
Burgaukrat *] a3 3 18 3 -
Forsemmelse: Generelt 7 70 11 T E T
Bersy B

Grov héndtering og ubehag g 73 75 Dokumantatior ' y 1 .

KoL T L H 4 4 F.
Undersesgelse og monitorering —o T 15 17 18 T
Friortaring q 7 v, B |
Behandlingsplan 19 3 7 7 Cirganisatonske - andel 1
ndleggelsehenvendslse Behardling og pleje pa afdelings=n Udskrivelse op overflytieler
Undercogelze og diagnose Dperation og procedures Uspecifoaral elar and
Bivirkninger 19 77 7
Figur 8: Underproblemer til organisatoriske processer fordelt pa forlghsstadier pa tvaers af OUH i 2021
Kvalitet - andet i
Indlzzggelse/henvendelse Behandling og pleje pa afdelingen Udskrivelse og overflyttelser Eksernpel pa et prcblem med organlsatorISke processer
Undersagelse og diagnose Operation og procadurer Uspecificerat eller and

" leg braskker venstre handled 2 steder, og ved en fejl bliver jeg afsluttet og jeg gar 7 uger med gips og

Figur 5: Underproblemer til kvalitet fordelt pa forlabsstadier pa tvaers af OUH 2021 blev ikke kaldt ind.”

Eksempel pa et kvalitetsproblem

“Om natten ved ankomst har min sgn meget ondt (...). Der leegges ikke nogen smertebehandlingsplan
for ham. leg sp@rger adskillige gange om en smerteplan, men jeg far at vide han kun skal have Panodil.
Jeg mener ikke det er rimeligt at der ikke er en smertebehandlingsplan for ham, ndr Panodil er

+

utilstraekkeligt.




OUH Medicinske afdelinger

OUH modtog de 1.396 patientbreve i 2021. | 2018, 2019 og 2020 kom der henholdsvis 1.400, 1.135 ofDe medicinske afdelinger modtog 253 patientbreve i 2021. 12018, 2019 og 2020 kom der henholdsvis
1.421 patientbreve, 222,195 og 254 patientbreve.

De 1.396 patientbreve | 2021 beskrev 2.636 problemstillinger 1 2021. Kvalitet den hyppigste De 253 patientbreve i 2021 beskrev 489 problemstillinger. Kvalitet var den hyppigste problemstilling

problemstilling (37 %), herefter kom sikkerhed (23 %), organisatoriske processer (11 %), (35 %), og derefter sikkerhed (25 %), lydherhed (11 %), kommunikation (11 %), organisatoriske

. . N - 07 ) At i 0 ) wvele LA
kommunikation (9 %), lydherhed (9 %), respekt og patientrettigheder (6 %) og omgivelser (5 %). processer (10 %), respekt og patientrettigheder (4 %) og omgivelser (3 %).

| figur 12 ses klagemanstret for hele OUH i perioden 2018 til 2020. Der ses en nedgang i kvalitets- og | figur 13 ses klagemenstret for de medicinske afdelinger fra 2018 til 2021 Klagemgnstret for 2021

Bmgivelsesproblemer i 2021 sammenlignet med 2020. Derimod ses en lille stigning i adskiller sig fra de andre ar, hvor der f.eks. i 2018 blev beskrevet flere problemstillinger inden for

kommunikationsproblemer i forhold til 2018-2020 sikkerhed end kvalitet. Der ses ligeledes et fald af problemstillingerne organisatoriske processer og

respekt, hvorimod kommunikationsproblemer er svagt stigende over den tredrige periode.

1,500
200
150
1,000
% B 2018 @ — B 2018
z 2019 5 .
g —— g 2019
= . 2 100 £ 2020
2 . 1 £ 2021
<
500
) m
Kvalitet Omagivelser ~ Lydherhed ~ Respekt Kvalitet Omgivelser Lydherhed Respekt
Sikkerhed Organisatoriske Kommunikation Sikkerhed Crganisatoriske Kommunikation

Figur 12: Klagemanstret i perioden 2018-2021 for hele OUH Figur 13: Klagemgnstret i perioden 2018-2021 for medicinske afdelinger pa OUH
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