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Indledning

Rapportering af utilsigtede haendelser (UTH), har til formal at forbedre patientsikkerheden og skabe
leering.

Sundhedspersoner som er autoriseret til at varetage sundhedsfaglige opgaver og personer, der hand-
ler pa disses ansvar, har pligt til at rapportere utilsigtede haendelser. Borgere og pargrende kan rap-
portere en utilsigtet haendelse.

Kommunens opgave er at modtage, registrere og analysere de utilsigtede handelser, til brug for for-
bedring af patientsikkerheden jf. § 198 stk. 1 7.

De rapporterede haendelser skal bruges til at indsamle og analysere data og skabe lzering til videre-
formidling. Den viden der opnas skal medvirke til, at sikre en hgj patientsikkerhed.

En utilsigtet haendelse omfatter en begivenhed, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig
virksomhed og er indskrevet i Sundhedsloven §§ 198-202 Patientsikkerhed.

Ved utilsigtede handelser forstas pa forhand kendte og ukendte haendelser og fejl, som ikke skyldes
patientens sygdom, og som enten er skadevoldende eller kunne have vaeret skadevoldende, men for-
inden blev afvaerget eller i gvrigt ikke indtraf pa grund af andre omstaendigheder ('neer — haendelser’),
jf. sundhedslovens jf. § 198, stk. 5 2.

Styrelsen for Patientsikkerhed har oprettet et nationalt register, hvori de modtager alle rapporte-
ringspligtige haendeler jf. § 199 stk. 1¥

| den kommunale sektor, er alle utilsigtede haendelser som opstar i forbindelse med medicinering,
sektorovergang, patientuheld og infektioner rapporteringspligtige, uanset den faktuelle konsekvens
for borgeren 4.1.1 %,
Utilsigtede haendelser inden for de gvrige kategorier 6.3 > er rapporteringspligtige, hvis konsekven-
sen af haendelsen er, at
e patienten dgr
e patienten far varigt funktionsstab
e der skal tilkaldes leegehjzelp, indlaeggelse eller betydelig gget udrednings- eller behandlings-
intensivitet
o der for flere patienter er gget plejebyrde eller skal forega lettere gget udrednings- eller be-
handlingsaktivitet.

Social Omsorgs ledelse vedtog i 2014, at alle utilsigtede haendelser skal rapporteres med henblik pa
leering.

| 2014 foretog Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (nu Sundheds- og £ldreministeriet) og Pati-
entombuddet (nu Styrelsen for Patientsikkerhed) et serviceeftersyn af rapporteringsordningen. Un-
dersggelsen medfgrte en anbefaling om at indfgre samlerapportering og i 2019 introducerede Styrel-
sen for Patientsikkerhed samlerapportering for alle landets kommuner. | forleengelsen heraf, blev
projekt samlerapportering Birkelund ivaerksat i 2020.

Rapportering af en UTH er ikke det samme som en klage, men et redskab til lzering og til at skabe
kvalitet i udfgrelsen af sundhedsfaglige opgaver.
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Haendelser rapporteret til Hedensted Kommune, fordelt pa driftsom-

rader.

Nedenstaende tabel viser antallet af rapporterede handelser i 2020 og 2019 fordelt pa enheder

Antal 2020 Antal 2019
Social Omsorg' 1252 1030
Misbrugsbehandling 1 4
Den kommunale tandpleje 0 0
Sundhedsplejen 0 0
Sociale Botilbud bgrn 0 0
Private leverandgrer og andre 2 17 3
Total 1278 1038
Afviste og slettede 3 33 23

T Antal haendelser rapporteret i projekt Samlerapportering “fald og medicin ikke givet” (160) er inklu-

deret.

2 Andre, referer til private aktgrer som har virke i Hedensted Kommune. Se bilag 2.

3Afviste og slettede: Baggrund for afvisning kan bl.a. skyldes, testsag, dobbeltrapportering, mangelfuld
oplyst eller at haendelsen omhandler en UHA - uhensigtsmaessig adfeerd, personaleskade eller at den

beskrevne haendelse ikke er en UTH.

Alvorlighed

Nedenstaende skemaer viser alvorlighedsgraden fordelt pa alle driftsomraderne i 2020 og 2019.
2020 Ingen Mild Moderat | Alvorlig Dgdelig 1 alt

skade

Social Omsorg 781 187 120 3 1 1092
Misbrugsbehandling 1 - - - - 1
Den kommunale tandpleje - - - - - -
Sundhedsplejen - - - - - -
Sociale Botilbud, bgrn - - - - - -
Private leverandgrer og andre 10 4 3 - - 17
Total 792 191 123 3 1 1110

Tallene fra Projekt Birkelund samlerapportering (160 UTH “ingen skade eller mild”) indgar ikke i tallene
for Social Omsorg. Fgrst pa aret inden Corona, blev Tandplejen, Sundhedsplejen og Sociale Botilbud,

bgrn introduceret til UTH.

2019 Ingen Mild Moderat | Alvorlig Dgdelig I alt
skade

Social Omsorg 672 216 139 2 1 1030
Misbrugsbehandling 4 - - - - 4
Den kommunale tandpleje - - - - -
Sundhedsplejen - - - - -

Sociale Botilbud bgrn - - - - -

Private leverandgrer og andre 1 - 1 1 - 3
Total 677 217 140 3 1 1037
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Alvorlighed fordelt pa lokationer i Social Omsorg

Social Omsorg 2020 Alvorlighedsgrader

Ingen Mild Moderat | Alvorlig Dgdelig

skade
Andet 6 1 1 - -
Sygeplejen 84 20 11 - -
Hjemmeplejen 180 62 24 2 -
Plejehjem 394 79 70 1 1
Aktivitets og dagtilbud 1 - - - -
Sociale Botilbud 114 24 13 - -
Sundheds- og sygeplejecentre 2 1 1 - -
Social Omsorg 2019 Alvorlighedsgrader

Ingen Mild Moderat | Alvorlig Dgdelig

skade
Andet 2 3 - - -
Sygeplejen 55 21 8 1 -
Hjemmeplejen 153 39 22 - 1
Plejehjem 291 115 101 1 -
Aktivitets og dagtilbud - - - - -
Sociale Botilbud 170 37 8 - -
Sundheds- og sygeplejecentre 1 1 - - -

Se hvad lokationerne daekker i bilag 2.

Alvorlighedsgraden fastslas ud fra den skade som patienten faktuelt har lidt i forbindelse med den
utilsigtede haendelse. Nedenstaende skema angiver definitionen pa alvorlighedsgraderne. Se bilag 3.

Det pahviler enhver autoriseret sundhedspersonale, som bliver bekendt med skader som ma antages
at kunne give ret til erstatning, at informerer skadeslidte herom samt i forngdent omfang at bista med
anmeldelse til Patienterstatningen jf. §§ 23 og 45 ©.

UTH fordelt pa lokationer i Social Omsorg
DPSD Hovedgruppe for hele Social Omsorg 2020 2019
Anden utilsigtet haendelse Total
Behandling og Pleje Total 61 30
Gasser og luft Total 2
Henvisninger, ind/udskrivelse og medicinlister Total

Infektioner Total
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. Total

Medicinering fx tabletter, vacciner og veesker Total + * samlerapportering 774 (66)*

Medicinsk udstyr hJaeIpemldIer R@ntgen mv. Total

__\
Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader Total + * samlerapportering 127 (94)*

Prgver, undersggelser og prgvesvar Total --
T I O W

Skemaet viser SOC|aI Omsorgs totale antal haendelser rapporteret i DPSD hovedgrupper.
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Nedenstaende oversigt viser antallet af handelser rapporteret inden for DPSD-hovedgrupper fordelt
pa lokationer.

Andet Anden utilsigtet haendelse 1
Behandling og Pleje 2
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. 1 2
Medicinsk udstyr, hjeelpemidler, Rgntgen mv. 2
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 2 2
Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader 1
I N S
Sygeplejen Anden utilsigtet haendelse 2
Behandling og Pleje 10 7
Gasser og luft 1
Henvisninger, ind/udskrivelse og medicinlister 2 1
Infektioner 1
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. 3 2
Medicinering fx tabletter, vacciner og veesker 93 69
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 4 3
Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader 1
Prgver, undersggelser og prgvesvar 1
Hjemmeplejen Anden utilsigtet haendelse 2
Behandling og Pleje 22 5
Henvisninger, ind/udskrivelse og medicinlister
Infektioner 7
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv.
Medicinering fx tabletter, vacciner og vaesker 189 129
Medicinsk udstyr, hjeelpemidler, Rentgen mv. 1 5
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 10 8
Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader 26 58
Prgver, undersggelser og prgvesvar 1
Selvskade og selvmord 1
Plejebolig Anden utilsigtet haendelse 9 2
Behandling og Pleje 19 15
Henvisninger, ind/udskrivelse og medicinlister 2 1
Infektioner 31 68
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. 3
Medicinering fx tabletter, vacciner og vaesker 372 (66) 348
Medicinsk udstyr, hjeelpemidler, Rgntgen mv. 5 2
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 17 7
Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader 88 (94) 60
Prgver, undersggelser og prgvesvar 2 2

Plejebolig Total
Aktivitets- og dagtilbud

Aktivitets- og dagtilbud To-
tal

Behandling og Pleje

545 (705)
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Sociale botilbud Anden utilsigtet haendelse 2 2
Behandling og Pleje 6 3
Gasser og luft
Henvisninger, ind/udskrivelse og medicinlister 14
Infektioner 7 4
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. 1
Medicinering fx tabletter, vacciner og veesker 119 172
Medicinsk udstyr, hjeelpemidler, Rgntgen mv. 1 2
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 5 14
Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader 10 3

Sundheds- og sygeplejecen-

tre Medicinering fx tabletter, vacciner og vaesker 1
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 2
Behandling og Pleje 1
Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader 2

Sundheds- og sygeplejecen-
tre Total

Grand Total 1092 (1252) 1030
Haendelserne anfgrt i () vedrgrer samlerapportering. Samlerapportering se bilag 4.

Patienter og pargrende

Skemaet viser antallet af UTHer rapporteret til Social Omsorg af patienter/pargrende i 2020 sammen-
holdt med 2019.

Lokation DPSD Hovedgruppe Alvorlighed 2020 2019
Andet Behandling og Pleje Ingen skade 1
E?atfgst;ahde;? herunder bl.a. fald og Mild 1
Hjemmeplejen | Behandling og Pleje Ingen skade 2
Mild 1
Sygeplejen Anden utilsigtet haendelse Ingen skade 1
Behandling og Pleje Mild 2
Plejebolig Behandling og Pleje Moderat 1
Grand Total 6 3
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Sektorovergang

Nedenstaende tabel viser antallet af handelser rapporteret i sektorovergangen.
De hvide felter angiver antallet af haendelser rapporteret af Hedensted Kommune og de gra felter an-
giver haendelser rapporteret til Hedensted Kommune.

2020 Social Omsorg, 2019 Social Omsorg,
Hedensted Kom- Hedensted Kom-
mune mune
Regions Hospitalet Horsens 18 5 Regions Hospitalet Horsens 40 3
Apotekerne 12 - Apotekerne 10 -
Praktiserende Laeger 8 - Praktiserende Laeger 18 )
Vagtlaege 1 - Vagtlaege - .
Psykiatri - 2 Psykiatri - 1
Kiropraktor, fodterapeut mf. 1 - Kiropraktor, fodterapeut mf. - -
Aarhus Universitetshospital - 2 Aarhus Universitetshospital - -
Total 40 9 Total 68 4
Sammendrag

Der ses en stigning pa 6% i antallet af rapporteret haendelser i den ordinaere rapportering, men den
samlede stigning incl. projekt samlerapportering Birkelund udggr 21,5 %.

En stigning i antallet af rapporteringer med samlerapportering var forventet og understgtter Styrel-
sen for Patientsikkerheds udmeldingen, "at samlerapportering er en simplere made at registrere util-
sigtede handelser af mindre alvorlig karakter 7 ”. Den er tidsbesparende og analysemetoden sikre en
hurtig opfglgning pa haendelserne, gger fokus pa patientsikkerhed og forebyggelse samt bidrager til
fagligheden i personalegruppen.

De 3 hovedgrupper med flest rapporterede haendelser i 2020, er fortsat medicinering og patient-
uheld mens infektioner som i 2019 indgik i de 3 hovedgrupper, har veget pladsen for behandling og
pleje. Tilsammen udggr de 3 hovedgrupper 89,6% af det samlede antal rapporterede haendelser i
2020.

Overordnet ses der en stigning i antallet af rapporterede handelser inden for alle lokationer pa nzer
de sociale botilbud.

Der ses en fordobling i rapporterede haendelser fra patienter og pargrende fra 3 til 6. Stigningen kan
skyldes, at Hedensted kommune i 2020 kgrte kampagnen ” Rapportering for patienter og parg-
rende”. Hvor hensigten var, at fa flere patienter og pargrende til at rapportere utilsigtede haendelser.
Kommunens kampagnen var en opfglgning pa Styrelsen for Patientsikkerheds nationale kampagne
fra november 2018.

| sektorovergangen ses der i 2020 en stigning i rapporteringerne til kommunen fra 4 til 9 svarende til
125%% og et fald fra 68 til 40 i rapporteringerne fra kommunen, svarende til 41%. Hendelserne til
kommunen har vaeret analyseret og der er draget laering og iveerksat forebyggende tiltag.

Konklusion

Corona pandemien har i 2020 stillet store krav til personalet i Social Omsorg. Derfor indikerer stig-
ning i antallet af rapporterede handelser i 2020, at rapportering af utilsigtede haendelser er ved at
vaere godt integreret flere steder i Social Omsorg.

Samtidig giver stigningen ogsa et fingerpeg om, der skal forventes en fortsat stigning i antallet af util-
sigtede haendelser i 2021, i takt med at flere enheder indfgrer samlerapportering.
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Arsberetning fra Voksenhandicap 2020

Bofaellesskabet Lunavej (Hedensted bofallesskab)

Jeg er UTH ansvarlig for Hedensted bofallesskab afd. Lunavej.

Jeg talte med min leder om gevindsten ved at have en UTH repraesentant fra hver sin afdelinger (afd.
Rérkeervej, afd. Solhgj og afd. Lunavej), da dette ville hgjne fokus pa det sundhedsfaglige og isaer
UTHer. Dette har betydet, at vi nu har en UTH repraesentant i hver afdeling i stedet for kun mig, som
har sin daglige gang pa kun en matrikel.

Jeg videregiver relevant info, fra UTH m@derne, til mine kollegaer pa vores p-mgder.
Nar jeg far tilsendt informationer fra risikomanager, videresender jeg dette til eget bofallesskab.

Vi har ingen utilsigtede haendelser haft i 2020. De borger som far fast medicin er selvkgrende med at
bestille, dosere og indtage det.

Enkelte borgere kan indimellem have brug for hjaelp til medicin, men det har ikke vaeret tilfeeldet i
2020.

Der er fokus pa, at en UTH ogsa kan vaeret andet end medicin fx fald, men der har intet veeret i Igbet
af aret.

Vi er ikke helt skarpe i at lave sundhedsfaglige handleplaner der indebaere medicin, creme m. m. og
er klar over, at vi skal veere ekstra skarpe, nar en borger skal have stgtte og hjzlpe til dette, s det
ikke munder ud i en UTH. Vi kan da hente hjzlp og erfaring af de andre to afdelinger.

Hgjtoften
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

1 2019 blev der pa Bofallesskabet Hgjtoften indberettet 30 UTHer. | 2020 blev indberettet 36 UTHer.
Stigningen tilskrives fokus pa rapportering samt overgang til nyt journalsystem.

Forbedringstiltag

Medicin-administration:

| 2020 er der en lille stigning i UTH indberetninger for medicin administration, men et lille fald i UTH
indberetninger i forhold til medicin dispensation. Aret 2020 var aret hvor hele Voksen Handicap over-
gik til Cura, hvilket betyder en helt ny made at arbejde pa. Vi har nu Ipads med ud i borgers lejlighed,
og udlevere ikke medicin uden at se pa den borgers medicin herpa. Vi har desuden optimeret den
made vi modtager nye kollegaer p3, og herunder ogsa den made vi far opleert eller informeret ang.
medicin.

Vi har optimeret fokus p3, at se medicinen indtaget, da en del af UTH indberetningerne omkring me-
dicin er fund af tabletter pa eksempelvis gulv i borgers lejlighed.

Kommende tiltag i start 2021 i forhold til medicin:
e SSA-mgder, hvor Hgjtoftens SSA’er afholder mgder med jeevne mellemrum og analyserer og
optimerer lokale sundhedsfaglige problematikker
e Fast ugentlig dag til dispensering af medicin. Det er som udgangspunkt SSA-kollegaer, der vare-
tager denne opgave og medicin-dispensering er nu en synlig del af husets vagtplan og rul.
e En SSA- kollega er koordinerende medicinansvarlig og har rollen med at oplzere nye kollegaer i
medicin modulet i Cura.
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Urinvejsinfektion:

Der er i 2020 registreret 3 UTHer ang. urinvejsinfektion, alle 3 er hos borgere der er kateterbrugere. |
2019 blev registreret 2. Den lille forggelse kan skyldes, at vi hele tiden optimerer vores fokus pa det
sundhedsfaglige og pa at fa indberettet UTHer nar ngdvendigt.

Tiltag der er ivaerksat for at mindske ricikoen for urinvejsinfektion hos borger.

e Yderligere fokus pa korrekt hygiejne i forbindelse nedre pleje, herunder afspritning af diverse
remedier hver gang det har veeret i brug.

e Yderligere fokus pa oplaering af nye kollegaer, samt jaevnlig opdatering til nuveaerende kolle-
gaer.

e Yderligere fokus p3, at alle kollegaer har de forngdne sundhedsfaglige kompetencer (jf. kom-
munens indsatskatalog) til at udfgrer korrekt nedre hygiejne.

e Fokus pa hele tiden at fa stgttet borger i tilstraekkeligt vaeskeindtag i Isbet af dagen

Fald:

Fra 2019 til 2020 ses en nedgang i UTH indberetninger i forhold til fald.

I slutningen af 2019 anszettes pa stedet en kollega der er uddannet ergoterapeut. Hun er ligeledes
forflytningsansvarlig. Dette kan veere en medvirkende arsag til nedgangen af UTH indberetninger i
forh. til fald, da alle vores arbejdsgange hvori der indgar fald-risici for borgeren er blevet gennemgaet
og yderligere optimeret med den ergoterapeutiske faglighed.

Bofaellesskabet Solhgj (Hedensted bofaellesskab)
Jeg er ny UTH ansvarlig for Hedensted bofaellesskab afd. Solhgj

Pa personalemgder videregiver jeg relevant information fra UTH mgder og behandling af sager. | ple-
num drgfter vi fremadrettede strategier ift. at minimere/undga UTH.
Relevant information fra risikomanager, videresender jeg til kolleger pa Solhg;j.

Stgrste risiko for UTH’ er pa Solhgj, oplever jeg som veaerende inden for kategorierne medicinfejl og
sektoroverleveringer, da vi har flere borgere i ambulant kontrol/forlgb pa sygehuse.

Jeg planlaegger, at saette punktet UTH pa fremtidige personalemgder, nar der er muligt, for informa-
tion og vejledning i, hvad der hgrer under kategorien UTH og hvad ikke.

Vi har stort fokus p3, at fglge op pa sundhedsfaglige handleplaner via kollega oplaering.

Kildebjerget
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Kildebjerget startede 15.5 2018 0g den fgrste borger flyttede ind 1.6 18, hvor vi i det fgrste ar kun
havde abnet 1 hus med 10 borgere.

| Igbet af 2019 abnede vi hus nr. 2 for de nzaeste 10 borgere og sommer 2020 abnede vi hus nr. 3 hvor
de sidste 10 borgere flyttede ind.

Igennem 2019 og 2020 har vi Igbende justeret vores arbejdsgange for at sikre at medicinen gives kor-
rekt.

2019 og 2020 var et turbulent periode med mange nye borgere og nyansatte, hvor antal borgere og
ansatte blev fordoblet. Det var ofte ngdvendigt at justere i arbejdsgange og procedurer, hvilket ma-
ske kan forklarer et gget antal UTH i 2020.
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Forbedringstiltag

Glemt og for sent givet medicin

- Vihar justeret pa daglige overlapsedler for hvert hus, sa der star skrevet de aktuelle medicinti-
der for hver borger. Nar der er aendringer i medicintider hos en borger rettes det straks pa
overlapseddel. Aftalen er at der inden dagvagtens begyndelse skal printes nye overlapsedler
ud til dag og aften.

- Ved vagtskifte overlap skal det tydeligt fremga, hvis en borger har valgt at udskyde sin medicin
til et senere tidspunkt, hvor det skal udleveres i naeste vagt.

- Dadet viste sig ikke helt at veere tilstraekkelig, blev det aftalt at der, med initialer skal kvitteres
pa overlapseddel at medicinen er givet og det skal Igbende tjekkes i vagten.

- Vierigang med at implementere opgavestyring i CURA pa IPad, hvor der skal der kvitteres
straks medicinen er givet.

Medicin pa “skaeve tider” Der var flere UTH, nar borgere skulle have medicin pa “Skaeve” tider.

- Her valgte vi at saette alarmer i telefonerne Dette tiltag har bevirket at denne type UTH er nze-
sten er elimineret.

Vi har haft enkelte fejl i medicindoseringer

- Aftalt at der skal veere en som tjekker medicindosering.

- Der er strammet op pa procedurer (Medicininstruks Voksenhandicap) for udlevering af doseret
medicin til borger.

- Der blev aftalt at Sygeplejefaglig konsulent skulle rundt pa teammgder at instruere og genop-
friske procedurer, men grundet Corona og nedlukninger af mgder er dette ikke blevet effektu-
eret.

Der er udpeget personer i hvert hus som har faet tildelt et gget ansvar for medicin dispensering og
skal sikre at medicinen gives korrekt.

Fald

Der har veeret et enkelt fald i 2020, episoden skete udenfor - borgens fodtg@j var hensigtsmaessigt, vi
ser det som et haendeligt uheld, hvor borger har mistet koncentrationen et gjeblik og snublet. Borger
har ikke for vane at falde, hverken fgr eller efterfglgende.

Fejl at medicin blev udleveret til borger der skulle pa weekend

Borgeren har jaevnligt selvmordstanker. Der var en aftale mellem borger, egen laege, en pargrende og
bostedet om at der kun ma udleves medicin til flere dage til en bestemt pargrende.

Hzendelsen er at borger fik udleveret medicin til 2,5 dag. Borgeren for selvmordstanker og tage en
dobbelt dosis af sin medicin og bliver efterfglgende indlagt.

- Herefter skaerpede vi procedurer for udlevering af borgens medicin — der blev sat labels pa
ugedoseringsaesker og medicin boks, at medicin til flere dage ma kun udleveres til en bestemt
pargrende og at laegen skal give tilladelse, hvis borger gnsker selv at fa udleveret til flere dage.
Det virkede og den UTH har ikke gentaget sig.
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Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Der ses et fald i antallet af UTH ‘er fra 2019 til 2020.
Stgrstedelen af de UTHer vi har haft i 2020, hgrer ind under andre DPSD problemer, end hvad de

UTHer vi havde i 2019 gjorde.

Da Hedensted kommune i starten af ar 2020 er gaet over til at benytte Cura, skulle personalegruppen
opleeres i at benytte et nyt medicinmodul. Det har vaeret udfordrende for nogle, og der har vaeret en

usikkerhed szerligt i forbindelse med den nye made hvorpa man skal dokumentere dispenseret medi-
cin pa. Alle personaler har faet sidemandsoplzering.
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Forbedringstiltag

Pamindelse i dagshuskesedlerne

Vi har haft nogle UTHer i forbindelse med medicindispensering. Der har vaeret en stigning i denne
gruppe.

| den forbindelse er der blevet ivaerksat forskellige tiltag. Blandt andet star der i vores dagshuskesed-
ler ud for de dage hvor vi dispenserer medicin at man kan finde en video pa appen ”stream”, som lig-
ger pa stedets 4 iPads, denne video kan vejlede en nar der skal dispenseres. Undervejs fandt vi dog
ud af at de som havde brug for ekstra vejledning til nar der skal doseres medicin ikke fandt denne vi-
deo vejledende nok.

Tjekliste til medicindispensering

Der blev derfor udarbejdet et skriv i punktform, som beskriver fremgangsmaden nar der skal doseres
medicin fra start til slut. Der kommer dog af og til fortsat UTHer pa medicindispensering. Leder er in-
formeret om dette og vil iveerksaette yderligere oplaering til de personaler der har brug for dette. Der
afventes at leder far planlagt opleering.

Pamindelse i kalender

Vi har haft en enkelt UTH vedrgrende glemt udleveret medicin til borger der skulle ud af huset.

Pa et p-mgde drgftes der at det bedste tiltag der kunne iveerksaettes, var at man orienterer sig pa
overlapsseddelen om borgeren skal have medicin i det tidsrum de er vaek, og at man i sa fald skriver
"Husk medicin” i kalenderen, sadan at personalet kan fa en reminder om at udlevere denne nar bor-
ger skal ud af huset. Tiltaget opleves succesfuldt.

Handleplan til medicinopgaver

Som tidligere naevnt har en del af personalegruppen veeret udfordret i at arbejde i medicinmodulet.
Der har veeret usikkerhed pa mange ting. Stedets koordinerende medicinansvarlig har oplevet at
mange opgaver er blevet skubbet til denne er pa arbejde. Stedets koordinerende medicinansvarlig
har derfor faet mange ekstra opgaver, som i virkeligheden burde Igses af de faste personaler, som
har medicinkursus. Men grundet den usikkerhed der har veeret, har de ikke Igst dem.

Der er derfor blevet udarbejdet en handleplan til i hvilken raekkefglge og til hvem man kan kontakte,
hvis man mgder en medicinopgave, som man pa egen hand ikke kan Igse. Dette tiltag er ivaerksat for
at gve personalegruppen i at finde frem til en Igsning, sddan at de kan udvikle deres kompetencer
inden for omradet og for at forebygge potentielle UTH ‘er.

Det opleves at personalegruppen patager sig et stgrre ansvar efter tiltaget blev iveerksat.

Bofaxllesskabet Syrenvanget
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019
| 2020 ses der et fald i antallet af rapporterede UTHer fra 21 i 2019 til 13.

Antallet af rapporterede handelser for de to ar er naesten ens. De omrader hvor der ses en
betydelige nedgang er i forhold til medicin administration og dispensering.

| 2020 er der indberettet 2 UTH pa overskredet dato pa PN medicin. Et problem vi ikke har set fgr.
1 2020 er der indberettet 1 UTH pa tabt medicin, borger der taber en tablet uden personale opdager
det. Det er blevet indskaerpet at personalet skal se nar borger kommer tabletter i munden.

| 2020 er der indberettet 1 UTH pa fald. En borger der sidder foroverbgijet og far kgrestolen til at
tippe.
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Forbedringstiltag

Synlig dato

Arsag: Hos to borgere blev der fundet PN medicin der var udlgbet pa dato.

Tiltag: Der manglede synlighed i forhold til hvornar PN medicinens udlgbsdato.

Problemet blev Igst ved at szette en huske seddel i medicinlagen sa den er synlig hver gang der abnes
til medicinskabet.

Effekt: Der er ikke efterfglgende fundet PN medicin, hvor udlgbsdatoen er overskredet. Det vurderes
dog, at en mere valid effekt fgrst kan beskrives, nar der er gaet et ar.

Ny kgrestol

Arsag: Borger sidder meget foroverbgjet og far derved kgrestolen til at tippe forover.
Tiltag: Der blev ansggt om og bevilget ny kgrestol.
Effekt: Borgeren er ikke tippet forover med den nye kgrestol.

Forebyggende patientsikkerheds tiltag, som ikke skyldes UTH, men som potentielt kunne
veere blevet det.

Fald

En ldre borger er i Igbet af et ars tid blevet markant darligere.

Fra at ga rundt med rollator er borgeren nu fast kgrestolsbruger. Det har bevirket, at styrken i be-
nene er markant sveekket.

Fra selv at kunne forflytte sig fra kgrestol til toilet, blev der bevilliget et drejetarn. Efter halvt ar med
drejetarn kunne det ses, at borgeren mistede styrken til at holde sig staende.

Derfor blev der ans@ggt om og bevilget stalift med stgttesejl, for at undga fald.

Bofaellesskabet Rgrkaeervej (Hedensted Bofaellesskab)

Jeg er UTH ansvarlig for Bofzllesskabet Rgrkaervej, og er blevet ansvarlig for UTH behandling i efter-
aret 2020. Hidtil har der vaeret en ansvarlig for de tre bofaellesskaber der hgrer under Hedensted Bo-
faellesskaber.

Min funktion er derfor sa ny, at jeg ikke endnu ikke har deltaget UTH mgderne.

| den korte tid jeg har vaeret UTH ansvarlig, har der ikke vaeret nogle UTHer i Bofzaellesskabet Rgrkaer-
vej.

De borgere der far medicin pa Rgrkaervej far doseret af en sygeplejerske eller af personalet en gang
ugentligt. De tager administrerer selv medicinen, nar den er doseret.

Vi har arbejder forbyggende med UTHer ved at have hgj fokus pa den sundhedsfaglige dokumenta-
tion, herunder laver vi sundhedsfaglige handleplaner ved behov. Dette sikrer at alle er bekendt med
nye tiltag, sa UTH undgas.

Bofallesskabet Rugmarken (Hedensted Bofaellesskab)

Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Der har i 2020 veeret en fordobling af rapporterede UTHer i forhold til 2019, primaert inden for admi-
nistration af medicin.

Der har veeret en del udskiftning i personale savel som leder i 2019. En tese kunne vaere at fokus ikke
har vaeret pa indberetning at UTHer i 2019. Den nye leder som startede maj 2020, har haft fokus pa
UTH og personalet har maske saledes vaeret bedre til at huske at indberette.
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Forbedringstiltag

Mere overblik

Der er som tiltag oprettet stillinger hvor der er et personale som er gennemgaende om dagen og et
personale der er gennemgaende om aftenen. £ndringen sikre et bedre overblik over eventuelle &n-
dringer, bl.a. ift. medicin og struktur i Ipbet af vagten. Det er for tidligt at konkluderer noget, men
umiddelbart syntes det at have en positiv effekt. Da det gget tidsrum til at observerer borgeren i, har
gget fokus pa de observationer der ggres.

Mere fokus pa UTHer

Der er nu mgde mellem UTH behandler og leder 1 x maneden hvor vi gennemgar de nylige UTHer og
snakker om mulige Igsninger. Nar det igen bliver muligt at holde personalemgder, vil UTHerne ogsa
blive taget op her.

Uldum Bofaellesskab

Udviklingen i rapporterede haendelser i 2019 kontra 2020

Pa Uldum Bofzllesskab har vi i 2020 haft et markant fald pa ca. 70 % i vores UTHer.

En del af dette fald kan forklares ved, at de justeringer og tiltag vi foretog i 2019 med god resultat,
fortsat fungerer.

Derudover gik vi i marts 2020 over til et nyt dokumentationssystem Cura. | Cura har vi oprettet bor-
geropgaver pa bl.a. udlevering af medicin til borgerne, bade fast, sidedispenseret, kure, gjen-
/oredrypning og smering med cremer. Disse borgeropgaver erstatter nu det afkrydsningsskema, som
vi i 2019 lavede pa 3 borgere bl.a. for at sikre at medicinudleveringerne skete. Afkrydsningsskemaet
havde stor effekt i 2019, hvilket har vist sig ogsa at veere tilfaeldet med borgeropgaverne — endda
endnu stgrre effekt, da de er lavet pa alle aktuelle borgere.

Borgeropgaverne har gjort, at hele personalegruppen har faet et meget stgrre fokus pa disse opga-
ver, hvorved risikoen for fejl og forglemmelser er minimeret kraftigt. Dette har naturligt nok mind-
sket antallet af UTHer. Dette viser sig bl.a. tydeligt ved en borger, som i 2019 dgjede meget med en
sygdom, som kraevede flere indlaeggelser, samt afprgvning af forskellig medicin herunder flere kure
og PN-medicin. Sygdommen har borgeren stadigvaek, men Cura borgeropgaverne, har givet et stort
overblik over de mange kure og @ndringer i medicin.

Samtidig ma det dog ogsa naevnes, at 2 borgere, pa hvilke der i 2019 var rigtig mange UTHer, begge
er afgaet ved dgden. Dette har gjort at medicinudleveringerne er minimeret.

Forbedringstiltag

Jeg haft samtaler med vores leder Igbende igennem aret. Dette har bl.a. vaeret ifm. 2 borgere, som
jeg kunne se, at der var gentagne UTHer pa. Disse UTHer omhandlede, at borgeren ikke havde indta-
get sin medicin. De 2 borgere har i mange ar selv sgrget for indtagelse af deres medicin. Men de er
begge blevet xldre og har mistet faerdigheder ift. hukommelse, syn og mobilitet. Personalet har i
begge tilfelde, efter samrad med borgerens laege, overtaget ansvaret for udlevering og samtidig
sikre, at de 2 borgere indtager deres medicin. Dette har for begge borgeres vedkommende stort set
stoppet fejl omkring indtagelse af medicinen og dermed ogsa UTHerne.

De UTHer, som har drejet sig om “Medicin ikke givet”, har jeg fulgt op pa. Det viste sig, at de fleste af
borgerne havde faet medicinen efter at UTHen var lavet, da personalet havde vaeret i kontakt med
legen og faet vejledning i, om medicinen matte gives, selvom tidspunktet var overskredet. Men der
var ogsa en lille del af borgerne, som ikke havde faet deres medicin, da laegen vurderede, at borgeren
ikke skulle have den pa det tidspunkt, hvor UTHen blev opdaget.

| 2019 omhandlede mange UTHer — faktisk 10% - at personalet ikke havde faet sat den rigtige periode
pa medicinlisterne — den periode som skal svare til den maengde/antal dage dispenseret medicin,
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som medicinlisten |d sammen med. Medicinlisterne er i det nye dokumentationssystem helt afskaf-
fet, da al dispensering og registrering af medicin nu foregar pa Ipad, og her opdages allerede ifm. di-
spenseringen, hvis datoerne er forkerte.

| 2019 havde jeg, grundet det store antal UTHer, en del m@gder med vores leder og den koordine-
rende sygeplejerske, hvor vi drgftede mulige arsager til de mange UTHer. Min leder og jeg drgftede
ogsa alvoren af de mange UTHer med mine kollegaer til flere personalemgder. Her besluttede vi i
faellesskab de tiltag, som dengang blev iveerksat for at mindske UTHerne. Disse drgftelser ser nu ud til
at have haft stor effekt. Det at vi i feellesskab finder frem til eendringer og justeringer.

2020 har vaeret et meget specielt ar — bade pga. overgangen til det nye dokumentationssystem Cura,
men ogsa pga. Corona.

Nedlukningen af Danmark pga. Corona kom lige en uge efter opstarten af det nye Cura system. Dette
har forhalet oplaeringen af hele personalegruppen i brugen af det nye system, og jeg er ikke i tvivl
om, at dette har vaeret medarsag til, at vi forsat har ca. 3 UTHer i gennemsnit pr. maned.

Men jeg ma ogsa sige, at vi pa Uldum Bofeellesskab alle er meget opmaerksomme pa at indberette
UTHer, da alle personaler gnsker at skabe laering og yde deres bedste for borgerne.
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Arsberetning fra Senior Plejehjem 2020
Bggely Plejehjem
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Der er sket en stigning i antallet af indrapporterede UTHere fra 2019 -2020. Dette skyldes, at der har
vaeret fokus pa indberetning af urinvejsinfektioner og fald. Vi sa at der ikke var indberettet nogen i
2019 hvilket er misvisende i forhold til hvad der faktisk er sket. Derfor har vi haft fokus pa dette og i
2020 har der veeret hhv. 9 indberetninger pa urinvejsinfektioner og 8 indberetninger pa fald.

Der er sket et fald i antal indberetninger i forhold til dispenseringsfejl.

Forbedringstiltag

Social og Sundhedsassistenter

Der er pa SSA mgder blevet talt om problematikkerne omkring de mange dispenseringsfejl der var i
2019. | den forbindelse kom det frem, at SSA’erne syntes at der var mange opgaver, sa derfor var det
sveert at veere fokuseret, nar man dispenserede. Det er blevet italesat, at man er ansvarlig som SSA
for, at skabe sig den forngdne tid og ro nar man skal dispensere.

Derudover er der lavet en handlingsanvisning til Cura ydelsen “medicindispensering”, saledes vi sik-
rer at alle har den samme tilgang og bevagenhed.

Medicindispensering
Mal:
Korrekt dosering og at undga fejl/UTH

Handling:

Der dosseres til 2 uger ad gangen.

- tjek efter i FMK om der er praeparater der ved en fejl har faet sat slutdato pa.

- ajourfgr medicinskema i FMK (overensstemmelse mellem FMK og lokal medicinliste).

- den rette medicin er til stede — kontrollér om hvert praeparat er korrekt mht. dosis, styrke, indika-
tion og ikke har overskredet udlgbsdato.

- sikre at der er tilstraekkeligt medicin af hvert preeparat til hele dispenseringen.

- de praktiske forhold er sikret (hygiejne, handsker, ro osv.)

- kontrollér at ophaeldt medicin stemmer overens med medicinskema (antal / tidspunkt).

- Kontrollér at ophzldt PN-medicin stemmer overens med medicinskema.

- sikre at der er tilstraekkeligt ikke-dispenserbart medicin til hele dispenseringsperioden.

- registrér medicin som ‘opheeldt’ under medicinmodulet.

- bestil medicin til neeste dossering — obs om der er medicin der skal bestilles andre steder fra.
- bestil PN-medicin til naeste dossering.

- bestil ikke-dispenserbart medicin (inhalator, medicinplastre, salver m.m.) Se evt. kgleskab.

- sikre der er anbrudsdato pa salver m.m. i medicinskab og evt. kgleskab.

https://www.varportal.dk/portal/procedure/10010/14

| forbindelse med vakante stillinger i 2020 er der blevet ansat flere SSA’er, sa der nu er flere om op-
gaverne.

| forbindelse med implementering af den nye ressourcetildelingsmodel blev det italesat, at SSA’er
skulle have den forngdne tid til at Igse SSA opgaverne.

Den umiddelbare tilbagemelding fra SSA’erne er, at der fortsat er mange opgaver, men det er blevet
mere “legalt” at de traekker sig til at dispensere.
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Urinvejsinfektioner

Vi har haft gget fokus pa urinvejsinfektioner og forebyggelse heraf. | den forbindelse er der udarbej-
det en lokal vejledning i forbindelse med forebyggelse som sygeplejerskerne har undervist plejeper-
sonalet ud fra. Efterfglgende har vejledningen veeret tilgeengeligt pa dialognet samt Q drevet.

Fokus pa at forebygge UVI

e UVl skal indberettes som UTH, daglig tale om hvor mange der er opstaet pa triageringsmeg-
derne.

e Vaske alle beboerne i forbindelse med hvert ble skift, hvis de er meget vade

e Nedre hygiejne, som minimum hver morgen

e Fremadrettet bruges der ikke vaskefade/halefade til nedre hygiejne. Der bliver brugt en ren
plastikpose og vaskesvampe med Tena vaskecreme.

e Bleerne ma ikke opbevares pa badevaerelset, kun hvis de lukkes ned i luft taette bokse. Der
ma gerne ligge bleer til borgerne pa badevaerelset, hvis de selv skifter.

e Der hvor det giver mening, lave faste toilettider, sa man kan hjeelpe pa og af toilettet, samt
torre og/eller skifte bleen.

e Natposerne skal laegges i “blomsterspandene”, som renggres 1 x ugentlig i forbindelse med
bad.

e Fremadrettet bgr alle toiletsaeder, toiletarmlaen, baekkenstole og handvaske ggres rene dag-
ligt, med de indkgbte vadservietter.

Vores umiddelbare vurdering er, at antallet af urinvejsinfektioner er faldende til trods for, at antallet
af indberetninger er stigende.

Har der vzeret ivaerksat forebyggende patientsikkerheds tiltag, som ikke skyldes UTH, men
som potentielt kunne veere blevet det.

Vi har i fgrste omgang lejet og senere indkgbt en floorbed. Denne for, at hindre faldulykker ved sen-
geflygtige borgere. Vi oplever, at den skaber god tryghed ved borgeren, pargrende og personalet.

Vi har indkgbt r@de toiletsaeder, saledes de demente borgere, der har svaert ved at finde toilettet
nemmere bliver ledt hen imod dette. Formalet er, at de forhabentlig herved urinerer mindre pa gul-
vet og derved mindskes faldrisikoen.

Nedergarden Plejehjem
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Fokus pa UTH indberetninger har ikke vaeret sa stor pa Nedergarden Plejehjem i 2020. Der ses tyde-
ligt et fald i indberetninger, blandt andet ved infektioner, medicingivning og fald.

Saledes tyder det pa at den nedsatte fokus pa UTH indberetninger har den konsekvens at de UTH der
sker ikke bliver indberettet.

Ligeledes er der i aret 2020 skaret ned pa mgdedeltagelse til de daglige triageringsmgder. Og til de
daglige triageringsmgder har der kun veeret fokus pa de borgere som har veaeret triageret. Der har
ikke veeret meget tid til faelles refleksion og til at belyse de problemstillinger der er aktuelle.

Nyt i april 2021 er genetablering af triageringsmgder mandag, onsdag og fredag for det personel som
er pa arbejde. Udover 10 min til de triagerede borger, bliver der undervisning, fagligt forum i 20 min,
her vil der blive ugentlige fokusomrader.

Jeg er blevet bekendt med, at der er noget der hedder samlerrapportering ift. indberetning af UTH.
Samlerapportering er en metode til at rapportere utilsigtede haendelser, der omfatter “fald” og “me-
dicin ikke givet”, hvor alvorligheden er ”ingen skade” eller “mild skade”. De enkelte haendelser regi-
streres pa papirskemaer, som ligger fremme pa arbejdspladsen, hvorefter de samlet rapporteres til
DPSD for en maned ad gangen (kan vaere pa aflast kontor). Jeg vil opfordre til, at vi kan afprgve dette.
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Jeg taenker at det vil blive mere overskueligt for plejepersonalet at fa det skrevet (indberettet) og det
vil formentligt givet et hurtigt overblik over om der kunne veere en sammenhang/sammenfald.

Forbedringstiltag

Kompetenceskemaer

Ikke fyldestggrende kompetenceskemaer.

Der har veeret fokus pa oplysning om opdatering af kompetenceskemaer, bade for nyuddannet
og for fast plejepersonale. Det er blevet bedre, der er lavet mapper til de enkelte grupper, som
er inddelt med borgerspecifikke kompetencer. Emnet kraever fortsat fokus.

Der er ved at blive udarbejdet bedre/opdateret velkomstmateriale til nyansatte, herunder in-
formation om kompetenceskemaer, samt udfyldelse af dette.

Nyt i 2021 er genetablering af triageringsmgder mandag, onsdag og fredag for det personel
som er pa arbejde. Udover 10 min til de triagerede borger, bliver der undervisning, fagligt fo-
rum i 20 min, her vil et af emnerne blive Kompetenceskemaer. Der vil bliver ugentlige fokus-
omrader.

Medicin

Som tidligere naevnt ses der et fald i ” medicin ikke givet”. Dette fald kan skyldes det mindre fo-
kus som UTH har faet i 2020 med at fa indberettet. Tiltag i 2020 med at have medicinansvarlig i
hver gruppe, bade i dag- og aftenvagt, kan desuden have haft en effekt pa at der er sket fald i
"medicin ikke givet”. Vi ser dog at det ikke fungerer sa godt i alle grupper og der har vaeret gen-
tagende fokus pa at fa det etableret.

Arsagen kan vaere at det glemmes, at man ikke kender systemet Cura godt nol til at kunne se at
en beboer skal have medicin (fx vikar), at man bliver forstyrret og nar der er personaleskift i de
enkelte grupper.

Pa Nedergarden har vi nu faet indkgbt 3 medicinvogne. Medicinvognen skal introduceres og
etableres i alle 3 grupper pa sigt. Sygeplejersken skal have opdateret viden omkring medicin-
vognene og de udfordringer de kan have. Her samarbejder vi med Bggely Plejehjem som tidli-
gere har faet indfgrt medicinvognen.

Nyt i 2021 er genetablering af triageringsmgder mandag, onsdag og fredag for det personel
som er pa arbejde. Udover 10 min til de triagerede borger, bliver der undervisning, fagligt fo-
rum i 20 min, her vil et af emnerne blive Medicinadministration/dokumentation.

Forebygge infektioner

Som tidligere naevnt ses der et fald af infektioner i 2020. Dette fald skyldes mindre fokus pa
at fa indberettet.

| 2020 har der vaeret fokus pa at bruge systemet VAR-portalen, at PP kigger og opdaterer sig
her.

Vi har haft fokus pa gget veeskeindtag, ved borgere, hvor der har vaeret mistanke om UVI.
Dette med bagrund i artiklen om Plejecenter Agarden i Egtved (Sygeplejersken 09.2019). Jeg
vil mene at vi ikke har set den samme effekt pa fald af UVI. Maske dette ogsa skyldes at der
har vaeret et par beboere med gentagende UVI er, som vi har haft sveert ved at forbygge.
Faste toilettider ved enkelte beboer fungerer rimelig godt.

Vi involverer egen laege i forebyggende tiltag. Vagifem (@strogen) kunne vaere et emne for
nogle borgere.

Dette er et omrade som skal genbesgges inden sa leenge. Her skal vaeske, nedre hygiejne,
indkgb af handklaeder til nedre hygiejne veere et fokus

Nyt i 2021 er genetablering af triageringsmgder mandag, onsdag og fredag for det personel
som er pa arbejde. Udover 10 min til de triagerede borger, bliver der undervisning, fagligt fo-
rum i 20 min, her vil et af emnerne blive Forebyggelse af infektioner.
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Faldudredning

e Der sesigen et fald i indberetningen af fald. Om det igen skyldes nedsat fokus pa indberet-
ning af UTH eller om der er et fald er ikke helt klart. Vi har haft stor fokus pa at fa indberettet
fald i 2019 og om det gget fokus har fortsat ind i 2020 vides ikke. Det er min oplevelse at ple-
jepersonalet er ret gode til at fa lige preecis dette indberettet

e Fald er stadig et emne som kraever stor fokus, herunder faldudredning og kortleegning af
faldrisiko.

e Nyti2021 er genetablering af triageringsmgder mandag, onsdag og fredag for det personel
som er pa arbejde. Udover 10 min til de triagerede borger, bliver der undervisning, fagligt fo-
rum i 20 min, her vil et af emnerne blive Fald og forebyggelse.

Mgllebo Plejehjem

Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Der ses pa Mgllebo en markant stigning i antal indberettede UTHer fra 2019 (33) til 2020 (91), speci-
elt i forhold til indberetninger om fald samt medicinadministration (glemt medicin).

Stigningen i antal indberettede UTHer tyder p3, at der pa Mgllebo har veeret et gget fokus pa at fa
indberettet de utilsigtede haendelser. | arsberetningen for 2019 er der beskrevet, hvorledes der har
vaeret fokus pa arbejdsgangen omkring indberetningerne, og stigningen skyldes muligvis denne im-
plementering.

Derudover har der vaeret et specielt fokus pa indberetningen vedrgrende fald, hvilket ogsa kan ses i
forhold til stigningen i indberetningerne. Det vurderes derfor som en naturlig stigning i forhold til en
stgrre opmaerksomhed pa at indberette fald som en UTH.

Aret har baret praeg af fokus pa Covid 19 samt implementering af nye arbejdsgange i forbindelse med
dette.

Der er pa Mgllebo et forsat fokus pa at arbejde med utilsigtede handelser ud fra et laeringsperspek-
tiv.

Kirkedal Plejehjem
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Den tidligere sagsbehandler stoppede i december 2020, jeg fik lige inden en kort oplaering i UTH ar-
bejdet, og jeg har vaeret UTH ansvarlig siden januar 2021.

Jeg har vaeret medarbejder her pa Kirkedal, imens den tidligere UTH ansvarlig var her. Sa jeg ved
hvilke tiltag der er blevet snakket om pa teammgdet, og vi har snakket om derefter, men ved hvad
hendes tanker ellers har vaeret omkring Uth arbejdet.

Der foreligger ingen dokumentation for arbejdet i Igbet af 2019, og personalet kan heller ikke berette
om hvilke forbedringstiltag eller hvilke utilsigtede handelser de szerligt har arbejdet med i Igbet af
2019.

Forbedringstiltag

Indberette UTHér

| Igbet af aret 2020 er der pa Kirkedal plejehjem blevet arbejdet en del med at blive bedre til at ind-
rapporterer haendelser.
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Fra tidligere Uth ansvarlig er der skrevet, at der indrapporterer flere ting nu end i 2019, personalet
har det med i deres tankegang nu, nar de mgder forskellige haendelser rundt omkring i plejen.

Fald

e Action Card for fald
- Haft det oppe pa et team mg@de, hvor action card for fald er gennemgaet.

Jeg lavet en plakat omkring indberetning af fald, som sidst i december 2020, er blevet haengt bag pa
vores personale toilet dgre. (bilag 4)

Nederbylund Plejehjem
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2019 contra 2020

Vi har haft et fokus pa at fa indberettet UTH, med henblik pa at kunne fa skab laering/refleksion i
hvordan vi undgar UTH.

Pa Nederbylund ses stadig et fokus punkt pa vores UTH pa administration samt dispenseringer.

Vi har haft tidligere haft en strategi med fokus pa glemt medicin, dette har ikke haft den helt gnskede
effekt, derfor seettes nye tiltag i gang.

Forandringstiltag

Glemt medicin
Der saettes fokus pa at oplaere plejepersonalet i en laeringsproces med et hgjt refleksions niveau, ved
en periode pa et % ar indberettes UTH sammen med UTH ansvarlig. Der vil blive lagt veegt pa laering
af korrekt indberetning, samt refleksion over vigtigheden i at handtere og udlevere medicinen kor-
rekt. Ligeledes hvilken konsekvens glemt medicin har i det gode borgeforlgb hos den enkelte.
- Leeringen/problemstillingerne vil blive taget med pa teammgder hvor der bliver mulighed for
cases og refleksion i forum.
- Daglig italesaettelse ved triage mgder, hvor vi husker hinanden pa at medicinen er givet og af-
vigelser dokumenteret.
- Personalegruppen har mulighed for at seette alarm pa deres telefoner til at huske medicin giv-
ning.
- Nar vi har eksterne kollegaer/aflgsere, sikre vi i samrad med dem at de forstar og kan aflaese
FMK, samt den kompetence til at kunne varetage denne opgave.

Dispensering
Der er fortsat fokus pa dispenseringer, vi ser en stigning i indberetninger pa forkert dosis, tid, mang-
lende doseringer.
- Retningslinje for korrekt handtering af medicin ved dispensering er lamineret og lagt i hver en-
kelt borgeres medicinskab, denne bruges slavisk ved hver medicin dosering.
- Medicinen doseres pa borgeres egen stue (hvis dette er muligt), eller i et rum hvor man kan
sidde uforstyrret.
- Ved tvivls spgrgsmal vedr. FMK kontaktes Cura nggleperson/sygeplejerske, sa man sikre sig at
korrekt opdatering er pa FMK.
- Der er lavet en specifik assistentrute pa NBL hvor man kun har assistent opgaver, og ikke pleje-
opgaver. Derved stgrre koncentration og fordybelse pa sygeplejefaglige opgaver herunder di-
spenseringer.

Fald

Vi har fokus pa fald, vi har set tilfaelde af fald som ikke er dokumenteret.
- Der ligges en opgave til sygeplejerske med faldudredning
- Der TOBS ved hvert fald, dokumenteres, kontakt assistent/sygplejerske.
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- Retningslinje for fald er lagt pa dialognet sa alle i personalegruppen er klar over hvad de skal
gore.

- Italesaettes pa triage mpder/teammegder/sygpl/assistent mgder og ved overlevering i hvert
vagtlag.

Urinvejsinfektion
Der er fortsat et fokus pa at fa indberettet pa uvi, dette bliver italesat ved triagemgder/sygplejer-
ske/assistentmgder.
Vi arbejder med forebyggelse af UVI
- Fokus pa symptomer hos borgeren, kan vi afhjaelpe ved vaeskeindtag inden der saettes AB be-
handling i gang.
- Fokus pa nedre hygiejne
- Fokus pa mave/tarm funktionen.

Der ivaerkseettes, at Cura ngglepersoner gar pa tvaers af vagtlag og underviser i dokumentationen, og
er med til at sikre at vi alle far forstaelsen af Cura.

Birkelund Plejehjem
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Der er rapporteret flere UTHer inden for Medicin ikke givet og fald i 2020 sammenlignet med 2019,
efter overgangen til samlerapportering. Ligeledes ses en stigning i antallet af rapporterede infektio-
ner, mens de gvrige rapporteringer ligger pa niveau med 2019.

Forbedringstiltag

Samlerapportering

Birkelund har det seneste ar deltaget i et pilotprojekt for samlerapportering der udrulles kommunalt i
Igbet af 2021. Erfaringer og status vil fremga i ‘Evaluering af samlerapportering pa Birkelund’.

Naeste ar vil vi fortsat arbejde med implementeringen af Samlerapporteringen, et system vi er meget
positive over.

Fokus i 2020

Infektioner

Vi har haft et gget fokus pa at fa indrapporteret 'Infektioner’. Det har medfgrt, at vi er gaet fra to ind-
rapporteringer til 10. Dette er endnu ikke fyldestggrende for antallet af infektioner det forgangene
ar, men det viser det ggede fokus pa at fa dem rapporteret. Det ggede fokus har desuden medfgrt et
pget fokus pa forebyggelse at urinvejsinfektioner saerligt hos KAD-brugere.

Det ggede fokus pa rapportering vil fortsaetter i 2021, med henblik pa at identificerer mgnstre relate-
ret til infektioner.

Kildeveldet Plejehjem
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Kildeveeldet og Kirkedal Plejehjem havde i 2020 den samme UTH-sagsbehandler. | slutningen af 2020
blev det aendret til at plejehjemmene fik hver deres UTH-sagsbehandler. Dette for at sikre det taette
samarbejde/sparring mellem personale og den UTH ansvarlige.

Et gget fokus pa UTH og indrapporteringen af UTH har medvirket til, at der ses en stigning i handelser
fra 2019-2020 (se figur 1).
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Fordelingen af hasndelser pd stednavn, DPSD proces og problem

Kildevzeldet Plejehjem

25-03-2021(*Opret dato er inden ‘o (01-01-2018 og 31-12-2020%)) and ({(*Stednavn Lig med "Kildev: aelde: Deje hjem”) or (“Stednavn Lig med
\devasidet Plejecanter”)) and (*Sagsstatus Er ikke en af "Afvist Slettet”)

DPSD Proces DPSD Proble: 2019 2020 and Tota

Administration (fx u | Andet 1
Forkert la=gemiddel 2
Forkert styrke/antal 1 2
Forkert tidspunkt 1 1
Forkert udleveret 1 i
Medicin ikke givet 14 47
Medicin ikke indtage| 2 2

Dispensering (Doser|Forkert / manglend 2
Forkert dosis : |
Forkert tid/dag (dos 1
Manglende dosering 1

Dispenser g (Doses g, optael g, bland

Fald Fysiske forhold (bl.a 2
Lift/hjeelpemiddel/ar. 1
Patientens vurderin 3

Information/ Dokum)| Ikke udfort 1
Mangelfuld/fejlagtig 1 1

0 Dokt entatio .

Opsporing (diagnost| Ikke udfort 1

Tryksér 1

Underspgelse/Prove | Tkke udfort 2

Figur 1 Fordeling af haendelser pa stednav, DPSD hovedgrupper og proces (Kildevaeldet)

Forbedringstiltag
Der har ligeledes vaeret fokus pa at skabe opmarksomhed pa de lovbestemte omrader:

- Medicinering

- Sektorovergange
- Patientuheld

- Infektioner

Fokus pa rapportering af UTH

| Igbet af 2020 er der pa Kildevaeldet plejehjem blevet arbejdet en del med at blive bedre til at indrap-
portere UTHér. Dette har omfattet, at klaeede personalet pa til at kunne identificere hvornar en haen-
delse skulle indberettes, fgle sig tryg i at indrapportere fejl, samt at kunne komme med forbedrings-
forslag til hvordan vi kan forebygge lignende handelser. Sagsbehandleren har udarbejdet en UTH
mappe med anvisning for hvordan man indrapportere UTHér og til det personale der har haft behov,
har der veaeret sidemandsoplaering i indberetningen. Ligeledes har der pa teammgde veeret fokus pa de
UTH, der var overrepraesenteret og en drgftelse af hvordan disse kunne forbedres.

Patientuheld, herunder faldulykker

| 2020 har der veeret fokus pa faldulykker pa Kildevaeldet og hvordan vi kunne forebygge disse haen-
delser. | forbindelse med et fald og kontakt til plejehjemslzaegen, blev der lavet en haendelsesanalyse
som resulterede i udarbejdelsen af et lokalt actioncard. Actioncardet er udarbejdet pa baggrund af
drgftelser med plejehjemslaegen, med henblik pa at stille skarpt pa de informationer/observationer
plejehjemslaegen har behov for. Dette actioncard er lavet til lommekort og der er udarbejdet plakater,
som beskriver proceduren ved et fald.

Som fglge af en faldulykke i forbindelse med en Igs sengehest, er der ivaerksat en ugentlig kontrol af
sengeheste, hvor de gas efter for at sikre at der ikke sidder skruer Igs, som ggr at sengehesten kan
falde af.
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Medicinering

1 2020 har der ogsa veaeret fokus pa medicinering og de fejl som bliver indrapporteret, for at sikre at der
sker en forbedring. Det er blevet drgftet pa etagemgderne samt teammgde, hvornar fejlene sker og
hvordan vi kan blive bedre til at sikre en korrekt medicinering.
Der ses et flertal af UTHér, som omhandler medicin der ikke er givet.
Overordnet er der identificeret flere forskellige arsager til fejl i medicineringen, herunder:
- At ydelserne er blevet samlet i en, sa personalet ikke har haft det ngdvendige overblik over
ydelserne
- At der ikke altid abnes for medicinmodulet i cura for at tzelle antal tabletter
- Manglende koordinering nar der er flere personaler omkring plejen, manglende klare aftaler
om hvem der ggr hvad.
- At der ikke kontrolleres, om der skal gives fra bade dosetter og dosispakker
- Travlhed og afbrydelser
- At medicinen szettes frem til beboerne, men der fglges ikke op pa om beboerne har taget me-
dicinen
- Manglende dokumentation, hvis beboerne ikke har gnsket medicinen — herved er medicinen
lagt tilbage i dosetterne og det fremgar som glemt medicingivning

| den forbindelse har vi iveerksat nogle andringer som skal medvirke til at forebygge fejl, herunder:

- Atder afprgves, at medicinen om aften gives ved medicinrunde inden aftensmad, for at skabe
ro omkring medicingivningen, sa personalet ikke bade skal ud med madbakker og give medicin

- At ydelser med medicingivning ligger separat, sa de skal vinges af ved de beboere, hvor der er
flere personaler inde over morgenplejen, sa alle ved hvem der ggr hvad

- @Pget opmaerksomhed pa de fejl vi laver. Vi har drgftelser pd team- og etagemgder hvordan vi
bliver bedre til at forebygge fejl

- Et stort gnske om at kunne trykke pa fast medicin i cura, nar medicinen er givet

Infektioner

Pa kildeveeldet skal vi blive meget bedre, til at fa indrapporteret nar der opstar infektioner, herunder
UVI for at kunne skabe fokus og forebygge infektionerne. Der arbejdes i sygeplejegruppen pa hvordan
vi far gget fokus pa forebyggelse.

Sektorovergange

Her har vi ikke haft nogen UTHér som skulle sagsbehandles, men har indrapporteret nogle UTHér i
forhold til manglende informationer ved udskrivelse og at medicin ikke sendes med retur ved udskri-
velse.

@ster Snede Plejehjem
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019
Der er sket et markant fald i rapporterede UTHer fra 60 i 2019 til 26 i 2020. Nedgangen ses inden for

medicinering og infektioner.

Corona har fyldt meget i 2020 og vi er bevidste om, at ikke alle UTHer ikke blevet rapporteret, men
der er handlet pa haendelserne.

Forebyggelse i 2020

Har mest handlet om at forebygge Corona

Hyppig renggring
Afspritning af devises
Afstand

Brug af veernemidler

Side 24 af 40



UTH Arsberetning 2020

TRYKSARS FOREBYGGELSE

| 2019 havde vi 2 tryksar og i 2020 ingen

1) vi har oplevet problemer med vekselluftmadras som ofte “blev for blgd” uden vi bemaerkede det.
2) de almindelige trykaflastende madrasser som blev vendt forkert, med den trykaflastende side
nedad.

3) den almindelige madras som kom til at ligge pa sengebgjlen nederst i sengen, sa haelene blev ud-
sat for tryk.

Vi har haft fokus pa det ved at “tale om det” i hverdagen. Laegge et “notat” pa dialognet-tavlen og
ved at notere i besggsplan at vekselluftmadrassen skal vurderes dagligt (hos dem der har vekselluft-
madras)

Derudover er der selvfglgelig opmarksomhed pa om beboerens har rede maerker/begyndende tryk.

INFEKTIONER

Er faldet fra 19120219 til 7 2020
Det vurderes, at ikke alle infektioner for henholdsvis 2019 og 2020 er blevet rapporteret.
Min vurdering er dog at der har vaeret vaesentlig faerre infektioner i 2020.

Coronatiltag kan have haft stor betydning, men derudover har vi fortsat stor fokus pa

Forebyggelse af UVI

1) korrekt nedre toilette

2) faste toilettider

3) renggring/afspritning af toiletbraettet/baekkenstolen

4) drikke tilstraekkeligt og hos beboere, der har begyndende symptomer laves vaeskeregistrering for
at forsgge om vaeskeindtag kan gges og dermed “skylle” bakterierne ud.

MEDICINADMINISTRATION

Er faldet fra 2812019 til 12 i 2020

Jeg synes ikke vi har arbejdet med noget specielt her, men maske det har hjulpet at vi har sat en me-
dicinansvarlig pa planlaegningstavlen.

Samt fokus gode ansvarlig aflgsere.

FALD

Det vurderes, at ikke alle fald for henholdsvis 2019 og 2020 er blevet rapporteret.
Det kan vi arbejde videre med i ar. At der altid tages TOBS ved fald og vurderes om der skal vaere
seerlig fokus med triagering osv.

Lgsning Plejehjem

Der har veeret en lille stigning i antallet af rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019. Ligesom i
2019, er hovedgruppen ‘'medicinering’ i 2020 fortsat det omrade med flest rapporterede haendelser.
Det samlede antal rapporterede handelser for 2020 var 24 kontra 21 i 2019. For at sikre at alle
UTHer bliver rapporteret, vil der i 2021 blive ivaerksat tiltag, som skal gge fokus pa rapportering af
UTH.
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Arsberetning fra Sundhed, Rehab og Pleje

Fra arsrapporten 2019 ses, at der ligeledes i 2020 var et gnske om at arbejdet videre med en plan for,
hvordan vi arbejder ensrettet med utilsigtede haendelse i Hedensted kommune, saledes den fzelles
leering, af de forskellige sager skabes bredt og i feellesskab, til gavn for borgerne og patientsikkerheden.
Ligesa var gnsket at der til stadighed blev arbejdet med at skabe et struktureret fora, hvor de sagsbe-
handlende medarbejdere kunne samles og drgfte leering af UTH pa tvaers i Social omsorg.

Dette gnske er stadig aktuelt i 2021.

Vi har i 2020 desveerre ikke, som gnsket, haft saerligt fokus pa indberetninger af og opfglgning pa util-
sigtede haendelser grundet Corona pandemien. Dog har vi hele tiden arbejdet med handleplaner for
og draget laering af de indberettede UTHér.

Sygeplejen Uldum

| sygeplejen vest ses en naesten fordobling af indberettede UTHér.
Der ses stadig en overvaegt af UTHér i forhold til medicinhandtering generelt.
Seerligt ses at der er en stor stigning i forkert/manglende dispensering.

En nysgerrighed pa hvorfor, vidner om forskellige arsager og deraf forskellige handlinger, som er ivaerk-
sat Igbende, herunder gentagne gennemgange af medicin instruks for alle sygeplejersker, supervision
ved brug af medicinmodulet i Cura ved superbrugeren og forsgg pa at nedbringe antallet af restdose-
ringer.

Vi har i 2020 oplevet at meget medicin har vaeret i restordre, hvilket giver ekstra arbejdsgange og be-
hov for restdispensering, hvilket giver risiko for fejl.

Ligesa har praktiserende laege i 2020 valgt ikke at ville arbejde med dosispakket medicin, hvilket ogsa
har gjort at antallet af visiterede medicindispenseringer har veeret betydelig stgrre. Og jo flere manu-
elle dispenseringer, jo flere muligheder for fejl.

Der har vaeret én UTH indberetning af alvorlig karakter. Denne er behandlet i samarbejde med risiko-
maneger Mette Hartvig.

UTHér er et fast punkt pa dagsordenen bade i Lokal Med og ved personalemgder, safremt det sk@nnes
af relevans.

Vivil i 2021 fortsat arbejde med:
1. Zndringer i FMK og ajourfgring af lokal medicinkort

Opmaerksomhed pa af den geeldende medicininstruks fglges

Brugen af Cura medicin modul — bade for sygeplejen og hjemmeplejen.

Udga forstyrrelser i forbindelse med medicinadministration og generelt i opgavelgsningen
POC DMP, hvor en teknologi indszettes til dispensering frem for manuel dispensering.

uewWN

Vi vil ligeledes arbejde med indberetninger af utilsigtede handelser pa infektioner og fald.

Side 26 af 40



UTH Arsberetning 2020

Fordelingen af haendelser p& stednavn, DPSD Hovedgrupper og proces

Administration {fx u

Andet

Administration (fx udle

Indeholder "Hjsmm

DPSD Problem

Syaeplejen Udum

25-03-2024(*Opret dato =r indsnfor (*01-01-2019 og 31-11—,102:1"&)
=320 West")) an

and ({(FSzednawvn Indshalder "Sy
(*Sags=tatus Er ikks an af "Afvist, Slemst™))

*0pret dato [Year]-Trend

Grand Total

Andet

Fejl i diagnostik

Forkert styrke/antal

Forkert udleveret

Medicin ikke givet

[
5]

Dispensering [(Doser

Instruktion og rédgi

Medicinmodul, FMHE,

Dizpensering {Doseri

Andet

i & R

Fejl eller mangler i

Forkert / manglend

14

Faorkert dosis

Forkert tidfdag (dos

(SRR

Forkerte l=egemidde

Manglende dosering
ng, optaelling, blandi
Andet

Mangelfuld

Brugerfeil

Observation Mangelfuld
Sonder, katetre, dr |Forkert procedure 1
Udskrivning, Udflytn | Andet

Urimvejsinfektion
Grand Total

Andet

Hjemmeplejen Hedensted og Lgsning

*i—t |
S LR TR R S| LSS R M

|
=]

nglE]'l?ln Uldum™) OR [FStednawn

Fordelingen af haendelser pd stednavn, DPSD Hovegrupper og proces

Lesning 27) or (*Stednavn Indeholder "Hjemmeplejen Lesning

Hjemmeplejen Lasning
25-03-2021(*Opret dato er indenfor ("01-01-2019 og 31-12-2020") and ((l;\")‘-.'med

Dpret dato p |
DPSD Hovedgruppe DPSD Proces 2019 2020 dTo
Behandling og Plej Andet 1
Medicinering fx tabl | Administration (fx u 7 -
Medicinsk udstyr, hj|Hjselpemidler 1

navn Indeholder "Losning 1:} or (“Stednavn Indeholder
)) and ("Sagsstatus Er ikke en af "Afvist, Sletet™))

Fordelingen af haendelser pd stednavn, DPSD proces og problem

25-03-2021("Opret dato er

Hjemmeplejen Lasning
indenfor ("01-01-2019 og 31-12-2020")) and (((*Stednavn Indeholder "Losning 17) or (*Stednavn Indeholder

Lesning 27) or (*Stecnavn Indzholder "Hjemmeplejen Losning”)) and (Sagsstatus Er ikike en af "Afvist, Sletet”))

'Administration (fx u

Forkert styrke/antal

*QOpret dato [Year]-Trend

Grand Total

Forkert tidspunkt

Forkert udleveret

‘Andet

Medicin ikke givet

'Hjzelpemidler

Produktionsfejl
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Fordelingen af haendelser p& stednavn, DPSD Hovedgrupper og proces

Hjemmeplejen Hedensted

25-03-2021(*Opret dato er indenfor ("01-01-2019 og 31-12-2020")) and ({(*Stednavn Indeholder "Hecensted 2") or (*Stednavn Indeholder
"Hedensted 1") or (*Stednavn Indeholder "Hiemmeplejen Hedansted”)) and (*Sagsstatus Er ikke en M3 "Afvist, Slettet”))

*QOpret dato [Year]-Trend

DPSD Proces DPSD Problem 2019 2020 Grand Total
Administration (fx u |Forkert la=gemiddel
Forkert styrke/antal
Forkert tidspunkt 1
Forkert udleveret
Manglende dokume
Medicin ikke givet 7 10
Medicin ikke indtage

W e

Bookingsystemer | Brugerfejl
Dispensering (Doser Forkert tid/dag (dos 1
Information/ Dokum| Ikke udfort 2|
Opsporing (diagnost| Ikke udfort 1
_ Mangelfuld
Opsporing (diagnostik) og forebyggelse T'
Grand Totll ' |

Forbedringstiltag

Medicin ikke givet

Der ses en stigning i medicin ikke givet.

Vi har vaeret nysgerrig pa denne stigning og kan konstatere at det ofte skyldes sidedoseringer eller at
borgerens medicin er delt i 2 poser.

Vi har gget fokus pa dokumentation og anvendelse af CURA.

Infektioner:
Der er indberettet 2 infektioner i 2020. Der skal fortsat arbejdes med forebyggelse af UVI. Der er fokus
pa hygiejne, indtagelse af vaeske og mavetarmfunktionen.

Udviklingspotentiale mht. UTH indberetninger:

Der ses et stort potentiale med fortsat fokus pa korrekt indberetning af UTH ‘er. Desvaerre ses der
manglende rapportgr oplysninger og patientoplysninger. Dette vanskeligg@r det videre arbejde og der-
med udviklings potentialet / undervisning af personale. De UTH ansvarlige vil afdaekke hvordan perso-
nalet bedst muligt far en brush up i UTH indberetning, sa kvaliteten af de indberettede UTHer kan
danne grundlag for udvikling i hjemmeplejen.

Fald:

Vi har ikke haft meget fokus pa fald, sa haendelserne stemmer ikke med det rette antal fald.

Vi er opmaerksomme pa denne udfordring og vil planlaegge et personale mgde med fokus pa fald, fo-
rebyggelse, indberetning og korrekt dokumentation.

Hjemmeplejen Juelsminde, Rarup og Hornsyld

For hjemmeplejen @st ses der generelt et fald fra 2019-2020. Vores bekymring og oplevelsen er at
det kan vaere grundet et manglede fokus i 2020 bl.a. grundet Corona.

Der ses en tendens til at UTHer pa medicingivninger og korrekt dokumentation pa dette omrade skal
et fremadrettet fokus i 2021.
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Der er i 2021 etableret et skaerpet fokus pa UTH behandling og opfglgning af disse. Dette er sket ved
en ny UTH sagsbehandler som er nzer praksis.

Fordelingen af hasndelser pa stednavn, DPSD proces og problem

25-03-2021{"0pret dato er indenfor ("01-02-2019 og 31-12-202
Indeholder "Team Birkehund™)) &

Hiemmeplejen Juelsminde

ni:l{ *Sagsstztus Erikke en af "Afvist Slettet’))
*0pret dato [Year]-Trend
Grand Total

Administration {fx u

Andet

Forkert patient

Forkert tidspunkt

Forkert udleverst

Administration (fx udlev, indgift, identifik

Medicin ikke givet

[l B
@

Grand Total

Mangelfuld/fejlagtig

Anden skade Lift/hjzelpemiddel/ar
Andet 1
Brandskade 1
Dispensering (Doser Manglende dosering 1
Hjzelpemidler Fgjl ved design 1
Information Dokum|Ikke udfart 2
2
4

]nﬁ:rmiﬂlv{:unjlr Dokumentation Total

(o 0 -0 T T T T

P
7]

) and ({[*Stednavn Indsholder "I-I_]Enmel:-l&_]en Juelsmindz") or (*Stadnavn

Fordelingen af hasndelser pa stednavn, DPSD proces og problem

25-03-2021(*0pret

Administration {fx u

Andet

dato er indenfor

Hiemmeplejen R3rup

Indehnlfder "Team ¥irkedal™)) and ("Sagsstztus Er ikke an a7 "Afvist Settat”™)

DPSD Problem

*Opret dato [Year]-Trend

Grand Total

Medicin ikke indtage
Administration (fx udlev, indgift, identifik

Andet 1
Forkert tidspunkt z 4
Forkert udleverst 1 2
Medicin ikke givet g 9

1

= = R
[y
|

Dispensering (Doser

Forkert / manglend

Manglende dosering

Dispensering (Dosering, optzelling, Mandi

Fald Liftfhjz=lpemiddel/ar
Instruktion og rédgi |Forkert 1
Opsporing (diagnost Ikke udfart 1

Overdragelse af ans

Ikke udfart

Pt | b o | R e |

Pl
B

'01-01-2019 og 31-12-2020")) and ({(*Stednzvn Indshalder "Hjemmeplejen RErup”) or (FStednzwn
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Fordelingen af haendelser pé stednavn, DPSD proces og problem
Hiemmeplejen Hornsyld

25-03-2021(Opret dato er indenfor ("11-01-2019 og 31-12-20207)) and {{{*Stednavn Indeholder "H_'Eml—eF_Iejen Homsyld™) or {*Stednawvn
Indehoider "Team Kidevsskder")) anc (FSagsstatus Er ikke en af "Afvist, Sleast))

oPsDProces v Probien FE0
Administration (Fx u Medicin ikke givet 7 4
Selvmord Hzengning 1 _
e N T R R

Sygeplejen Juelsminde

Der ses fortsat en overvaegt i indberetninger af utilsigtede handelser omkring medicinhandtering her-
under; fejl i doseringer, manglende medicingivning og/eller forkert givning af medicin. Arsagen til stgr-
stedelen af de indberettede UTHer omhandler manglende ajourfgring af LMK jf. FMK og endvidere
utilstraekkeligt fokus pa vejledninger og procedurer for medicinhandtering.

Der har veeret arbejdet individuelt med handteringen af de indberettede UTHer. Dels har der vaeret
sendt mails til sygeplejerskerne omkring haendelserne med henvisning til vejledning "Introduktion til
FMK og medicin i Cura" samt STPS’s vejledning omkring medicinhandtering, hvori netop handtering af
medicin er beskrevet. Endvidere bliver der Igbende arbejdet med indberetningerne pa sygeplejemgder
og faglige torsdagsmgder afhangigt af omfang hvor sparring og refleksion over hvad der kan forarsage
eksempelvis fejldosering — heraf er fremkommet at opkald under en dosering er forstyrrende for op-
gaven —i den forbindelse er der arbejdet med et telefon regime hvor sygeplejerskerne opfordres til at
lade tIf. forblive i jakke eller bil under opgaver som medicindosering.

Slutteligt ses en reekke indberetninger af UTHer som efter sagsbehandling er vurderet til at have afsaet
i manglende og/eller mangelfuld dokumentation og kommunikation mellem Sygeplejen Juelsminde og
interne som eksterne samarbejdspartnere, samt utilstraekkeligt fokus pa aktuelle arbejdsgange for ori-
entering i journal mv. i indeveerende vagt. Der har veaeret og vil fortsat i 2021 veaere et fokus pa at pro-
cedurer for orientering i journal i hver vagt efterleves og endvidere pa om der kunne vaere et behov
for udarbejdelse af relevante arbejdsgangbeskrivelser og arbejdsgange lokalt i Sygeplejen Juelsminde.

Der er i 2020 ikke set indberetninger pa eks. fald og urinvejsinfektioner hvilket har givet anledning til
en nysgerrighed fra sagsbehandler og daglige leder da vi er bekendt med tilfaelde heraf gennem 2020.
Pa baggrund heraf, er 2021 indledt med et gget fokus pa kendskab til proceduren for indberetninger
UTHer i generel forstand.

Sygeplejen Hedensted
| midt har der veeret en stigning i antallet af indberettede UTHer fra 21i 2019 og til 39 i 2020.

Stgrste delen af disse handler om manglende medicin og efterdoseringer. Her har vi veeret i dialog med
legehuset i Hedensted om ikke at afvise en recept fornyelse uden at kontakte os pr korrespondance i
forhold til om det handler om arsopfglgningen, fremmgde i klinikken eller andre har opgaven. Samtidig
har vi endret praksis sadan at der ikke ma forekommer efterdispenseringer. Sa nu dispenseres der til
det praep. der raekker kortest og naeste disp. laegges sa pa i stedet.

Det naest stgrste antal UTHer kommer ved overfgrsels fejl fra FMK til lokal medicin kort. Jeg har aftalt
med min UTH ansvarlig at her skal der mere undervisning til. Vi arbejder med tanken om cafemgder
med 4-5 deltagere & 1% times varighed og med mgdepligt. Vi har tidligere haft emnet oppe pa perso-
nalemgde og i mindre grupper, med mindre effekt. Derfor en ny tilgang.
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Der er nogle fa fejl i forhold til korrekt dispensering, altsa strukturen i at dispensere. Her har Jeanette
revideret vejledningen den gode dispensering og udsendt den til kollegaerne.

Vi har haft to dispenserings fejl hvor det har vaeret vikar personale. Her er vurderingen at der ikke har
veeret overfgrt FMK til LMK forud for deres opgave Igsning. Hvilket vi har indskaerpet for det faste
personale er et opgave de har, nar der er vikarer.

En enkelt UTH pa planlaegningen. Der var lavet aftale om besgg, men ikke planlagt.

Akutteam, Rehab- og akutcenter

Fordelingen af hasndelser pa stednavn, DPSD proces og problem

Rehab- og akutcenter

(*0pret dzto er indenfor { '01-01-2015 og 31-12-2020")) and {[*sa sslal:us Tkke lig med "Afvist") and {’SEﬁgmtus Tkke lig med "Slettet") and
{{*Stednavn Lig med "Lesning Kormidsaghal c]q (*S2adnavn Lig med "Rehab- og & nter"}}

*0pret dato [Year]-Trend

DPSD Proces DPSD Problem 2019 2020 Grand Total

Administration (fx u  Andet 1 2
Forkert indlgbshasti |
Forkert lz==gemiddel 1
Forkert patient 2
Forkert styrke/antal 3
Forkert tidspunkt 3 3
Forkert udleveret 1 1
Manglende dokumea 3
Medicin ikke givet 11 45
Medicin ikke indtage 1 1

Administration (fx udlev, indgift, identifik 17 62

Andet 1 1
Bestilling, rekvisition| Ikke bestilt/relvirer 1 1
Lz=gemiddel ikke be 1 1
Bestilling, rekvisition Total 2 2
Dispensering (Doser Andet 1 2
Fgjl eller mangler i 5
Forkert / manglend 4 8
Forkert blanding 1
Forkert dosis 2 7
Forkert tid/dag (dos 1 1
Manglende dosering z 2
Dispensering {Dosering, optzelling, blandi 10 26
Fald Patientens vurderin |
Personalets vurderin 1
Fald Total 2
Hjzelpemidler Andet 1
Brugerfeil 1
Hjeelpemidler Total 2
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Indlz=ggelse, indflyt | ikke modiaget 1
Information/ Dokum| Ikke udfort
Mangelfuld/fejlagtio
Information/ Dokumentation Total
Observation Ikke udfart
Mangelfuld

Observation Total

Forkert patient

COpbavaring

Forkert placering

Pd | b= | = PR | S R | RA |

Ophevaring Total

Opsporing {diagnost Ikke udfort 2
Ordination, receptk Andet 1
Forkert dosis 3
1
5

Forkert lz==gemiddel
Drdi'lah'nn, receptkontrol Total

1;-rand Total

Fordelingen af haendelser pé Stednavn, DPSD proces og problem

Akutteam

25-03-2021(*0pret dato er indenfor ("01-01-2019 og 31-12- 2(]20'{'_] ani{'[?ﬁ%&dnmn Indeholder *Akutteam™)) and (*Sagsstatus Er ilke en af
Afvist, Slemet’]

*0pret dato [Year]-Trend
DPSD Problem Grand Total
Andet

Forkert tidspunkt

Administration (b udlev, indgift, identifilk

UK venfon . Forker procedur ——

Grand Total

Pa Rehab- og akutcenter ses over en fordobling totalt af indberettede UTHer.

Vi ser en del af forklaringen pa det i vores stgrre opmaerksomhed pa at dokumentere og leere af de
fejl, som vi ser. Der er kommet mange elever og studerende i afdelingen, som bidrager til dette fo-
kus.

Der ses stadig en stor overvaegt pa over 1/3 af UTH omkring manglende medicingivning. Vi drgfter
Isbende pa personalemgder, at vi skal have fokus pa at tjekke og handtere opgaven omkring medi-
cingivning i Cura. Vi har andret vores planleegning i Cura, sa det i kortere intervaller fremgar, hvornar
medicingivningen skal finde sted, og vi prgver at italesaette opgaven meget jeevnligt.

Der ses en stor stigning i forhold til fejlagtig medicin dispensering. Vi har analyseret pa, hvorfor dette
gges fra 2 tilfaelde til 8. En forklaring kan vaere manglende afstemning i overgangene mellem sygehus
og afdelingen, som betyder at den dispenserede medicin ikke er fuldstaendig fra starten, og der skal
ske efterdosering. | den forbindelse er vi opmaerksomme p3a, at der skal ske indberetninger af fejl i
sektorovergangene.

Der er gennemfgrt kompetence lgft for alle SSA ift. medicin instruks, supervision ved brug af medi-
cinmodulet i Cura ved sygeplejerskerne og superbruger og gjort et forsgg pa at nedbringe antallet af
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restdispenseringer. Samtidig med det har vi indrettet et rum til medicindispensering, sa der er ro om-
kring opgaven og mulighed for sparring ved sygeplejerske.

Vi oplever en del urinvejsinfektioner. Der er gang i et lille projekt ved 1 spl. og 1 SSA omkring ned-
bringelse af antallet og en gget opmaerksomhed pa at fa indberettet infektionerne.

| akutteamet er indberettet 1 UTH, og der er i teamet drgftet behovet for at indberette UTH generelt.
Der er behov for undervisning og opfglgning omkring UTH, som vi planlaegger pa fglgende personale-
mgder.

Vivil i 2021 arbejde videre med:

Zndringer i FMK og ajourfgring af lokalt medicinkort

Introduktion og brug af Isbende opmaerksomhed pa medicininstruksen
Udvikling af vores indberetninger pa fald, infektioner og sektorovergange.

Sundhed, Forebyggelse og Traening (SFT)

Vi har igen i ar ikke haft et sa stort antal igennem, sa vi har veeret i stand til at drage paralleller pa
konkrete indsatser. Om end der har veeret et gnsket om gget fokus pa UTH generelt —sa har vii 2020
desveerre ikke, som gnsket, haft szerligt fokus pa indberetninger af og opfglgning pa utilsigtede haen-
delser grundet Corona pandemien. Dog har vi hele tiden haft en klar praksis vedr. det videre arbejde
medarbejdet med handleplaner for og draget leering af dem, der matte komme.

| SFT har der det forgangne ar veaeret 1 indberetning, der har vaeret arbejdet intenst med. Dette na-
turligvis i samarbejde med risikomaneger Mette Hartvig.

UTHér er et fast punkt pa dagsordenen bade i Lokal Med og ved personalemgder, safremt det skgn-
nes af relevans.

| 2021 vil der fortsat vaere et fokus pa forlgbsovergange og kommunikationen i disse, iseer. Og natur-
ligvis at fa sikrer indberetning ved situationer vi mgder — som der kunne drages lzering af for borgeres
bedste.

Hjemmeplejen Tgrring og Uldum
Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Der har i 2019 vzeret arbejdet med fglgende punkter; indberetning af UTH ér, anbrudsdato og nedre
hygiejne.

Der ses i 2020 en markant forbedring ift. antal indberettede UTH ér, personalet fgler sig trygge ved
arbejdsgangen ift. at fa indberettet.

Der ses stor effekt af, at have implementeret klistermaerke ift. anbrudsdato/holdbarhed, grundet den
store effekt er det et punkt som vi fortsat gnsker, at arbejde med.

Indsatsen ift. at nedbringe antallet af urinvejsinfektioner har primaert veeret, at fjerne alle vaskefade,
antallet af indberettede UTH ér ift. UVI er lav. Vi gnsker fremadrettet, at undlade vaskefade, og i ste-
det bruge pose og klud. Vi gnsker fortsat, at have en opmaerksomhed p3, at fa indberettet UTH ér ift.
urinvejsinfektion, da vi ikke formoder at det er det reelle billede pt.

Forbedringstiltag

Medicin givning/udlevering

Anbruds dato (ogsa et fokuspunkt i 2019)
Handlingsanvisninger

Fald

Medicingivning/udlevering
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Der har det forgangne ar vaeret indberettet en del UTH ér vedr. medicingivning/udlevering.
Forebyggende tiltag:

o Der arbejdes pa en mentor ordning som skal sikrer, at alt personale, bade fastansatte, ferieaflg-
ser, elever mm. Far en grundig oplaering og undervisning i FMK.

o Derudover er der arbejdet med handlingsanvisninger pa medicinudlevering. Der beskrives f.eks.
hvor medicin er, hvor ofte borgeren skal have udleveret, om man skal se borgeren indtage medi-
cinen mm.

o Der er arbejdet med et gget fokus pa, at fa personalet til at dokumenterer ved afvigelser ifm.
Medicinudlevering. Det opleves, at der Ikke altid bliver dokumenteret hvis en borger ikke gnsker
at tage sin medicin, hvis borger far udleveret medicin til et dggn, og gentagne gange ikke far det
spist mm.

o Der arbejdes malrettet med ovenstaende punkter mhp. at sikrer, at borgerne far sin medicin og
sikrer at borger far tilbudt rette indsats.

Anbrudsdato

1 2019 blev der indberettet en del UTH ‘er omkring anbrudsdato, og overskridelse af holdbarheden pa
flere forskellige preeparater. Der blev i 2019 indfgrt et lille klistermaerke, hvor der ved anbrud skrives
bade start og slutdato. Dette sa den enkelte medarbejder ikke pa daglig basis skal bruge tid p3, at sik-
rer at dbne praeparater ikke har overskredet holdbarheden. Dertil er der skrevet i handlingsanvisnin-
ger hvor leenge det givne praeparat ma veere aben, og hvordan praeparatet skal opbevares. Dette gn-
sker vi fortsat, at have en opmaerksomhed pa, da det viser sig at have gnsket effekt, og at der nu
sjeeldent indberettes UTH ér ang. dette.

Handlingsanvisninger:

Der arbejdes med at lave handlingsanvisninger pa alle sygeplejeydelser, SSA laeres op i at ud-
fylde/rette i disse. Dette er personalet arbejdsredskab ift. hvordan den konkrete indsats skal udfgres.
Der skrives i aktuelle handlingsanvisninger hvor personalet skal dokumenterer deres observationer,
dette mhp. at skabe overblik og hurtigt opfglgning pa en indsats.

Fald
Indsatser ift. at forebygge fald:

o Der oprettes ifm. fald en observation i CURA, ligeledes laves der en faglig vurdering ift. om der
skal laves en faldudredning.
e Borger vejledes hvis der opleves uhensigtsmaessige forhold i hjemmet f.eks. gulvteepper, fod-
paneler mm.
e Kontakt til egen leege ift. evt. medicinaendringer, hvis man mistaenker at medicinen kan vaere
arsag til fald.
e Tzt samarbejde med traenende terapeuter ift. funktionstraening.
o Sikrer at borger har hensigtsmaessige hjelpemidler i hjemmet.

Rehab

UTH for Rehab i kalenderfret
2019 Hovedarupper

{"0pret dzto er indenfor {"01-01-2019 og 31-12- 2019 ") and (((*Sagsstanus Thke lig med "Slenet") and ("Sagsslams Tkez fig med "Afvist™)) and \(’S:Edna\r Indzholder "Hjzmmeplzjen, Hadenstad
Kemmune"} or (”S-:E navn Lig med "Rehak”) or (”Sna:na\r Indehalder "Rehabilitzringsenhandan, Hedensted™)))

DPSD Problem

DPSD Hovedgrupp =- Forkert patient Manglende dosering Meadicin ikke givet Llhensigtsmaessu;he
IT, telefoni, infrastr| Medicinmodul, FME, _
Medicinaring fi tabl| Administration (fx u 1 _
Dispensering {Doser

——:——_

Overlevering af info InFormEﬁmn,r Dokum

Grand Tt N . ———
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UTH for Rehab i kalenderfret

2020
Hovedgrupper
(*Orpret dato e indenfor Kalender 2020) and ([ *Sagsstatus Br tkke en 27 "AfvistSlettet”) and (("Stednavn Lig med "Rehab™) or (*Stednavn Indehokder "Rehabiliseringsznhendzn, Hadenstzd")))

Manglende dosering| Traeningsredskaber [ iRE =]

1
Medicinering fx tabl |Dispensering {Doser 1
Overlevering af info | Andet 2
Patientuheld herund, Fald 1

Udviklingen i de rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Der er i 2020 indrapporteret 5 utilsigtede handeler i relation til rehabiliteringsenheden i modsaet-
ning til 4 i aret 2019.

Forbedringstiltag

De enkelte indberetninger er genbesgg med medarbejderne for udbytte af laering.
Fokus i indevaerende ar er som i 2020, at understgtte medarbejderne i at indberetninger er bydende
ngdvendigt for at kunne genbesgg de fejl der opstar og drage laering af dem.

3 af de 5 indberetninger er utilsigtede handelser hvor medarbejderne i rehabiliteringsenheden har
opdaget haendelserne afstedkommet af kolleger.

Her har fokus ogsa veeret pa hvordan sadanne oplevelser Igftes af ledelse og imellem kolleger.

Der har ligeledes veere talt ind i korrekt indberetning, sa der ikke indberettes som samlerrapporte-
ring.
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Arsberetning fra lokationer under Andet

CURA
Udviklingen i de rapporterede haendelser i 2020 kontra 2019

Der har i kalenderaret 2020 vaeret 2 UTH, der omhandler EOJ systemet Cura. Begge drejer sig om
planlaegning af besgg.

1 2019 har der vaeret en UTH omhandlende booking/planlaegningsveerktgj

Forbedringstiltag

Patientjournalsystem — manglende overfgrsel af data til planlaegningssystem

Borgers bespg er ikke overfgrt til eller forsvundet fra planlaegningsveerktgjet Curaplan. Problemet er
udredt sammen med EOJ leverandgr og var en teknisk fejl, der efterfglgende blev rettet og Igst.

Der var i 2019 et lignende tilfaelde, der ogsa skyldtes teknisk problem og blev Igst af EOJ leverandgr.
Begge tilfeelde kunne have vaeret arsag til at borgeren ikke fik besgg, men dette var ikke tilfaeldet, da
medarbejderne var opmaerksomme pa dette.

Forebyggelse: EQJ leverandgr har meget fokus pa at sikre korrekt overlevering af data fra journal til
planleegningssystem. Planleeggerne i grupperne er ogsa opmaerksomme og vi har haft virtuelle mgder
med udviklere fra leverandgrer af bade journal og planlaegningssystem for at sikre og teste at data
overfgres korrekt.

Bookingsystem - Cura plejehjemsplanlaegning

Planlaegningsvaerktgj til plejehjem i Cura journal:

Ved en enkelt borger var det ikke muligt at overfgre ydelser, sa de kunne planlaegges i borgerens plan
og derved vaere synlige for medarbejderne, der skulle levere ydelserne. Dette er udredt i samarbejde
med EOJ leverandgr, var en teknisk fejl i data ved denne borger og blev Igst.

Er kun set denne ene gang og ved denne borger.

Kunne have veeret arsag til at borgeren ikke fik de ydelser, der var behov for, men da borgeren bor pa
plejehjem og personalet var obs. pa dette, blev bespgene beskrevet pa anden vis og borgeren fik den
pleje, der var planlagt.
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Arsberetning fra Myndighed og visitation

Velferdsradgivningen

Fordelingen af haendelser pa stednavn, DPSD Hovedgruppe og proces

Velfaerdsrddgivningen

25-03-2021{"0pret dato er indenfor ("01-01-2019 og 31-12-2020")) and ({[*Stednzvn Indsholder "Velf=rdsridgivningen”)} and {Sagsstatus
Er ikke &n af "Afvist,Slettet™))

*0Opret dato [Year]-Trend
DPSD Hovedgruppe  DPSD Proces Grand Total
Anden utilsigtet hae
Behandling og Plej | Andet

Medicinsk udstyr, hj | Hjzelpemidler
Overlevering af info | Andet

Oplysninger om ordi
Dva‘lavmng af mfu'rnitmn, ansvar, doku 1

Grand Total

[EFR P

Fordelingen af haendelser pd stednavn, DPSD proces og problem

Velfaerdsradgivningen

25-03-2021{*0pret dato er indenfor ("01-01-2019 og 31-12-2020")) and ({[*Stednzvn Indsholder "Velfzrdsrddgivningen™)} and {“Sagsstatus
Er ikke en af "Afvist,Slettet™))

*(Opret dato [Year]-Trend

Grand Total

Anden skade Patientens vurderin

Andet 2

Hjzlpemidler Fejl wved desian 1
Oplysninger om ordi Ikke udfart
Grand Total

Udviklingen i rapporterede haendelser i 2020 kontra 20189.

Der ses en stigning fra 2 til fire indberetninger fra 2019 til 2020, alle er i 2020 indberettet af medarbej-
dere selv, modsat 2019, hvor en borger havde lavet en indberetning. Der er fortsat generelt fa indbe-
retninger, hvilket vurderes at have sammenhaeng til at Velfaerdsradgivningen sagsbehandler inden for
serviceloven, hvor klager og vurderinger om en sags udfald og proces, ligger hos Ankestyrelsen. Sek-
torovergange handteres fortsat organisatorisk hos Kom Godt Hjem.

Har der veeret ivaerksat forbedringstiltag, som fglge af UTHer:
Nej

Har der veaeret iveerksat forebyggende patientsikkerheds tiltag, som ikke skyldes UTH, men som
potentielt kunne vaere blevet det.

| forhold til hjeelpemidler, bzeres viden omkring fejl i design eller slitage videre til relevante fagperso-
ner, saledes type af hjelpemiddel kan vurderes og forhold til kravspecifikation og gennemgang af ek-
sisterende hjelpemidler af samme type.
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Bilag 1
DPSD Hovedgrupper

UTH Arsberetning 2020

Behandling og Pleje

Prgver, undersggelser og prgvesvar

IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv.

Kirurgisk behandling herunder ECT, anaestesi
mv.

Medicinering fx tabletter, vacciner og vaesker

Gasser og luft

Infektioner

Patientuheld herunder bl.a. fald og brandska-
der

Medicinsk udstyr, hjeelpemidler, Rgntgen mv.

Henvisninger, ind/udskrivelse og medicinlister

Selvskade og selvmord

Telemedicin fx apps, hjemmesider og méleud-
styr

Overlevering af information, ansvar, doku-
mentation

Blod og blodprodukter

Anden utilsigtet haendelse

Bilag 2
Lokationer

Hjemmeplejen:
e Hiemmeplejen
e Rehab

Hjemmesygeplejen:

e Sygeplejen Uldum, He-
densted og Juelsminde

o Akutteam

Plejebolig:
e Alle plejehjem
e Rehab- og akutcenter

Sociale botilbud:

¢ Voksenhandicap botil-
bud

Aktivitets og dagtilbud:
e F@nix

e Daghjem

e Demensdaghjem

Sundheds- og Sygepleje-

center:

e Traening

e Sundhedsfremme og
forebyggelse

Andet:

e Hjaelpemiddelafdelin-
gen

e CURA

o FMK

e Kom godt hjem team

Private leverandgr og

andre:

e Berits hjemmepleje

e Olivia Danmark

e Korninghgj Ekkofon-
den

¢ Ny Fjordbo

Sociale botilbud bgrn:
e Sgndergaard
o Bakkevej *

Kommunal tandpleje:
e Tandplejen

Sundhedsplejen
e Sundhedsplejen

Misbrugsbehandling:
e Rusmiddelcentret

Myndighed og visitation
o Velfzerdsradgivningen

* Naede ikke at blive introduceret til UTH i 2020 pga. Corona.

Bilag 3
DPSD definition pé “Alvorlighed”

Veerdier Beskrivelse

Ingen skade Ingen skade

Mild Lettere forbigdende skade, som ikke kraever gget behandling eller gget plejeindsats.

Moderat Forbigdende skade, som kraever indleeggelse eller behandling hos praktiserende laege eller
gget plejeindsats eller for indlagte patienter gget behandling.

Alvorlig Permanent skader, som kraever indlaeggelse eller behandling hos praktiserende lzege eller
gget plejeindsats eller for indlagte patienter gget behandling, eller andre skader, som kraever
akut livreddende behandling.

Dgdelig Dgdelig.

Bilag 4
Samlerapportering

Samlerapportering er en ny made at rapportere bestemte utilsigtede haendelser pa i kommunerne. |
stedet for at rapportere den enkelte haendelse til Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD) skal den
registreres pa et papirskema, der ligger fremme pa arbejdspladsen. Rapporteringsmetoden omfatter
kun utilsigtede haendelser, hvor patienten er faldet eller ikke har faet sin medicin, og hvor konse-
kvenserne af handelsen ikke er alvorlige for patienten. Alle gvrige haendelser skal rapporteres til

DPSD som normalt.
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Med samlerapportering bliver det simpelt at registrere utilsigtede haendelser af mindre alvorlig ka-
rakter (fald og medicin ikke givet) pa et papirskema. Efter en maned rapporteres skemaets indhold

samlet til DPSD.

De samlede rapporteringer synligggr tendenser og gger bevidstheden om utilsigtede haendelser — sa
vi i faellesskab kan szette fokus pa at gge patientsikkerheden og forebygge, at utilsigtede haendelser

gentager sig ©'.

VED FALD

SKAL DER ALTID LAVES:
- TOBS

- Fald observation (lzegges som opgave til

Bilag 5

Kirkedal Plejehjem)
- UTH rappo rt (kan findes i Cura, under

borgeren, gverst i h. hjgrne 4 vandrette streger

og et lille flag (ved siden af de 3 prikker)

Spl. — Ssa tager stilling til om der skal laves

faldudredning derefter.
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Kilder:

Det anvendte datamateriale er hentet fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

T2 BK nr. 903 af 26/08/2019, Sundhedsloven

¥ % VEJ nr. 1 af 03/01/2011, Vejledning om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvasenet
m.v.

> LBK nr. 955 af 14/06/2018. Bekendtggrelsen af lov om klage- og erstatningsadgang inden for sund-
hedsvaesenet

6 Styrelsen for Patientsikkerheds (STPS) hjemmeside. https://stps.dk/da/laering/utilsig-
tede-haendelser/samlerapportering/
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