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Indledning

Varde kommune har ifglge Sundhedsloven veaeret forpligtiget til siden 1. september 2010, at rapportere,
analysere og drage leering af de utilsigtede haendelser (UTH), der relaterer sig til sundfaglige ydelser efter
Sundhedsloven. De fgrste 2 ar har vaeret en indkgringsperiode. Det har vaeret en implementeringsperiode,
hvor den nye opgave skulle indarbejdes i hverdagen.

Der rapporteres fra sundhedsomraderne: den kommunale tandpleje, Center for Sundhedsfremme,
hjemmeplejen hjemmesygeplejen, misbrugsbehandling, plejeboliger, sociale botilbud, sundhedsplejerske,
tilbud til borgere med handicap og traening.

| Vejledning nr. 67 af 14/07/2010 fremgar det at alle der selv er impliceret i en UTH, eller observerer en
UTH eller efterfglgende bliver opmaerksom pa at der er sket en UTH der er forpligtiget til at rapportere.

Kommunerne er forpligtiget til at rapportere alle utilsigtede haendelser, som opstar i forbindelse med
medicinering og sektorovergange, uanset den faktuelle konsekvens for borgeren. Derudover er
patientuheld og infektioner rapporteringspligtige, uanset den faktuelle konsekvens for patienten.

Der blev i 2014 i alt rapporteret 182.643 utilsigtede handelser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase. Heraf
er de 104.538 sager fra Kommunerne

Patientombuddet modtog samlet 2.248 flere rapporter i 2014 end i 2013. Stigningen skyldes primaert flere
rapporter fra praktiserende laeger og personale i regionale botilbud (Patientombuddet marts 2014).

Det er muligt at rapportere alt hvad der kan skabe lzering til at mindske antallet af patientuheld og derved
0gsa mindske udgiften til sundhedsvaesnet i forbindelse med behandling og genindlaggelser.

Det vigtigt, at der sker leering af de haendelser der rapporteres for at hgjne sikkerheden. Det er derfor ikke
nok blot at rapportere, men ogsa at opbygge sikkerhedssystemer og indfgre arbejdsgange, der forebygger
og "fanger” haendelsen fgr den sker.

Som det vil fremga af rapporten er der dannet en moden sikkerhedskultur i de fgrste ar. Dette skal ses i
forhold til den stigning og opfglgning, der har vaeret i rapporteringen af haendelserne.

Rapporten er udarbejdet i er samarbejde mellem risikomaneger og sagsbehandlerne for UTH

Formalet med rapporteringen af UTH
Formalet med rapporteringen af UTH er, at forebygge at der sker fejl og skader /utilsigtede haendelser, nar
borgeren/patienten behandles eller pa anden made er i kontakt med sundhedsvaesnet.

At fejl skaber lzering

Hvad er en utilsigtet haendelse og hvornar rapporteres

Ved en utilsigtet hendelse forstas en begivenhed, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig
virksomhed.

Utilsigtede handelser omfatter pa forhand kendte og ukendte hendelser og fejl, som ikke skyldes
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patientens sygdom, og som enten er skadevoldende eller kunne have varet skadevoldende ('naer-
hendelser’). (Sundhedsstyrelsen 2010)

Sagt med andre ord er en utilsigtet h&ndelser, nar der sker hzndelse med en borger, man kunne
taenke sig at undga skete igen. Det handler derfor om at lere af heendelserne og opbygge barriere, sa
hzndelsen ikke gentager sig. (kilde: SL § 198 stk. 2)

Der er altsa tale om hzndelser og fejl, der:

ikke skyldes patientens sygdom, er skadevoldende eller kunne have veret det, forekommer i
forbindelse med behandling/sundhedsfaglig virksomhed, forekommer i forbindelse med forsyning af og
information om laegemidler (primart med henblik pa apotekerne).

Karakteristika:

| en rapport fra DSI om UT (DSI feb.2010) oplyses om 4 karakteristika ved en handelse, som er vigtig
for, at personalet opfatter den som utilsigtet:

I. At personalet er involveret i handelsen
2. At det er noget, der ikke sker hver dag
3. At det har konsekvenser for borgeren

4. At det kan forhindres at opsta igen

Der er rapporteringspligt for alle utilsigtede handelser, der sker i forbindelse med:

o Sektorovergange, dvs. utilsigtede handelser, der sker i forbindelse med en borgers overgange
fra en sektor til en anden, fx ved udskrivning fra behandlingspsykiatrien til eget hjem.

e Medicinering, dvs. utilsigtede hendelser i forbindelse med ordination og handtering af medicin.
e Infektioner, dvs. alle infektioner, der opstar ved kontakt med sundhedsvasnet.

e Borgeruheld, fx fald og ulykker.

Andre handelser er ogsa rapporteringspligtige, hvis konsekvensen af hendelsen er, at:
e Borgeren der
e Borgeren far varige funktionstab

o Der skal forega lzgetilkald, indleggelse eller betydelig udredning- eller
behandlingsintensiviteten.

e Der for flere borgere er gget plejebyrde eller lettere gget udrednings- eller
behandlingsintensivitet
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Organisering af arbejdet med UTH

Det er Kommunalbestyrelsens ansvar, at kvaliteten og sikkerheden er i orden for de borgere, der erii
kommunens varetaegt. Det er ledelsen pa den enkelte institution, der skal sikre, at de medarbejdere, som
far uddelegeret ansvaret ogsa har de ngdvendige kompetencer til at varetage dette. Ligesa at der foregar
den foreskrevne dokumentation.

Med lov om udvidet patientsikkerhed, nr. 288 af 15. april 2009, nedsatte Varde Kommune en bredt
daekkende projektgruppe, som havde til opgave at omsaette det omfattende materiale til praksis, samt sikre
implementering i de bergrte institutioner pa savel Sundheds- og Z£ldreomradet, Special- og Socialomradet,
Sundhedsplejen og den Kommunale Tandpleje.

Opgaven er forankret med en sdkaldt risikomanager i Social- og Sundhedsafdelingen for at sikre
sammenhang og helhed i opgaven. Risikomanagerne, som hovedansvarlig at sikre en organisation, som
kan handtere rapporteringen, analyse og opfglgning af UTH, har et taet samarbejde med de lokale
sagsbehandlere for UTH. Sagsbehandlerne (18 i alt) er repraesentanter fra bgrnetandplejen,
sundhedsplejen og botilbud under socialpsykiatrien, plejecentre, hjemmesygeplejen og hjemmeplejen

Risikomanageren vurderer om det er en UTH som hele Varde Kommune kan drage laering af. Hvis det
vurderes szetters et generelt fokus for forbedringsindsats. Hvis der ikke er faelles laering sendes rapporten af
sted til sagsbehandleren.

Generelt er den enkelte leders ansvarlighed stor, nar det handler om opfglgning pa fejl — UTH. Det er ideelt
at langt de fleste sagsbehandlere ogsa varetager ledelse, hvor viden og indsigt fra arbejdet med UTH.

Sundhedsstyrelsen har konkluderet, at medicinering savner plan og systematik (Kilde: Tilsyn med
medicineringen pa landets botilbud, plejecentre og plejehjem 2012). En erkendelse i Varde Kommune ”har
taget til os” ved at satte en malsaetning om at arbejde mere struktureret — og med en stgrre systematik i
opfelgning pa og forebyggelse af fejl pa tvaers af ledelsesomraderne i savel sundhedsomradet som
special-/socialomradet, hvor der ydes indsatser efter sundhedsloven.

Fra omrader beretter man om, hvordan man arbejder med UTH og leering. Et omrade fortaeller hvordan
UTH arbejdet struktureres pa en made, der understgtter den laerende kultur:

“Vi har organiseret arbejdet med UTH, sd der er faste punkter pa: Gruppemgder, Ledermgder og MED
mgder. Det giver den rgde trad i forhold til analysen.

Teamlederne har fdet en tilrettet model af den oprindelige haendelsesanalyse, som de kan valge at bruge i
grupperne”.

Vedr. indrapportering oq sagsbehandling fortaeller man fra et omrdde:

“Indtil nu har teamlederne indrapporteret haendelsen sammen med medarbejderen — det har betydet en hgj
grad af opmaerksomhed (ledelsesopbakning), en god laeringssituation og et godt fundament til
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haendelsesanalysen i grupperne. Det er ogsad en tidskraevende model og vi taeenker pd sigt, at det personale,
der opdager fejlen selv skal st for indrapporteringen.

En af vore projektsygeplejersker har vaeret / er pd vej rundt med undervisning i alle grupper. Undervisningen
er mdlrettet medicininstruksen (som jo sd inden laenge bliver revideret..) og ogsa procedurerne omkring
UTH.

Sagsbehandlingen samles ca. hver 2.-3. mdned. | forbindelse med sagsbehandlingen udarbejdes et skriv med
en ‘manuel’ opgarelse (hdber det pa sigt I@ses af rapporterne fra DPSD), tendenser og udviklingspunkter,
som teamlederne fdr til deres videre arbejde med UTH i grupperne”.

Patient pargrende spor

Fra efteraret 2011 kunne patienter og pargrende rapportere utilsigtede handelser. | den forbindelse har
der, pa et af &eldre- og integrationsradets mgder veeret information om, hvad en utilsigtet haendelse er
samt, hvordan man kan rapportere det, sa sundhedsvaesnet kan drage laering af det. Der er rapporteret 2
utilsigtede handelser i 2014 fra patienter/pargrende.

Fokus for UTH arbejdeti 2014

| 2014 har UTH koncentreret sig om at forbedre beskrivelserne i rapporteringen, analyse samt afprgve
lokale metoder til forbedringer. Tvaergaende har fokus vaeret rettet mod at arbejde systematisk og
struktureret med savel metoder til forbedringer samt en bredere implementering af disse.

Kvaliteten i rapporten er blevet bedre. Der er ledelsesmaessig opfglgning pa UTHérne. UTH rapporterne er
blevet mere mangfoldige og mere komplekse

UTH arbejdet har en taet sammenhang med kvalitets opfglgning pa bemaerkningerne fra
Sundhedsstyrelsens tilsyn pa plejecentrene (de sakaldte embedslaegetilsyn)

Statistik - rapporterede handelser fra 2014
Der er samlet, fra Varde kommune rapporteret 465 utilsigtede haendelser i 2014. | 2013 var tallet 786.
antallet af rapporterede UTHer siger ikke i sig selv noget om patientsikkerheden.

Det viser sig at 1 ud af 10, der er i forbindelse med sundhedsvaesnet bliver pafgrt en skade/utilsigtet
handelse. De utilsigtede haendelser har gkonomiske konsekvenser for sundhedsvaesnet, men ogsa for den
enkelte borger/patient.

Saledes siger faldet i rapporterede haendelser fra 2013 til 2014 ikke noget om det totale antal UTHeér. Det
kan lige savel veere et udtryk for at fokus er flyttet fra at rapportere til at analysere og arbejde med
forbedringsindsatser for at styrke borgersikkerheden.

Vi har endnu ikke antallet for 2014 for hele landet, men i 2013 blev der rapporteret 104.420 UTH pa det
kommunale omrade. Der er afvist og slettet 6 rapporteringer, da det enten ikke har vaeret en utilsigtet
handelse eller den har vaeret mangelfuld oplyst, sa det ikke har vaeret muligt at drage lzering af.
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Stgrstedelen af haendelserne drejer sig om medicin. | slutningen af aret fylder de tvaersektorielle haendelser
meget.

For at fa alle afsluttede sager fra 2014 med, er statistikkerne trukket den 23.2.2015

Opggrelser er fordelt pa alvorlighed, location og WHO klassifikation

Fordelt pa alvorlighed 2014
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Alle rapportgrer vurderer alvorligheden af handelsen. Derved kan der vaere en fejlkilde i hvordan den
enkelte rapportgr vurderer alvorligheden. Der kan vaere enkelte, der f.eks. vurderer at skaden kunne vaere
blevet alvorlig hvis der ikke var blevet handlet pa den, mens andre vurderer at der ikke umiddelbart er sket
en skade men pa sigt kan skaden blive alvorlig.

Karakteren af skaden er ofte “ingen eller ringe skade”, selv om den udlgsende faktor, kunne have medfgrt

"alvorlig skade”, hvis den ikke var blevet opdaget og korriget. Arsagen kan som oftest generaliseres til
primaert forglemmelse, distraktion, uoverensstemmelse mellem ordination og den medicing, der er haeldt
op til borgeren

Hvorfor gik det ikke veerre end det gjorde? De begrundelser personalet giver i rapporterne er:

At et personale har reflekteret - undret sig, og sagt til sig selv “kan det passe”

At man viser faglig indsigt, haft saerlig omtanke

Der er skaerpet opmaerksomhed ved implementering af FMK pd Sydvestjysk Sygehus

At der er handlet i overensstemmelse med Instruksen for Medicinhdndtering, eks teelle pillerne ved
administration og borger og pdrgrende reagerer.

YV VVY

Alvorlige uheld i forbindelse med handtering af blodfortyndende medicin (AK behandling), har betydet
a@ndringer i instruksen for Medicinhandtering, ligesom Sygeplejen indleder en audit i marts 2015 pa AK
medicinering. Dette pa baggrund af alvorlige UTHér.

Adskillige ledere har gjort tiltag for at forbedre processerne omkring medicinering. Det vaere i form af
undervisning, lade feerre personer varetage opgaven, andrede procedurer fra at dosere hver anden uge til
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at dosere hver uge, whiteboard med magneter og krydser samt opfglgning af UTH analyser pa leder- og
personalemgder.

Alvorlige uheld er set ved patientuheld som fald. | forleengelse af en faldanalyse beretter man fra et fra et
plejecenter:

“Problemet var hovedsageligt fald fra seng. Vi indkgbte en trddlgs sensor med mobiltelefon. Sensoren
alarmerer, nar beboeren flytter sig mm. Og alarmerer pd mobilen. Lgsningen har veeret effektiv, og har
minimeret faldene i vaesentlig grad”.

Et eksempel pa en forbedringsindsats som kommer ikke kun en beboer til gode, men flere.

Mild skade er defineret som en forbigdende skade der ikke kraever behandling eller gget plejeindsats. Det
kan vaere, der hvor der er glemt at give f.eks. sovemedicin og borgeren har varet vagen hele natten eller
der, hvor der har veeret fald med lette smerter

Den moderate skade er defineret som skade der kraever indlaeggelse eller behandling hos egen laege eller
gget plejeindsats

Den alvorlige skade er permanent skade, som kraever indlaeggelse eller behandling hos leege eller gget

plejeindsats. Fald med larbensbrud, og fejl i AK-behandlingen kan vaere i denne kategori

Dgdelig skaden forarsagede dgden for patienten

Fordelt pa location 2014
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Som det fremgar af figuren rapporteres der flest haendelser fra hjemmeplejen og plejeboliger. Dette er
naturligt da det er dette omrade, der leverer de fleste ydelser til borgerne efter Sundhedsloven. Det er ikke
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muligt pa nuvaerende tidspunkt at udarbejde statistikker pa institutionsniveau, da kommunens
organisationsdiagram ikke er indarbejdet i rapporteringssystemet DPSD2. | 2015 vil der blive foretaget en
manuel registrering pa institutionsniveau.

Fordelt pa WHO klassifikation 2014
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Alle sager om UTH skal tildeles en WHO klassifikation af sagsbehandlere inden de afsluttes og indsendes til
patientombuddet. En UTH kan tildeles flere WHO klassifikationer

Definitionerne pa klassifikationerne er:

Administrative processer: Den administrative proces foregar typisk uden patientens tilstedevaerelse og vil
ofte vaere relateret til patientens ophold eller forlgb i sundhedsvaesnet.

Kliniske processer: Her vil sundhedspersonen have direkte kontakt med borgeren/patienten. Dette
omfatter haendelser i forbindelse med sundhedsydelse, fx sygdomsopsporing, udredning, behandling,
genoptraening og terapi.

Sundhedsfaglig kommunikation og dokumentation: Dette omfatter mange forskellige patientspecifikke
dokumenter og handtering af disse, herunder brist i kommunikationen.

Medicinering: Dette omhandler alle faser i medicinhandteringen fra ordinationen er givet til
patienten/borgeren har indtaget medicinen.

Gasser og luft til medicinsk brug: Dette omfatter primaert gasser til respiratorbrugere, inhalationsterapi og
anastesi.

Infektion: Denne klassifikation anvendes, hvis infektionen opstar i forbindelse med kontakt med
sundhedsvaesnet herunder f.eks. blodforgiftning, mave-tarminfektion og lungebetandelse.

Medicinsk udstyr: Herunder klassificeres de handelser, der opstar ved anvendelse af medicinsk udstyr til
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behandling og diagnostik. Det kan vaere ved svigt i selve udstyret samt fejlanvendelse.
Patientuheld: Dette omhandler, hvis patienten/borgeren kommer ud for f.eks. et fald eller en brandskade.

Bygninger og infrastruktur: Dette anvendes, hvis handelsen er opstaet i forbindelse med fysiske rammer,
transport eller brand og rggudvikling.

Individ, team og organisation: Dette omfatter haendelser, hvor det er fumlefejl, rutineovertraedelser,
menneskelige ressourcer f.eks. uddannelse eller mangel pa samme, der er arsag til haendelsen.

Selvskade, selvmordsforsgg eller selvmord: Omfatter haendelser hvor patienten/borgeren pafgrer sig selv
en skade, og hvor der fremadrettet kan ske en forebyggende indsats,

Anden utilsigtet haendelse: Er de haendelses som ikke kan kategoriseres andre steder.

| Varde Kommune er det sagsbehandlerne der kategoriserer haendelserne ud fra den beskrivelse der er i
haendelsesforlgbet.

Tvaersektorielle haendelser — kommune og sygehus

Sager rapporteret i kommunen, men opstaet i sygehus regi, skal overdrages og sagsbehandles ved det
pagaeldende sygehus. Derfor indgar disse sager ikke i arsrapporten.

Hvilke fejl er det sa vi ser — hvad siger man i praksis

» Tveersektorielle fejl, som fejl i doseret medicin ved udskrivning og forkerte medicinlister, og
mangelfulde oplysninger ved udskrivning.

> Der er ordineret, eendret eller slettet medicin, som egen laege ikke er vidende om. Samtidig kan der i
udskrivningsrapporten ved medicin sta: ” ingen aendringer”

» Medicin listen stemmer ikke

» Diskrepans mellem medicinoplysninger ved sygehuse, praktiserende laege og VK

» Sidedoseringer, ikke givet

Medicin generelt

Ak medicin i flere afskygninger: * dispenseret sammen med anden medicin, pt. har faet for lidt eller

for meget i dosis, “glemt” pause, (sidste hyppigt)

Dosisdispensering ikke effektueret

Der er givet bdde dosisdispenseret og manuel dispenseret

Information fra praktiserende laege mangler, eks medicin ord. for infektion og depression

Smerteplaster, forkert dosis og glemt at skifte plastreret iht. ordination

A\

YV V V V
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Tendenser fra 2014, som skal tages med ind i 2015
At vi skal have stor opmaerksomhed pa tvaersektorielle UTH. Det geelder savel mellem sygehus og

kommune, som mellem kommunale enheder. Haendelserne peger pa, at aendringer i behandling og

ordination eller flytning af patient / borger, udfordrer kommunikationsvejene, og det er ofte manglende
eller ufuldstaendig information, som fgrer til haendelserne.

Fokus for 2015
Fokus Bemgeerkninger og forsalg

1. Ledelsesspor - lering, kvalitet, og *Ledelsesinformation hvert kvartal. Der udsendes
rapporter med ledelses information rapporter fordelt pa antal haendelser pa:

Location

Alvorlighed

WHO klassifikationer

Haendelsesart fordelt pa

sagsbehandleromrade

* Mgder med sagsbehandlere for UTH

* Seerligt fokus pa:

Tveersektorielle UTH - FMK

Fald

Infektioner

UTH pa rehabiliteringsafdeling og UTH

YV VY

YV VY

2. Innovationsspor | et generelt kvalitets perspektiv, herunder
opfglgning pa:
» UTH rapporter
» SST tilsynsrapporter pa plejecentrene
» Nyhedsbreve, temarapporter, og anden
information fra Patient ombuddet

3. Redskabsspor Link til forbedringsmodellen
http.//www.patientsikkertsygehus.dk/
Her findes forbedringspakker for: fald, medicin-
hdndtering, infektioner, tryk
Pa hjemmesiden fra Dansk Patientsikkerhed er det
0gsa megen god inspiration at hente

Det 3 fokusomrader er de samme som Dansk Patient Sikkerhed saetter fokus pa bl.a. i deres konference om
patientsikkerhed i april 2015.

Arbejdet med fokusomraderne for 2015 forestas af UTH sagsbehandlerne og risikomaneger med reference
til lederforrum.

Gruppen af sagsbehandlere og risikomaneger mgdes en gang i kvartalet, hvor der kvartalsrapporten vil
blive gennemgaet og drgftet. Referat fra mgderne findes pa sags nr. 14/15528

Sagsnr 13/13926 dok nr 25853/15./ MR risikomaneger for UTH, februar 2015 1 1



http://www.patientsikkertsygehus.dk/

Bilag
Oversigt pa sagsbehandlere for UTH- dok nr. 171386/14

Skabeloner for manedlig / kvartalsvis ledelsesinformation. Dok nr. 10448/15 og 10481/15

DPSD arsberetning 2014, Patientombuddet marts 2014. dok nr 28689/15

DPSD Arsberetning 2014, Bidrag fra sundhedsvaesenet, Patientombuddet marts 2014. dok nr 28689/15
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Statistikker for 2013

Fordelt pa lokation 2013

Fordelt pa alvorlighed 2013
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Fordelt pa WHO klassifikationer 2013
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