Rapportering af utilsigtede haendelser —
erfaringer med medicinske
registreringssystemer

De nuvarende danske systemer til
registrering af utilsigtede hzendelser i
sundhedsvaesenet er overvejende foku-
seret pa klage/erstatningssager. Ameri-
kanske, epidemiologiske studier har
vist, at sidanne systemer kun er i stand
til at opfange ca. 2,7 % af de utilsigtede
hzendelser, der kunne give anledning
til en klage/erstatningssag. Den nuveae-
rende bivirknings- og komplikations-
registrering (fx kliniske databaser) er
ikke udtemmende og er ofte begrzaenset
til ny medicin/teknologi og til enkelte
specialer. De publicerede erfaringer
med registreringssystemer i sundheds-
vaesenet er begrensede og vedrorer
primaert lokale systemer med fokus pa
enkelte specialer, procedurer, diagno-
ser eller produkter. Observationsbias
er beskrevet for bade frivillige og obli-
gatoriske registreringssystemer. Der
foreligger ikke dokumentation fra
sundhedsvzesenet for, at obligatorisk
rapportering giver storre daeknings-
grad end frivillig rapportering. Regi-
streringssystemer, der benyttes eller
drives af tilsyns-/pitalemyndigheder
resulterer i en markant lavere deek-
ningsgrad end fagprofessionelt basere-
de systemer gor. Anonyme og fortro-
lige systemer giver markant flere regi-
streringer end Abne systemer. Hurtig,
konstruktiv og relevant feedback til
rapportererne giver ligeledes flere og
bedre registreringer. Brug af riskman-
agers samt lokal forankring synes at
give en oaget registrering pga. de bedre
muligheder for direkte tilbagemeldin-
ger. Lokale systemer har dog svarere
ved at initierere sterre forebyggende
tiltag. Selv om udenlandske epidemio-
logiske studier har vist en incidens for
utilsigtede hzendelser pa 3-13 %, op-
treeder mere end halvdelen af alle util-
sigtede handelser si sjeeldent, at man
med lokale systemer alene ikke kan
forvente at opna en tilstraekkelig re-
przesentativ viden om utilsigtede hzen-
delser i sundhedsvzesenet.
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Current incident reporting systems in Denmark
are primarily focused on litigation. Epidemiolog-
ical studies in the United States have shown that
only 2.7 % of adverse events that qualify for liti-
gation are identified in such systems. Existing
Danish reporting on adverse effects and compli-
cations is not exhaustive and often focused on
new medicine/technologies and only a few speci-
alities.

Published findings on the quality of reporting
systems are mostly based on local systems, cer-
tain specialities, procedures, or products. Obser-
vational biases are found in both mandatory and
voluntary reporting systems. Current documenta-
tion does not support theories of higher coverage
in mandatory reporting systems than in voluntary
systems. Reporting systems run by authorities
have shown significantly lower coverage than
those run by medical professions. Anonymous
and confidential systems have higher coverage
than open systems. Fast, relevant, and construct-
ive feedback to the informants increases the
quantity and quality of reports. Risk managers
and locally based systems could increase report-
ing through better possibilities for direct feed-
back, although local systems have difficulty in
initiating major prophylactic actions. Foreign epi-
demiological studies have shown an adverse
events incidence of 3—13 %. However, more than
half of the adverse events occur at such a low fre-
quency that it is unlikely that isolated hospital
systems can produce sufficient information for
prophylactic action.

Artikkelen er tidligere publisert i Ugeskrift for
Leeger 2001; 163: 5350—5

Ved en utilsigtet heendelse (UH) forstas en
utilsigtet begivenhed, der indebarer en risi-
ko for eller péferer patienten en skade, der
skyldes sundhedsvasenets aktive og passive
handlinger og ikke patientens underliggende
sygdom.

Praecis viden om forekomsten og karakte-
ren af UH i sundhedsvesenet er afgerende
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for forebyggelse af handelserne. En rekke
epidemiologiske undersegelser, fortrinsvis
fra USA og Australien (1-3), har vist, at
patienterne lober en vesentlig risiko for al-
vorlig iatrogen skade ved kontakt med
sundhedsvasenet (mortalitetsrater pa 0,2—
0,8 %), og at skadevoldende utilsigtede haen-
delser optreeder i mindst 3—13 % af alle so-
matiske indleeggelser pa sygehuse. I to store
amerikanske studier (1, 3) fandt man en
betydelig difference imellem antallet af
handelser, der var en folge af behandling
under faglig acceptabel standard (substan-
dard care og negligence er samlet oversat til
behandling under faglig acceptabel stan-
dard), og antallet af tilfeelde, hvor der var
sammenfald med klage/erstatningssager (li-
tigation er oversat til klage/erstatningssag)
(henholdsvis 280 og otte tilfaelde og 161 og
fire tilfeelde) (1). De to studier viste ogsa, at
selv ved alvorlige handelser (varige men
eller dedsfald) var forskellen imellem fund-
ne hendelser og antallet af klage/erstat-
ningssager af nogenlunde tilsvarende stor-
relse. I studierne var klage/erstatningsinci-
densen pa henholdsvis 0,13 % og 0,14 % af
alle indleggelser (1, 3).

I Danmark er incidensen af rejste klage/
erstatningssager omtrent den samme som i
USA. 11999 blev der i Patientklagenavnet
rejst 1.423 klagesager (4) og i Patientforsik-
ringen blev der rejst 2.790 erstatningssager
(5), der var relateret til sygehusvesenet. Det
skennes at hver fjerde klage i Patientklage-
navnet ogsa optrader i Patientforsikringen
(6). Summen af disse udger 3.857 sager ar-
ligt, hvilket giver en klage/erstatningsinci-
dens pé 0,11 % af alle sygehuskontakter (7).
Der foreligger ikke undersegelser i Dan-
mark, der belyser et eventuelt sammenfald
imellem klage/erstatningssager og UH.

Den store kvalitative og kvantitative for-
skel (faktor 37) imellem klage/erstatnings-
sager og identificerede UH i USA, kan anta-
gelig genfindes i Danmark. De amerikanske
studier illustrerer, at risikostyring og regi-
streringssystemer, der overvejende bygger
pa viden, der er indhentet fra klage/erstat-
ningssager, ikke kan forventes at vaere effek-
tive til forebyggelse af UH i sundhedsvase-
net. Registre over medicinske bivirkninger
(Leegemiddelstyrelsen) og behandlingskom-
plikationer (kliniske databaser) beskeeftiger
sig primaert med uundgaelige hendelser
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Tabell 1 Oversigt over de registreringssystemer, der er fundet til denne artikel. En
udvidet referenceliste, der indeholder baggrundsmaterialet, kan fas ved henvendelse til
forfatterne

National, generel registrering

— Meldesentralen, Norge

— Lex Maria, Sverige

— Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) Sentinel
Event Reporting System, USA

— AIMS, Australien

— VA-Patient Safety Reporting System, USA

— NHS Clinical Negligence Scheme, UK

—S. S. T. C. project, Belgien

National, specifik registrering

— MedWatch, USA

— Adverse Event Reporting System (AERS), USA

— Center for Biologics Evaluation and Research (CBER) Error and Accident Reporting
System (CEARS), USA

— Drug Quality Reporting System (DQRS), USA

— Spontane rapporteringssystemer for blod og blodkomponenter, USA

— Vacccine Adverse Event Reporting System (VAERS), USA

— Manufacturer and User Device Experience (MAUDE) Database, USA

— USP-ISMP Medication Errors Reporting Program (MERP), USA

—MedMARx, USA

— Medical Device Safety Reports (MDSR), USA

— Medical Event Reporting System for Transfusion Medicine (MERS-TM), USA

— Pilotprojekt Almen praksis, Australien

Lokal/regional, generel registrering

— State Adverse Event Tracking, USA’

— Projekt, 3 afdelinger, Chicago, USA

— Administrative data, Victorian Inpatient Minimum Database, Melbourne, Australien
— Projekt, Boston, USA

— Projekt, Victoria, Australien

Lokal/regional, specifik registrering

— 3 ICU, Australien

— Selvmord: Regional Health Authority’s Records of untoward incident reports and
coroners’ records, UK

— Anastesi: fire hospitaler, Boston, USA

— Psykiatri: pilotprojekt, tre afdelinger, New York State Office of Mental Health, USA

—ICU, Pittsburg, USA

— Critical Incident Monitoring in Emergency Medicine Web-based System (CRIME-
base), Brighton, USA

— Medicineringssystem, Chicago, USA

—ICU, Hong Kong

— Medicinering, Michigan, USA

—ICU, Israel

— Primary Health Care Clinics, midwestern USA

—ICU, Haukeland, Norge

— Neonatal sygepleje, (indirekte), UK

— Medicineringsfejl, Ohio, USA

— Anastesi, Hong Kong

— Adverse Drug Events-projekt, USA

— Rontgen, Stockholm, Sverige

—ICU-MIRS, USA

— Anestesi (indirekte), USA

— Anastesi (elektronisk anastesijournal), USA

— Medicineringssystem, New Haven, USA

— Transfusion medicin, Atlanta, USA

— Projekt, obstetrik, UK

— Pilotprojekt, psykiatri, Australien
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frem for de umiddelbart forebyggelige haen-
delser. Det er i lyset af dette videnshul, at
denne gennemgang af erfaringerne med rap-
porteringssystemer i sundhedsvasenet skal
ses.

Metode og litteratur

I maj méned 2001 blev der i MEDLINE og
Embase (1966—-2001) sogt efter litteratur,
der omhandler medicinske registreringssys-
temer. Folgende termer blev brugt: medical
errors, error, safety, visk management, acci-
dent prevention, adverse drug reaction re-
porting system og iatrogenic disease. Litte-
raturen blev suppleret med referencer, der
blev fundet ved gennemgang af artiklernes
referencelister og ved kontakt til personer
med sarlig interesse for og kendskab til om-
radet.

De refererede erfaringer bygger primart
pa deskriptive studier og omfatter kun regi-
streringssystemer, der er relateret til det me-
dicinske fagomrdde. Der eksisterer en rig-
holdig litteratur, der omhandler registrering
inden for andre hejrisikoomrader som fx
luftfart, atomindustri mv. Denne litteratur er
beskrevet andetsteds (8).

Eksisterende systemer

De registreringssystemer, der er fundet ved
ovennavnte litteraturgennemgang, ma for-
ventes at vere behaftet med publikations-
bias og tegner et ufuldsteendigt billede af de
eksisterende registreringssystemer. Regi-
streringssystemer med basis i private organi-
sationer (fx akkrediteringsorganisationer)
beskrives saledes overvejende i bager, lige-
som registreringssystemer, der drives af
myndigheder, kun sjaldent refereres i den
videnskabelige litteratur. Betragter man de
registreringssystemer, der er beskrevet i lit-
teraturen, fremgar det, at hovedparten af
systemerne kan karakteriseres som varende
lokale eller regionale, og at indholdet af dis-
se systemer overvejende er specifikt, centre-
ret omkring ét speciale (typisk anaestesi), én
proces (typisk medicinering) eller ét produkt
(fx blodprodukter) (tab 1). Hovedparten af
systemerne fokuserer pa kvalitetsudvikling,
om end ikke alle opererer med en klar af-
greensning i forhold til det medikolegale sys-
tem.

Registreringssystemernes formal
Registreringssystemernes overordnede for-
mal er vidensindsamling. Anvendelsen af
denne viden er enten malrettet mod opspo-
ring af potentielle klager og erstatningssager
(9) eller benyttes til vurdering af behand-
lingskvaliteten (10). Hyppigst indgér regi-
strering 1 et forseg pa at forbedre kvaliteten
(11-15) (boks 1).

Registreringssystemernes indhold

Afgransningen af det rapporterede er meget
varierende i de eksisterende systemer. Nogle
inkluderer sével utilsigtede haendelser som
narfejl (http://www.kaiserpermanente.org/
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medicine/ihp/publications.html, maj 2001)
(19), og opnar herved et storre materiale end
de systemer, der udelukkende fokuserer pé
de relativt sjeldne fejl og handelser med
meget alvorlige konsekvenser for patienten.
Materiale, der inkluderer nerfejl, giver mu-
lighed for identifikation af menstre, der kan
danne basis for en maélrettet kvalitetsudvik-
ling (20), ligesom det bliver muligt at korri-
gere uhensigtsmaessigheder, for de far alvor-
lige konsekvenser (21). En risiko ved en for
bred inklusion er, at ogsa et stort antal mind-
re betydende handelser inkluderes. En kon-
sekvens af dette kan vere et massivt forbrug
af personalets ressourcer — et forbrug, der pa
leengere sigt kan mindske opmarksomheden
pa og interessen for de mere alvorlige hen-
delser (22).

Uanset hvilken afgraensning, der valges,
er det nedvendigt med klare retningslinier
for, hvad der skal rapporteres (23). Derud-
over er det enskeligt, at der anvendes ensartet
og accepteret terminologi i relation til det
registrerede (og kategoriseringen heraf), idet
det fremmer sammenligninger pa tvars af in-
stitutioner, muligger identifikation af univer-
selle problemer (21), simplificerer den efter-
folgende analyse og bidrager til undgaelse af
overlap og misforstaelser (24) (boks 2).

Erfaringerne viser, at rapporteringen til
registreringssystemerne ofte er ufuldsten-
dig og behaftet med bias (25). Systematisk
underrapportering af visse handelser resul-
terer i et forkert indtryk af haeendelsernes san-
de natur og hyppighed. Skal rapportering
vaere et palideligt veerktej til identifikation
af problemer og monitorering af a&ndringer
af systemer og procedurer, ber alle de han-
delser, der herer til afgrensningen, registre-
res (10, 23, 25). Introduktion af en sakaldt
riskmanager i afdelingen synes at kunne for-
oge antallet af rapporterede handelser (23)
(boks 3).

Rapportering
De fleste registreringssystemer er baserede
pa rapportering fra den enkelte medarbejder
(23). Visse systemer har begranset rappor-
teringen til personer, som er direkte involve-
ret 1 haendelsen (28), mens andre muligger
rapportering fra personer, som er vidner til
haendelsen (9). Fra specialer med udpreeget
tvaerfaglighed (fx psykiatri) er der beskrevet
forvirring om, hvem af medarbejderne der
skal rapportere (29). Dobbeltrapportering er
dog i den litteratur, der er gennemgéet, ikke
beskrevet som varende et problem.
Rapportering kan baseres pd forskellige
medier, fX papir, telefon, IT og udnyttelse af
eksisterende datakilder (30). Papirbaseret
rapportering er ofte tidskrevende og kan
vaere behaeftet med problemer med oprethol-
delse af anonymiteten. IT-baserede registre-
ringssystemer giver mulighed for at dele fol-
som information i store maengder i lobet af
relativ kort tid, men ogsa her kan anonymite-
ten kompromitteres. Facilitering af dataana-
lysen tillige med fremskyndelse af feedback
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Boks 1

Potentielle mél for den Kkvalitetsfor-

bedrende indsats (16— 18):

— Handtering af akut/konkret situation

— Tidlig varsling af heendelser

— Opsporing af arsager og udvikling af
preventive kliniske strategier

— Monitorering og handtering af kompli-
kationer

— Anvendelse i beslutnings- og analyse-
prioritering

— Pree- og postgraduat uddannelse

— Dokumentation af sjeldne tilfelde

Boks 2

Eksempler pa oplysninger, der regi-

streres i udvalgte registreringssyste-

mer (17, 21):

— Hvad skete der?

— Hvem var involveret?

— Hvor skete det?

— Hvornar skete det?

— Medvirkende faktorer

— Eventuelle umiddelbare korrigerende
handlinger fra personalets side

—Det involverede personales kompe-
tenceniveau

— Estimeret sveerhedsgrad af outcome

— Grad af forebyggelighed

— Styrken af kausalitet mellem begiven-
hederne og hendelsen

Boks 3

Arsager til underrapporteringen

10,17, 18, 25— 27):

— Manglende nedvendighed set i relation
til omstendighederne

— Manglende tro pa at registreringen far
konsekvens i retning af forbedringer

— Angst for disciplinar afstraffelse/me-
dikolegale implikationer, censur og
stigmatisering

— Manglende kendskab til, hvad der skal
registreres

— Manglende entydighed i, hvad der skal
registreres

— Arbejdspres/travlhed/glemsomhed

— Kompleks registreringsproces

— Virkelighedsfornegtelse

— Profession og rang

fremhaeves som fordel ved IT-lgsninger (17,
18, 31). I tilfeelde, hvor procesrelaterede data
eksisterer i elektronisk form, kan data «gen-
anvendes» til identifikation af systemfejl,
kvantificering af problemet og forbedring,
fx i forbindelse med medicinering (32).
Uanset hvilken datakilde systemet base-
res pa, giver standardiseret rapportering mu-
lighed for sterre negjagtighed i dokumenta-

tion og datackstraktion. Standardisering kan
opnés ved anvendelse af et preeformateret
registreringsskema (17). Basale forhold om-
kring opsatning og opdatering af et sadant
registreringsskema kan pavirke datakvalite-
ten (33). Skemaet ber vaere let tilgaengeligt,
struktureret og sikre indsamling af savel
nedvendige som tilstraekkelige oplysninger.
Opbygning af registreringssystemet vil nad-
vendiggere en afvejning mellem mangden
af kategoriske data og maengden af fritekst.
Jo mere detaljerede data er, des vanskeligere
kan de vere at indsamle og bruge (16), til
gengeeld giver fritekstbeskrivelser af han-
delsen ofte anledning til detaljerede, kon-
tekstuelle data (12), hvilket vurderes at frem-
me udarbejdelsen af profylaktiske strategier
(34). Det kan vere nedvendigt med treening i
at udfylde/anvende registreringsskemaerne
for at opna tilstraekkelig information (35).

Rapportering ber finde sted hurtigst mu-
ligt efter, at en UH er indtradt, for at sikre
patienten hurtig medicinsk og profylaktisk
intervention, at underrette ledelsen samt at
sikre korrekt rapportering og dermed mulig-
hed for ivaerksaettelse af relevante tiltag (23,
34). For sa vidt angar den korrekte rappor-
tering er det kendt, at hukommelsen vedr.
haendelser hurtigt mindskes eller eendrer ka-
rakter, saledes at det, der rapporteres, bliver
det der «ma vare sket» i stedet for det, der
reelt er sket (34).

Modtagelse af handelsesrapporter varie-
rer fra system til system. Der findes registre-
ringssystemer, hvor rapporteringen stiles til
en seniorkollega, til en overordnet eller til
en person med rapportering som serligt
ansvarsomrdde. Forholdet er af betydning,
idet rapporteringens palidelighed kan pavir-
kes (23). Lignende forhold ger sig gelden-
de, hvor rapporteringen medferer mulighed
for straf. Erfaring med sddanne systemer
viser, at indholdet ofte begranses til obser-
verbare fakta med udeladelse af detaljer,
hvilket resulterer i mangelfuld information
(34).

Registreringssystemets karakteristika
Obligatorisk/frivillig
Registreringssystemer kan vare obligatoris-
ke eller frivillige. Obligatoriske systemer er
ofte etablerede af myndighederne og benyt-
tes primert til overvagning og tilsyn gen-
nem registrering af alvorlige hendelser.
Obligatoriske registreringssystemer er ofte
tilknyttet medikolegale funktioner. De al-
vorlige heendelser, der typisk registreres i et
obligatorisk system, udger ofte den minori-
tet af hendelser, der skyldes et storre sam-
menbrud, og som har alvorlige konsekven-
ser for patienten (36).

Frivillige systemer anvendes i hgjere grad
til registrering af savel alvorlige som mindre
alvorlige heendelser og/eller nerfejl. Frivil-
lige systemer indgér ofte i aktiviteter, der er
malrettet til en forbedring af patientsikker-
heden, og de er sjaldent koblet til mediko-
legale funktioner. Ved at analysere situatio-
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ner, hvor det nesten gik galt,
muliggeres primerprofylaktiske

tiltag, for patienten kommer til | g0
skade (14, 36).

Bade obligatoriske og frivil- 80 -
lige systemer rummer en risiko 60
for observationsbias som folge
af forskellig komplians for for- 40
skellige typer af hendelser (12). e
Alvorlige tilfelde og tilfelde TN

Antal utilsigtede hazndelser

50%

Opretholdelse af alle former for
kvalitetssystemer kraever konti-
nuerlig opmarksomhed og ind-
sats. Systemer, der ikke er i stand
til at opfange et tilstreekkeligt re-
preesentativt udsnit afalle haendel-
ser og i seerdeleshed de alvorlige
haendelser, og systemer, hvor rap-
porteringen ingen konsekvens
har, vil hurtigt miste accepten og

med patientskade bliver hyppi- 0
gere registreret, mens lettere til-
feelde og tilfelde, hvor patienten
restitueres, med mindre sand-
synlighed vil finde vej til regi-
streringssystemerne (37). Selv
ved lgbende opfordringer til rap-
portering er der ved alle registre-

200

Figur 1 Fordelingen af antallet af utilsigtede heendelser per dr
pd et 250-sengs, somatisk hospital (1.499 heendelser) pd de 430
forskellige heendelseskategorier, der er fundet i The Quality in
Australian Healthcare Study — work in progress (1, 19)

respekten hos personale og ledel-

|
400 se. Tilbagemelding og handling er
Haendelseskategori

derfor centrale elementer, der er
relateret til funktionen af et regi-
streringssystem, og understreger
nedvendigheden af, at registre-
ringssystemer indgér i sundheds-
organisationernes samlede pa-

ringssystemer en tendens til un-
derrapportering (25).

Fortroligt/anonymt/dbent

Talrige erfaringer viser, at fortrolige og ano-
nyme registreringssystemer fremmer savel
rapporteringens omfang som detaljerings-
grad (10, 17, 34, 38). Det anonyme system
tillader imidlertid ikke opsporing af de in-
volverede parter og umuligger derved ind-
samling af yderligere information. Mulig-
hed for straf, retsforfolgelse, «naser» o.l.
som det ses i et sakaldt abent system (et sys-
tem, hvor oplysninger om lokaliteten og de
involverede parter er umiddelbart tilgaenge-
lige for en tilsyns/patalemyndighed), pavir-
ker rapporteringen kraftigt i negativ retning
(25, 36).

International/national/regional/lokal
Registreringssystemerne kan veere til lokalt,
regionalt, nationalt og internationalt brug.
Ved lokal registrering er betingelserne for
opnéelse af fortrolighed tillige med mulig-
hederne for kvalitetsforbedrende feedback
gode (8, 38, 39). Det lokale rapporterings-
system (afdelings- eller hospitalsniveau) er i
besiddelse af veldefinerede temporale og
geografiske greenser, der muligger koordi-
nering, supervision af rapporteringen, be-
svarelse af spergsmél samt identifikation af
problemer i dataindsamlingsprocessen (38).
Lokalkendskab og det direkte samarbejde
med dem, der rapporterer, fremmer fortolk-
ningen og analysen af det rapporterede,
mens omfattende strukturelle eller ledelses-
messige forandringer er vanskelige at gen-
nemfore i et lokalt system (33).

Et regionalt eller nationalt registrerings-
system krever koordinering af, hvad der
skal registreres, evt. i form af udferlige ret-
ningslinier (33, 39). Systemets funktion af-
haenger af koordination og samarbejde mel-
lem mange forskellige individer og grupper.
Rapportering til en national database mulig-
gor en identifikation af tendenser i heendel-
ser, der optraeder med lav frekvens pa det
enkelte hospital (11). I et australsk studie af
UH fandt man en fordeling af UH som vist i
figur 1 (19).
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Figuren viser fordelingen af haendelser pa
430 forskellige kategorier, der er identifice-
ret i studiet (y-aksen). Afi alt 1.499 handel-
ser (det arligt forventede antal haendelser pa
et somatisk hospital med 250 senge) vil
mindre end 50 % indtreeffe mere end ti gan-
ge arligt. De resterende mere end 50% af
handelserne vil séledes forekomme med en
endnu lavere frekvens, hvilket — 1 et lokalt
system — naeppe vil muliggere ekstraktion af
tilstraekkelig viden til iverksattelse af rele-
vante profylaktiske foranstaltninger.

Diskussion

Dokumentation af effekten af heendelses-
registrering er ikke simpel, da man ikke kan
forvente en egentlig effekt af selve registre-
ringen. Registreringssystemer er kun male-
instrumenter med en eventuelt tilknyttet
analysekapacitet, som indgér i den samlede
indsats for forbedring af patientsikkerheden.
Effekten af registreringen kan kun indirekte
afleses i de resultater, der ses af ivarksatte
og udforte tiltag. Effekten af samme regi-
streringssystem i organisationer, der i gvrigt
har forskellige sikkerhedskulturer og strate-
gier for handtering af UH, kan derfor vaere
forskellig. Forbedring af patientsikkerheden
er séledes kun forventelig i det omfang, regi-
streringen og vidensanalysen efterfolges af
en konstruktiv, forebyggende indsats.

Principielt set kan en lang raekke akterer
veere involveret i en UH. Patienten, persona-
let, selve institutionen, sygehusejeren/amtet,
myndighederne og eventuelle kvalitetsvur-
derings- og patientsikkerhedsorganisationer
spiller alle potentielt en rolle og ber derfor
inddrages i overvejelserne omkring etable-
ring af systemer til brug ved registrering af
UH.

Et registreringssystem kan konstrueres til
og tilpasses forskellige behov. De mange di-
mensioner dbner talrige kombinationsmu-
ligheder; fx kan fortrolige data anonymi-
seres efter analyse og anbringes i en offent-
lig tilgeengelig database. P4 lignende vis er
der mulighed for, at en afdeling kan registre-
re visse handelser lokalt og andre regionalt/
nationalt.

tientsikkerhedsstrategi.
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